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Spezielle Physiologie und spezielle funktionelle 
Pathologie der quergestreiften ~Inskeln. 

Von O. FOERSTER-Breslau. 

Mit 518 Abbildungen. 

I. Einleitnng. 
Die spezielle Muskelphysiologie ist die Lehre von der speziollen Wirkungs­

weise der einzelnen quergestreiften Muskeln unseres Korpers. 
Unsere diesbezugliohen Kenntnisse sind allerdings bisher noch recht lucken­

haft. Eine aIle Muskeln umfassende speziolle Muskelphysiologie besitzen wir 
bisher nicht. Die wichtigste Grundlage fur eine solche, namlich die Kenntnis 
von der Wirkungsweise eines bestimmten Muskels, wenn er fur sich allein auf 
das Skeletsystem wirkt und alle anderen Krafte ausgeschaltet sind, das Skelet­
system frei beweglich gedacht ist, ein besonderes Punctum fixum und ein 
besonderes Punctum mobile nicht besteht, ist bisher nur fur einige wenige 
Muskeln un seres Korpers von O. FISCHER gesohaffen worden. Seine Unter­
suchungen uber den Brachialis internus, uber den Triceps caput laterale et 
mediale, uber den Deltoideus, uber den Iliakus, uber den Vastus cruris, uber 
den kurzen Kopf des Biceps femoris als Reprasentanten eingelenkiger Muskeln 
und uber den Biceps brachii, den Psoas major, den Rectus femoris, den langen 
Kopf des Biceps femoris, Semitendinosus, Semimembranosus und Grazilis als 
Reprasentanten mehrgelenkiger Muskeln konnen in dieser Beziehung als Vorbild 
dienen. Soweit wir duroh die Untersuchungen FISCHERB uber diese "unbe­
dingte" , duroh keine akzessorischen Faktoren komplizierte, Wirkungsweiso 
einzelner Muskeln orientiert worden sind, werde ich seine Ergobnisse bei der 
DarsteHung der Wirkungsweise der einzelnen Muskeln jeweils mitteilen. Wir 
durfen aber auf der anderen Seite nicht Vel'1.11ilH'Il, daB es fur uns mindestens 
ebenso wichtig ist die Wirkungsweise jedes ui,u;dnen Muskels unter denjenigen 
Bedingungen kennen zu lernen, welche nun einmal im lebenden Organismus 
vorhanden sind. 1m taglichen Leben greifen gleichzeitig zahlreiche unter einer 
gewissen Spannung stehende Muskeln an demselben Skeletteil an, wie der 
Muskel, dessen Wirkungsweise zur Erorterung steht,; im taglichen Leben wirkt 
vor aHem die Schwerkraft auf die einzelnf:ll Skeletabschnitte unseres Korpers 
ein; das eine Mal ist der proximale Skeletteil eines Gelenkes, uber das ein 
bestimmter Muskel hinwegzieht, fixiert, del' distale Skeletteil mobil, das ander~ 
Mal ist umgekehrt der distale Skeletteil durch bestimmte Krafte festgestellt, 
wahrend der proximale Skeletabschnitt seine Bewegungsfreiheit bewahrt hat. 
Ferner ist zu berucksichtigen, daB jede Extremitat ein aus vielen miteinander 
artikulierenden Gliedern bestehendes Kettensystem bildet, innerhalb dessen sich 
die einzelnen Glieder einander mehr oder weniger in ihren Bewegungen gegenseitig 
beeinflussen, und zwar ganz verschieden beeinflussen, je nachdem ob auBero 
Krafte an dem distalen Abschnitt des Syst,'ms <1llgreifen odor nicht, ob soloho 
auBeren Kriifte am proximalen und distalen .'~ ~ment des Systems gleiohzeitig 
wirken oder nicht, ob Muskelkrafte gleichzei '\~ am proxil len, irgend einem 
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intermediiiren oder am distalen GIiede der Kette wirken oder nicht. Die Wirkungs­
weise eines einzelnen Muskels andert sich unter diesen verschiedenen auBeren 
und inneren Bedingungen oft grundlegend, sie hangt von den jeweils auf das 
Skeletsystem gleichzeitig einwirkenden auBeren und inneren Kraften abo Wenn 
wir also von der Wirkungsweise eines bestimmten Muskels sprechen, ist es unbedingt 
erforderlich zu wissen, unter welchen aufJeren und inneren Bedingungen der 
betreffende Muskel die geschilderte Wirkung hervorbringt. 

Wenn wir von den vorerwahnten Untersuchungen FrscHERs iiber die 
unbedingte Wirkung einer Anzahl von Muskeln absehen, so verfiigen wir in der 
Hauptsache iiber zwei Methoden, durch welche wir die Wirkungsweise der 
einzelnen Muskeln kennen lernen konnen. Erstens beobachten wir nach dem 
Vorgange DucHENNEs den Bewegungseffekt, welcher bei der elektrischen Reizung 
eines bestimmten Muskels eintritt. Die isolierte percutane faradische Reizung 
eines einzelnen Muskels oder nur eines bestimmten Abschnittes dieses Muskels 
ist an sehr vielen quergestreiften Muskeln unseres Korpers schon unter normalen 
Verhaltnissen moglich und viele tiefergelegene Muskeln werden ihr bei Lahmung 
und Schwund der oberflachlichen Muskeln, zuganglich. Da wo zahlreiche 
Muskeln in unmittelbarer Nachbarschaft zueinander liegen und unter normalen 
Verhaltnissen die isolierte Reizung des einzelnen Muskels auf Schwierigkeiten 
stoBt, konnen wir in Fallen, in denen die Nachbarmuskeln gelahmt sind, recht 
gut einwandfreie Beobachtungen iiber die Wirkungsweise des nicht gelahmten 
Muskels durch dessen faradische Reizung anstellen. Ich habe feruer bei zahl­
reichen Operationen die motorischen Nervenaste der verschiedensten Muskeln 
isoliert mit dem faradischen Strom reizen und dadurch ganz isolierte Kon­
traktionen einzelner Muskeln erzielen und die eintretenden Bewegungseffekte 
beobachten konnen. 

Der zweite Weg, auf dem wir iiber die Wirkungsweise der einzelnen Muskeln 
AufschluB erhalten, ist der, daB wir die Veranderung in der Ruhelage unserer 
Glieder sowie den Ablauf einer willkiirlichen Bewegung, an deren Zustande­
kommen mehrere Muskeln beteiligt sind, studieren, wenn von den kooperierenden 
1Wuskeln einer oder mehrere gelahmt sind. Wir leruen dadurch die Wirkungsweise 
der erhaltenen Muskeln direkt im Positiv, die der gelahmten indirekt im Negativ, 
kennen. Gar nicht selten ist von den zahlreichen, an einer bestimmten Bewegung 
beteiligten Muskeln iiberhaupt nur ein einziger erhalten, und wir erlangen 
dadurch ein direktes Bild von der Wirkungsweise gerade dieses Muskels, 
natiirlich nur unter bestimmten, aber bekannten Bedingungen. 

Diese beiden klinischen Meth.)den sind, von den eingangs erwahnten Unter­
suchungen O. FrscHERs abgesehen, vorerst die einzigen, durch welche wir 
zuverlassige Auskunft iiber die tatsachliche Wirkungsweise der einzelnen Muskeln 
erlangen konnen. Die Untersuchung der Wirkungsweise der einzelnen Muskeln 
am Kadaver durch Zug an den Sehnen oder an kiinstlichen Modellen durch 
Herstellung von elastischen, die Muskeln nachahmenden Ziigen, hat sicher 
urspriinglich auBerst klarend gewirkt; aber von den im Leben vorhandenen 
Bedingungen bleiben bei dieser Priifungsmethode doch zahlreiche unberiick­
sichtigt. NaturgemaB muB aber unser Bestreben dahin gehen, die am Kadaver 
feststellbaren mit den am Lebenden beobachteten Bewegungseffekten in Ein­
klang zu bringen und die Ursachen eventuell vorhandener Differenzen mogli( 'lst 
a ufzuklaren. 

Eine weitere Methode, welche uns iiber die Beteiligung der ~inzelnen Musk.'ln 
an dem Zustandekommen der verschiedenen statischen oder kinetischen A 
gaben, welche den quergestreiften Muskeln zufallen, AufschluB verschalJ 
kann, ist die Methode der Ableliung der AktionBstrome. Auf diesem Wege laE 
sich direkt aufzeigen, welche Muskeln bei der Ausfiihrung einer bestimmten 
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Bewegung innerviert werden. In dieser Beziehung haben wir besonders durch 
die Untersuchungen W ACHHOLDERS und ALTENBURGERS eine wertvolle Be­
reicherung unserer Kenntnisse erlangt. 

Die an dem Zustandekommen der statischen und kinetischen Leistungen 
beteiligten quergestreiften Muskeln erfiillen diese Aufgaben vornehmlich dadurch, 
daB sie sich infolge der ihnen yom Zentralnervensystem zugehenden Inner­
vationsimpulse kontrahieren oder eine erhohte Spannung entwickeln. Aber an 
dem Zustandekommen dieser statischen und kinetischen Leistungen wirken auch 
zahlreiche andere Krafte neben der durch die Innervation hervorgerufenen 
Kontraktion oder Spannung der Muskeln mit. Vielfach kann eine Bewegung, 
die unter bestimmten Bedingungen nur durch die Kontraktion bestimmter 
Muskeln gelingt, unter anderen Bedingungen auch durch ganz andere Krafte, 
z. B. durch die Schwerkraft, zustande gebracht werden. Ferner ist zu beriick­
sichtigen, daB auch der seines motorischen Nerven vollig beraubte "deefferentierte" 
Muskel noch Eigenschaften besitzt, die zum Zustandekommen statischer und 
kinetischer Aufgaben sehr wohl beitragen konnen. Und schlieBlich ist darauf 
hinzuweisen, daB eine bestimmte Bewegung eines bestimmten Skeletabschnittes 
in einem bestimmten Gelenk, die wir gemeinhin der Kontraktion bestimmter 
Muskeln zuschreiben, unter bestimmten Bedingungen auch durch die Kon­
traktion von Muskeln zustande kommen kann, welche gar nicht iiber das 
betreffende Gelenk hinwegziehen. Die Kenntnis aller dieser Krafte, welche das 
Zustandekommen einer bestimmten Bewegung unter bestimmten Bedingungen 
auch dann noch ermoglichen, wenn die Muskeln, welche iiber dasjenige Gelenk 
hinwegziehen, in dem die Bewegung vor sich geht, ganz gelahmt sind, hat eine 
groBe praktische Bedeutung da wo es gilt, zu entscheiden, ob ein Muskel oder 
eine Muskelgruppe total deefferentiert ist oder nicht, besonders da wo die 
Beurteilung der Wiederkehr der Leitung eines Nerven zur Diskussion steht. 
Ihre Unkenntnis birgt schwerwiegende Fehlerquellen in sich und laBt bei ober­
flachlicher Betrachtung einen Muskel bereits als wieder innerviert erscheinen, 
wahrend in Wahrheit der beobachtete Bewegungseffekt gar nicht auf eine durch 
Innervation bedingte Kontraktion des Muskels, sondern auf ganz andere 
mechanische Faktoren zuriickzufiihren ist. 

Ich gebe im folgenden zunachst einen kurzen Uberblick iiber diejenigen 
Krafte, welche auch bei volliger Deefferentierung einer bestimmten Muskel­
gruppe eine Bewegung im Sinne des Zuges der letzteren zustande zu bringen 
vermogen. 

1. Eine Bewegung im Sinne der Zugkraft eiilGI' geliihmten Muskelgruppe kann 
durch die Schwerkraft hervorgebracht werden. Es ist genugsam bekannt, daB bei 
einer Lahmung des Triceps brachii die Streckung des vorher gebeugten Vorder­
arms allein durch die Wirkung der Schwerkraft in vollem Umfange ausgefiihrt 
werden kann, wenn der Oberarm zur Seite des Korpers herabhangt. Die Be­
wegung kann durch mehr oder weniger rasche Erschlaffung del' Beugemuskeln 
langsam oder schnell ausgefiihrt und kann auch in jeder Phase der Bewegung 
zum Stillstand gebracht werden. Ebenso kann trotz Lahmung aller Adductoren 
des Oberarms der erhobene Arm allein durch die Wirkung der Schwerkraft 
gesenkt werden, das erhobene Bein kann in Riickenlage trotz Lahmung aller 
H~iftgelenkstrecker wieder auf die Unterlage gesenkt werden; trotz volliger 
Lahmung der Kniebeuger beugt sich der Unterschenkel, wenn der in Riickenlage 
bc,findliche Kranke den Oberschenkel gegen das Becken beugt. Trotz volligel' 

iihmung des Quadriceps vel'hal'rt das Knie beim Stehen in Streckstellung, 
0nn die Disposition del' einzelnen Segmente der untel'en Extremitat und des 

Rumpfes eine solche ist, daB die Srhwerlinie vor die Kniegelenkachse fallt. 
Trotz volliger Lahmung aller Strecker des Hiiftgelenks und del' Wirbelsaule 

1* 
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bleibt der Rumpf beim Stehen aufgerichtet, sofern die Schwerlinie hinter der 
HUftgelenklinie vorbeilauft, wahrend der Oberkorper naturgemal3 sofort vorn­
tiber falIt, sobald sein Schwerpunkt auch nur eine Spur vor dieselbe ruckt. 
Kranke mit einer Lahmung des Quadriceps oder der Rumpfstrecker sind daher 
angstlich bestrebt, dal3 beim Stehen und Gehen die Schwerlinie stets vor das 
Kniegelenk bzw. hinter die Verbindungslinie beider HUftgelenke £alIt. 

Zur PrUfung der Leistungsfahigkeit einer Muskelgruppe ist es also erforderlich, 
die Lage der Glieder so zu wahlen, dal3 die Schwerkraft nicht im Sinne der 

Abb.1. Durch Supination der Hand hervorgerufene 
\Virkung der Schwere auf die Haud im Sinne der 

Streckung bei totaler Radialislahmu~g. 

Zugkraft der zu prufenden Muskeln 
wirkt. Entweder mul3 jegliche Wir­
kung der Schwerkraft ausgeschaItet 
werden, also die Bewegung um eine 
streng perpendikulare Achse ausge­
fuhrt werden, oder der zu prufende 
Muskel mul3 die Schwere zu uber­
winden haben, was nattirlich eine An­
forderung hoheren Grades bedeutet. 
Die peinlichste Berucksichtigung die­
ser Forderung ist deshalb geboten, 
weil aus ihrer Vernachlassigung oft 
ganz unvermerkt cine FehlerquelIe 
erwachst. Bei volliger Lahmung einer 
bestimmten Muskelgruppe bringt der 
Kranke bei der ihm gestellten Auf­
gabe, das Glied zu bewegen, ganz 
instinktiv die einzelnen Segmente 
der betroffenen Extremitat, ja sogar 
des ganzen Korpers in eine solche 
Lage, dal3 die Schwerkraft an dem 
zu bewegenden Gliede doch im Sinne 
des Zuges der gelahmten Muskel­
gruppe zur GeItung kommen kann. 
Bei einer Lahmung der Handstrecker 
mul3, urn bei der Prufung der 
Leistungsfahigkeit der letzteren die 
Schwerkraft auszuschalten, bei auf­
rechter KorperhaItung der Oberarm 

vertikal zur Seite des Rumpfes herabhangen, der Vorderarm gegen den Ober­
arm rechtwinklig gebeugt sein und die Hand eine Mitteistellung zwischen 
voller Supination und Pronation einnehmen. Wenn der Kranke versucht, 
aus dieser Ausgangsstellung heraus die Hand zu extendieren, so dreht er 
unwillkurlich die Hand in Supination, wozu er mittels des Biceps brachii 
meist ohne weiteres imstande ist. Dabei sinkt, wenn die Supination eine voll­
standige ist, die Hand der Schwere folgend in StreckstelIung (vgl. Abb. 1). 
Reicht die der Hand durch den Biceps brachii erteilte Supinationsstellung noch 
nicht aus, urn die Wirkung der Schwere im Sinne der Handstreckung genugend 
zur Geltung zu bringen, so bringt der Kranke den Oberarm unter geringer 
Vorwartsbewegung in maximale Adduktion, weil dadurch die Hand in eine 
Lage im Raum gelangt, bei welcher die Schwere besser als vorher im Sinne der 
Streckung wirken kann. Gelangt er durch diese Hilfsbewegungen noch nicht 
zum Ziele, so wird der Oberkorper nach der Seite geneigt, weil dadurch diejenige 
raumliche Orientierung der Hand erreicht wird, bei welcher die Schwerkraft am 
starksten auf die Hand im S:'1ne der Streckung einwirkt (vgl. Abb. 2a und b). 



Wirkung der Schwerkraft. 

a b 
Abb. 2a und b. Radialislahmung (a). Die Streckwirkung der Schwere auf die Hand wird durch 

Supination, Adduktion des Arms und Rumpfneigung erzielt (b). 

8eu§un§swinke/ /177 EI/bogenge/enk 
.90' 

8eugungswinke/ im EI/bogenge/enk 

5 

Abb. 3 a und b. Die durch die Schwere hervorgebrac):.tte bc'" gu /'tm zw(.igliedrigen System Oberarm­
Vorderarm bei vertikaler Richtung del' ')P' Qll~nacbse. (Nach O. FISCHER.) 
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Die Beispiele lieBen sich beliebig vermehren ; es geniigt aber, daB auf diese 
Ersatzmoglichkeit hingewiesen wird, damit sie bei der Beurteilung der FJ;age, 
ob ein geHihmter Muskel noch oder bereits wieder innerviert wird, beriicksichtigt 
wird. 

Die Wirkung, welche die Schwerkraft an einem bestimmten Abschnitt unseres Kiirpers, 
z. B. an einem bestimmten Segmente cineI' Extremitat hervorbringt, ist leicht zu ubersehen, 

Bevgvngswinke/ /117 E//bogenge/enk 
90° 

Bevgvngswlnke/lm Efibogenge/enk 
60° 

b 
Abb. 4 a und b . Wirkung der durch die Schwere am zweigliedrigen System Oberarm·Vorderarm 
hervorgebrachten Bewegung bei vertikaler Richtung der Unterarmlangsachse. (Nach O. FISCHER.) 

wenn del' proximale Abschnitt fest fixiert gedacht ist. Fur die Beurteilung genugt hierbei 
die Kenntnis von del' Lage des Schwerpunktes des drr Schwere allein ausgesetzt zu denken· 
den Kiirperabschnittes einerseits und die Kenntnis VOll. del' Lage und Richtung del' Gelenk· 
achse, um welche die Schwerkraft darbetreffende Glie,l zu drehen bestl'ebt ist, andererseits. 
Die Verhaltnisse andern sich abel', .l.)bald auch d0r proximale Gliedabschnitt beweglich 
gedacht wird. O. FISCHER hat diese :iuBerst komplizierten Verhaltnisse naher unter~ucht. 
Die Bewegung, welche hierbei die Shwere an jedem del' beiden G1iedabschnitte hervor­
zurufen bestrebt ist, hangt von del' ~ egenseitigen Winkelstellung derselben zueinander al 
In Abb. 3 ist del' Anfang, del' dur ',';' i':ie Schwere hervorgebrachten Gelenkbewegungen d, 
Oberarms und Vorderarms bei veiti~: . .tler Stellung des ersteren und verschiedenen Winke' 
stellungen des letzteren d.argestellt, iil Abb. 4 dassel be bei vertikaler Richtung del' Unter 
armlangsachse. Man eac!ttp wie iii Abb. 3a d~r Oberarm trotz seiner vertikalen Aus­
gangsstellung, in welcher' LttiG, . bei 0, 'llfi' . chlicher Betrachtung eine Abweichung von del' 
Vel'tikalen durch die Sch\'~rkra{t ga:' lhcht ~rwartet werden sollte, bei einem Beugewinkel 
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im EUbogen von 30 und 60° nach vorne, bei einem Beugewinkel von 120 und 150° nach 
hinten ausschliigt. Noch iiberraschender erscheint in Abb. 4b die der Schwere entgegen­
gerichtete Beugebewegung des Vorderarms gegen den Oberarm bei der Winkelstellung von 
120°. In Abb. 5 sind Haltungen des Armes wiedergegeben, in denen die Schwere nur 
Drehung im Ellbogengelenk bzw. nur solche im Schultergelenk hervorbringt und in Abb. 6 

8eugungswlnkel 1m E/lbogenge/enk 
600 .90· 1200 

6 6 (; 

.\bb. ;'11 . lJaltungen des Arms, ill d encn <lie Sch\\'orc IlUI' Dr-chung im Ellbogcngclcnk hC""orbl"i llgt. 

8eugungswlnkel 1m E/lbo,ljengelenk 
60 0 80 

6 6 

. \ bb. ;; b. lll1ltullgen de A"m , ill dOlle"} d ie ch\\'cre nur Drchullg illl cbul tcl"geleuk hcrYorruft. 

cinige Haltungen des Armes, in dener" die Schwere an beiden Gelenken das gleiche Drehungs. 
verhiiltnis hervorbringt. O. FISCHER hat dann des weiteren noch untersucht, in welchen 
f<tellungen ein einzelner Muskel imstande ist, der Schwere am zweigliedrigen System Gleich· 

I3wicht zu halten; in Abb. 7 sind Stellungen des Arm'. s, in denen ein eingelenkiger Beuge­
.,1~1' Streckmusk~1 des Ohe~rrr:,s, :1lso z. B. ~ie vo' le.n O~el' hintere Partie des Deltoideus, 
n Abb. 8 solch~, ~n,denen emei:::gelenkiger .o'''U~Il- o<1e Streckmuskel des Vorde~arms, ~Iso 

z. B . der Brachlahs mternus O(ter der Triceps cap 11'6(' et lateii;;le der Schwere GlelChgewlCht 
zu halten vermag, dargesteilf. Abb. 9 ellthiilt di~~ 3ntbnrechenden Daten fiir einen mehr· 
geJenkigen Muskel, den lang; n Kopf df,s Biceps b~aC'lll 
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Ellbogengelenk 
'120· 

(5 

'180· 

1\1>1>. 6. Stelluugen des Arms , in 
denen ,Ue Schwere im Schulter- uml 
E llbogengelon k das g lciche Drehungs-

verh;tltni her\' orruft (konstantcs 
Drchungs,crhilltnis 0,39:';). 

Abb. 7a. StollungCII des rms, in dcucu oin BcngOLUu kel 'loS Sohldtergclonks, 
d('sson An sat7. ieh a m Obcrarm befindct, det· Schwere Gleichgowicht 

halton kann. 1f~ 120· 

Abb. 71>. Stcllungen des Arms, in denen oin treckmus­
kel des Schultergelcnk , dessen Ansatz sieh am Ober­
arm bcfiodot, der Schwcrc Gleiehgcwicht halten kann. 
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.A 1)b. 8 a.. tcllungCIl des Arm", in llonell oiD oin 'cJenkigol' Bcugcll1uskcJ des E Ubogcngc]cllks (1 r 
Schwcrc O]c ichgclI"icht hiilt. 
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'f 
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Abb. 8 b. Stellungen des Arms, in denen ein eingelenkiger Streekmuskel des Ellbogengelenks der 
Schwere GJeichgewicht halten kann. 

9"i - -71/Z 

_~bb. 9. Stellungen des Arms, in denen der lange Ropf des Biceps brachii der Schwere GJeichgewicnt 
halten kann. 
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2. Eine Bewegung im Si'(l,ne des Zuges einer geliihmten M uskelgruppe wird 
dadurch bewirkt, da(J dem Gliede durch aktive Bewegung proximaler Skeletteile 
eine passive Beschleunigung erteilt wird. Wir sprechen in diesem FaIle von 
sog. Pendel- oder Schleuderbewegungen. Wenn ein mehrgliedriges Pendel durch 
eine Kraft die auf sein proximales Glied einwirkt, in Bewegung versetzt wird, 

. so schwingt bekanntlich das distale Glied nicht mit derselben Geschwindigkeit 
wie das proximale, sondern schneller, es fiihrt seinerseits gegen das proximale 
Glied eine Eigenbewegung aus (vgl. Abb. 10). Das bekannteste Beispiel sind 
wohl die oft sehr ausgiebigen Pendelbewegungen, die trotz totaler Lahmung 
aller den Oberarm erhebenden Muskeln durch repetierte aktive Bewegungen 

des Schultergiirtels und Rumpfes dem Arm erteilt 
werden konnen. Durch geschickt abgepaBtes Vor­
und RiickstoBen der Schulter und synchrone 
Bewegungen des Rumpfes wird der Oberarm 
im Scapulohumeralgelenk gegen die Scapula in 
Schwingung versetzt; mit jedem SchulterstoB 
nimmt die Exkursionsbreite des Armes zu. Der 
Vorgang erinnert lebhaft an die Prozedur, durch 
welche eine schwere Glocke durch Ziehen am 
Glockenseil sukzessive in Schwingung versetzt 
wird, wobei jeder erneute Zug der Schwingungs­
phase genau angepaBt wird. Ich habe einen Fall 
beobachtet, der an einer volligen Lahmung des 
Deltoideus, Supra- und Infraspinatus, Teres minor, 
Subscapularis, Latissimus dorsi, Teres major, 
Pectoralis major, Coraco-brachialis, Biceps brachii 
und Triceps brachii cap. long., also aller das 
Scapulohumeralgelenk iiberbriickenden Muskeln 
!itt. Der Kranke war imstande, auf die eben 
beschriebene Weise seinen Arm in derartig aus­
giebige Pendelbewegungen zu versetzen, daB der­

Abb. 10. Mehrgliedriges Pendel im selbe bis zur Vertikalen emporgeschleudert wurde 
Grundgelenk durch eine Kraft in 

Bewegung versetzt. und, dadurch, daB auf der Hohe der Bewegung 
der Rumpf extrem nach hinten iibergelegt wurde 

und so der Schwerpunkt des Armes hinter das Schultergelenk fiel, in erhobener 
Stellung gehalten wurde (vgl. Abb. 11). Ein anderer Kranker, der an einer volligen 
Lahmung aller Beuger des Vorderarms litt, war gleichwohl imstande, die Hand 
auf den Kopf zu bringen, dadurch, daB er zunachst den Oberarm im Schulter­
gelenk stark nach riickwarts fiihrte und dann den Arm kraftig vorstieB. Dabei 
schlug der V OJ;derarm als distales Glied des mehrgliedrigen Pendels gegen den 
Oberarm so stark in Beugung aus, daB die Handflache auf den Kopf gelangte (vgl. 
Abb.12). Bei volliger Lahmung der Flexoren des Oberschenkels kann beim Gang 
durch VorstoBen der vorher stark zuriickgestelltenBeckenhalfte dem Schwungbein 
eine ausgiebige Bewegung im Hiiftgelenk nach vorne erteilt werden. Bei Lahmung 
des Quadriceps kann beim Gang durch VorstoB des Oberschenkels der Unter­
schenkel gegen Ende der Schwungphase in vollkommene Streckstellung gegen 
den Oberschenkel gelangen. Beim Aufsetzen des Beines auf den Boden wird 
alsdann durch Vorniiberneigen des Rumpfes im Hiiftgelenk der Schwerpunkt 
des Korpers vor die Achse des Kniegelenks gebracht, so daB die Schwerkraft 
am Kniegelenk im Sinne der Kniestreckung wirkt und das Bein nun auch ohne 
Quadricepswirkung als Stiitzbein fungieren kann. In ahnlicher Weise kann 
beim Gang gelegentlich trot... totaler Lahmung der Dorsalflexoren des FuBes 
wah rend der Schwungphase durch VorstoBen des Unterschenkels der FuB in 
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ausgiebige Dorsalflexion gefUhrt werden. Es sei hier daran erinnert, daB be­
kanntlich die Gebriider WEBER die gesamte Bewegung des Unterschenkels und 
FuBes wahrend der Schwungphase als eine rein durch die Schwerkraft bedingte 
Pendelbewegung auffaBten, eine Theorie, die aHerdings in dieser Fassung den 
Tatsachen nicht entspricht. Das Zustandekommen aHer der hier beschriebenen 
Pendel- und Schleuderbewegungen setzt voraus, daB das Gelenk, in welchem 

Abb.l1. Totale La,hmungaller Muskeln des Scapu­
lohumeralgelenks. DerArm wird dureh Stollbcwcgun­
gen des Sehultergiirtels und Rumpfe" in Bewegung 
versctzt und bis zur Vertikalen emporgesehleudert. 

die betreffende Bewegung sich voH­
zieht, moglichst frei spielt und daB vor 
aHem die der gelahmten Muskelgruppe 
antagonistisch wirkenden Muskeln frei 
von jeder Kontraktur sind und daB die 
Kranken die Fahigkeit besitzen diese 
Muskeln moglichst voHkommen zu er­
schlaffen. DieseFahigkeit ist bekannt­
lich individuell recht verschieden ent­
wickelt, und so erklart sich, warum 
die hier geschilderten Pendel- und 
Schleuderbewegungen bei manchen 

Abb.12. Totale Llthmung aller Muskeln des Ell­
bogengelcnks. DcrVorderarm wird durch kraf­
tigcn Vorstoll des Oberarms in Beugung gefiihrt, 

so dall die Hand auf den Kopf gelangt. 

Kranken praktisch kaum oder gar nicht zur Geltung kommen, wahrend sie 
bei anderen eine so weitgehende Ersatzmoglichkeit bei der Lahmung einer 
bestimmten Muskelgruppe bilden. 

3. Eine Bewegung im Sinne einer geliihmten Muskelgruppe kann durch reine 
Muskelelastizitiit zustande kommen. Auch der volllg deefferentierte Muskel 
besitzt eine ausgiebige Elastizitat, d. h. die Eigenschaft, sich nach vorangehender 
Dehnung wieder zusammenzuziehen, sobald die dehnendr) Kraft nicht mehr 
wirkt. Sehr haufig kann man beobachten, daB, wenn eine Bev,egung im Sinne 
des Zuges einer gelahmten Muskelgruppe ausgefiihrt werden solI, zunachst die 
antagonistisehe Muskelgruppe kraftig kontrahiert wird und dadurch die gelahmte 
Muskelgruppe gedehnt wird. Dadurch daB nun die kontrahierten Antagonisten 
plotzlich wieder erschlafft werden, zieht sich der gelahmte Muskel infolge seiner 
Elastizitat wieder zusam.'Clen und es kommt zu einer Bewegung des Gliedes in 
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entsprechendem Sinne. So kommt es bei totaler Lahmung der Handstrecker 
dadurch zu einer gewissen Exkursion der Hand im Sinne der Streckung, daB die 
vorher willkiirlich kontrahierten Hand£lexoren plOtzlich wieder erschlafft werden 
und infolgedessen die Elastizitat der 
durch die vorangehende Flexion der 
Hand gedehnten Streckmuskeln zur 
Wirkung kommen kann. Am deut­
lichsten tritt die Streckung zutage, 
wenn die Hand in MiUelstellung 
zwischen Pro- und Supination ge· 
halten wird; aber sie kommt nicht 
selten sogar an der in Pronation 

herabhangenden Hand zustande, wobei also die Elastizitat der Strecker sogar 
die Schwere iiberwindet. Die GroBe der auf diese Weise zustande kommenden 
Streckexkursion ist individuell recht verschieden. Wenn aber manche Autoren 
behaupten, die Hand konne bei plOtzlicher Erschlaffung der vorher kontrahierten 
Beuger rein durch elastische Zusammenziehung der gelahmten Strecker der 
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Schwel'e entgegen bis in die gerade Verlangerung des Vorderarms gebracht 
werden, so muG das doch als eine Ausnahme bezeichnet werden. Nul' wenn eine 
Schrumpfung del' Streckmuskeln del' Hand besteht odeI' ihre Sehnen mit del' 
Umgebung verwachsen sind und die Hand dadurch in StrecksteHunO' fixiert 
wird, die Handflexoren abel' noch imstande sind den Widerstand durch "'kraftige 
Kontraktion zu iiberwinden, so schncHt die Hand im Moment del' plotzlichen 
Erschlaffung del' Beuger wieder in dic vorangehende Streckstellung zuriick. 

Triceps 1III--.. lIIiiiilii .. iIiIiIliiiliiliiliiiiiiiiiiiliilliii _____ I:Iiii ____________ ~ 

Abb. 14 a. Aktive Beugung des Vorderarms in horizontaier Ebene. 

Bicep~ 

Triceps 

~---------=~~----------Abb. 14 b. Streckung des Vorderarms. Triceps zeigt kontinuierliche Aktionsstromfolge nieden'r 
Amplitude. 

c\bb. 14 a und b. Vordcrarmstreckung bei beginnender Reneurotisation des Triceps brachii nach 
Naht des N. radialis. 

Bei totaler Lahmung del' Extensores digitorum communis et proprii beobachten 
wir sehr oft eine leichte Streckbewegung del' ]'inger im Grundgelenk infolge 
willkiirlicher Erschlaffung del' vorher kontrahierten Fingerbeuger, hei totaler 
Lahmung del' langen Fingerflexoren nic:ht selten eine leichte Flexionsbewegung 
del' Finger infolge Erschlaffung del' vorher kontrahierten Fingerstreeker, bei 
totaler Peroneuslahmung eine geringe Dorsalflexion des FuBes und del' Zehen 
dureh Ersehlaffung del' vorher kontrahierten Plantarflexoren des FuBes und 
del' Zehen. leh mochte schlieBIieh noch darauf hinweisen, daB bei Lahmung 
cines Abducens nicht selten das durch Kontraktion des Rectus internus nach 
innen gedrehte Auge im Moment d~r Erschlaffung des Rectus internus rein 
durch den elastischen Zug des Rectus externus bis zur MitteHage zuriickkehrt. 
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Am Auge ist das AusmaB der Exkursion durch den elastischen Zug emes 
gelahmten Muskels besonders groB. 

Es ist im Einzelfalle oft sehr schwer zu entscheiden, ob eine bestimmte 
Bewegung ausschliel3lich durch das elastische Kontraktionsbestreben eines total 
deefferentierten Muskels bewirkt wird, oder ob die Muskelkontraktion auf einer 
wenn auch nur schwa chen Innervation beruht. Die Entscheidung daruber ist 

Abb. 15. Totale Deefferentierung aller Finger­
flexoren. Ausgiebige Fingerbeugung infolge des 
Dehnungswiderstandes der durch die aktive 
Handstreckung gedehnten langenFingerflexoren. 

von groBerpraktischer Bedeutung, wenn 
es festzustellen gilt, ob die zustande 
kommende Bewegung der Ausdruck 
einer beginnenden Regeneration nach 
anfanglicher totaler Nervenunterbre­
chung ist oder lediglich der auch dem 
vollig deefferentierten Muskel innewoh­
nendenElastizitat zuzuschreiben ist. In 
sol chen zweifelhaften Fallen bietet die 
Ableitung der Aktionsstrome von den 
agierenden Muskeln wah rend der Be­
wegung ein sicheres Kriterium. Abb. 13 
zeigt das Kinogramm und die Aktions­
strombilder des Triceps und Biceps 
brachii in einem FaIle von totaler De­
efferentierung des Triceps, Abb. 13a 
wahrend der von dem Kranken aus­
gefiihrten Beugung des Vorderarms, 
Abb. 13b wahrend der darauf folgen­

den Vorderarmstreckung. In der ersten Phase der Vorderarmbeugung ist der 
Biceps Sitz zahlreicher Aktionsstrome, aber wahrend der zweiten Phase der 
Vorderarmstreckung ist der Triceps v6I1ig stromIos, ein Beweis, daB die Vorder­
armstreckung ausschliel3lich auf dem elastischen Kontraktionsbestreben des 
vollig deefferentierten Triceps beruht. Abb. 14a und b zeigt die gleichen Ver­
haltnisse in einem Fane, in weichem der Triceps bereits im Beginn der Re­

Abb. 16. Totale Lahmung aller Fingerflexoren. Fingerbeugung 
durchaktive Handstreckung infolge des DehnungslVidersta ndes 

der langen Fingerflexorcn. 

neurotisation steht; hier 
tritt bei der Vorderarm­
streckung (Abb. 14b) im 
Triceps eine kontinuier­
liche Serie von Aktions­
stromen von allerdings 
sehr geringer Amplitude 
auf. 

4. Zu einer Bewegungs­
exkursion im Sinne des 
Zuges eines gelahmten 
Muskels kann es dadurch 
kommen, da(J a71ch cler vol-
lig deefferentierte ~MU8kel 

der Entfernung seiner Insertionspunkte Widerstand entgegenactzt. Dieser Dehnungs­
widerstand des deefferentierten Muskels vermag bei mehrgelenkigen Muskeln 
mehr oder weniger ausgiebige lokomotorische Effekte hervorzubringen. So 
kommt es bei totaler Lahmung der Fingerbeuger nicht seIten infolge kraftiger 
aktiver Handstreckung zu einer mehr oder weniger ausgiebigen Flexionsbewegung 
der Finger, weil die Fingerflexoren durch die Handstreckung gedehnt werden, 
sich aber der Entfernung ihrer Insertionspunkte widersetzen und dadurch die 
Finger in Flexion ziehen (Abb. 15 und 16). Der Grad der auf diese Weise 
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zustande kommenden Fingerbeugung ist individuell allerdings auBerordentlich 
verschieden. Gelegentlich kommt es sogar vor, daB die Fingerkuppen dabei mit 
der Hohlhand in Kontakt kommen (Abb. 15). DaB diese Fingerbeugung in der 
Regel ganz kraftlos ist, braucht nicht besonders erwahnt zu werden. Wenn aber 
die Fingerbeuger durch Schrumpfungsprozesse retrahiert sind, so ist der Wider­
stand, den sie der Entfernung ihrer Insertionspunkte entgegensetzen, ein viel 
betrachtlicherer und die Finger werden unter diesen Umstanden bei der aktiven 

_-\.bb. 17. Totale Llthmung aller Fingerstrecker. Ausgiebige Streckung der Finger infolge des Dehnungs­
widerstandes des Extensor dig. comm., welcher durch die ausgiebige aktive Handbeugung 

wachgerufen wird. 

Handstreckung mit groBer Gewalt in die Hohlhand eingeschlagen, so daB sogar 
ein Gegenstand, der zwischen die Handflache und die Finger verbracht ist, 
von den Fingern umklammert und festgehalten wird. 

Infolge des Widerstandes, den der deefferentierte Muskel seiner Dehnung 
entgegensetzt, kann es bei totaler Lahmung der Extensores digitorum communis 
et proprii zu einer Streckbewe­
gung der Grundphalangen der 
Finger kommen (Abb. 17), wenn 
die Hand aktiv kraftig gebeugt 
wird. Durch die Flexion der Hand 
werden die Insertionspunkte der 
Extensores digitorum entfernt und 
dieser Dehnung widersetzen sich 
die Fingerstrecker. Befinden sich 
letztere im Zustande der Re­
traktion, so konnen die Grund­
phalangen bei der Beugung des 

_-\.bb.lS. Totale Llthmungaller Handstrecker. Allsgiebige 
Handstreckllng beim aktiven FaustschluB infolge des 
Dehnungswiderstandes der langen Fingerextensoren, weI· 
~her durch die Flexion der Finger wachgerufen wird. 

Handgelenkes sogar nicht unbetrachtlich iiberstreckt werden. 
Der Widerstand, welchen die Extensores digitorum communis et proprii 

ihrer Verlangerung entgegensetzen, kann aber auch umgekehrt zu einer Streck­
bewegung der Hand fUhren, wenn die Finger aktiv zur Faust eingeschlagen, 
die Fingerextensoren also gedehnt werden. Man beobachtet diese Streckung 
der Hand beim aktiven FaustschluB bei totaler Radialislahmung gar nicht so 
selten. Der Grad der Streckbewegung der Hand ist hierbei allerdings sehr 
verschieden groB; umfangliche Grade kann die Handstreckung annehmen, wenn 
die Fingerextensoren sich im Zustande der Retraktion befinden (Abb. 18) . Man 
hat fUr das Zustandekommen der Handstreckung beim FaustschluB bei der 
totalen Radialislahmung aIle moglichen Erklarungen herangezogen. Die Haupt­
ursache liegt jedenfalls in dem Widerstande, den die Fingerextensoren ihrer 
Dehnung entgegensetzen. Wir werden aber weiter unten noch einen anderen 
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Faktor kennen lemen, der ebenfalls, trotz bestehender totaler Lahmung der 
Handstrecker, auf eine Streckbewegung der Hand hinzuwirken imstande ist. 

Abb. 19 zeigt eine Kranke mit volliger Lahmung des Triceps brachii. Bei 
der passiven Erhebung des Oberarms (zu einer aktiven Erhebung desselben 

Abb.19a. 

Abb. 19b. 

war die Kranke wegen volliger Lahmung aller Muskeln des Scapulohumeral­
gelenkes nicht fahig), wird der Vorderarm der Schwere entgegen in Streckung 
gegen den Oberarm gezogen ausschlieBlich durch den Widerstand, welchen def 
lange Kopf des vollig deefferentierten Triceps brachii der Entfernung seiner 
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Insertionspunkte entgegenstellt. Der lange Kopf des Triceps ist ein zwei­
gelenkiger Muskel, welcher iiber das Cubital- und Scapulohumeralgelenk hinweg­
zieht, und der durch die passive Erhebung des Armes eine Entfernung seiner 
Insertionspunkte erfahrt. 

Bei Lahmung des Quadriceps kann man feststellen, daB bei dem Versuch 
den Unterschenkel zu strecken, das Becken gegen den Oberschenkel gestreckt 
wird; dadurch wird der von der Spina anterior inferior entspringende Rectus 
femoris gedehnt und dadurch kann es zu einer gewissen Streckexkursion des 
Unterschenkels kommen. Bei Lahmung der Wadenmuskeln bewirkt die aktive 
Kniestreckung eine Dehnung der von den Femurkondylen entspringenden 
Kopfe des Gastrocnemius und damit Streckung des FuBes. Bei der Lahmung 

Abb.19c. 
Abb.19a-c. Totale Liihmung des Triceps brachii. Streckungdes Vorderarms bei pas siver Er­
hebung des Oberarms infolge des Dehnungswiderstandes des Triceps cap.longum. a Ausgangsstellung, 

b und c zunehmende Vorderarmstreckung bei der Erhebung des Oberarms. 

der Extensores digitorum pedis fiihrt aktive Plantarflexion des FuBes zu einer 
Streckung der Grundphalange der Zehen, bei Lahmung der Flexores digitorum 
pedis aktive Dorsalflexion des FuBes zu einer Beugebewegung der Zehen. 

Es kommt also bei der Lahmung fast jeder mehrgelenkigen Muskelgruppe 
zu einer jeweils typischen Mitbewegung, durch welche die Insertionspunkte des 
gelahmten Muskels voneinander entfernt werden. Dieser Dehnung widersetzt 
sich der gelahmte Muskel und dadurch kann es zu einer Bewegungsexkursion 
in seiner Zugrichtung kommen. Die entsprechenden Bewegungen sind allerdings 
fast stets sehr kraftlos und konnen durch den geringsten auBeren Widerstand 
iiberwunden werden; nur im FaIle der Retraktion des geUihmten Muskels kann 
das Glied mit groBer Gewalt in die betreffende Stellung gezogen werden und 
selbst gegen starken Widerstand darin fixiert gehalten werden. 

Dieselben typischen Mitbewegungen werden auch dann beobachtet, wenn 
keine voIlkommene Lahmung, 50ndern nur eine Parese einer bestimmten 
Muskelgruppe besteht. Wir sehen, daB bei einer Schwache der Fingerflexoren, 
bei der Aufgabe die Finger in die Hohlhand einzuschlagen, die Hand maximal 
gestreckt wird. Bei einer Parese der Extensores digitorum communis et proprii 
wird bei der Aufgabe die Finger auszustrecken die Hand so stark als moglich 
flektiert, bei einer Parese der Flexoren des Unterschenkels (Biceps, Semiten­
dinosus und Semimembranosus) wird bei der Aufgabe den Unterschenkel zu 
beugen der Oberschenkel kraftig flektiert usw. Der Grund dieser Mitbewegungen 

Handbueh der Neurologie. III. 2 
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ist der, daB nach einem der wichtigsten Prinzipien der allgemeinen Muskel­
mechanik die Kraftentfaltung eines Muskels bei seiner Zusammenziehung um so 
grof3er ist, je mehr er vor der Kontraktion gedehnt ist, d. h. je weiter seine Insertions­

Abb. 20 a . Parese der langen Fingerstrecker. unvollkommene 
Reneurotisation des Extensor dig. com. nach Radialisnaht. Bei 
Handstreckung ist die Fingerstreckung unvollkommen. Daumen 

wird noch nicht mitgestreckt. 

punkte entfernt sind und 
daf3 umgekehrt die Kraft­
entfaltung um so geringer 
ist, je mehr die Inser­
tionspunkte des M uskels 
von vornherein angenahert 
sind. Bekanntlich nimmt 
die Verkurzungskraft des 
Muskels mit dem Fort­
schreiten der Kontrak­
tion sehr schnell abo 
Kranke mit einer eini-
germaBen betrachtlichen 

Parese einer Muskelgruppe sind gar nicht imstande, die dieser zufallende 
Bewegung auszufiihren, wenn die Insertionspunkte des Muskels stark angenahert 

Abb. 20 b. Bei Handbeugung ist die Fingerstreckung 
vollkommen. Daumen wird noch nicht mitgestreckt. 

sind, wahrend sie die betreffende 
Bewegung bei maximaler Ent­
fernung der Insertionspunkte 
leidlich auszufiihren vermogen. 
Bei einer Parese des Flexor digi­
torum sublimis et profundus und 
des Flexor poIlicis longus konnen 
die Finger bei gestrecktem Hand­
gelenk oft noch recht gut ge­
beugt werden, aber nicht mehr 
bei flektierter Hand, oder die 
Flexion der Mittel- und End­
phalange gelingt noch bei stark 

extendierter Grundphalange , aber nicht bei flektiertem Fingergrundgelenk. 
Bei einer Parese der Extensores digitorum communis et proprii kann die 

Abb. 20 c . Vollkommene Reneurotisation des Extensor dig. 
com. Vollkommene Fingerstreckung bei gleichzeitiger 
Handstreckung. Daumen wird vollkommen mitgestreckt . 

Grundphalanx oft recht gut 
gestreckt werden, wenn die 
Hand flektiert wird, wahrend 
die Streckung bei extendiertem 
Handgelenk unmoglich oder 
unvollkommen ist. Es ist eine 
bekannte Tatsache, daB nach 
der Naht des Nervus radialis 
in einem bestimmten Stadium 
der Restitution die vollige Ex­
tension der Finger bei gleich­
zeitig extendiertem Handge­
lenk nicht gelingt (Abb. 20a), 
wahrend die Finger bei flek­

tierter Hand mit groBer Kraft vollkommen gestreckt werden konnen (Abb. 20 b). 
Erst nach vollkommener Restitution gelingt die Fingerstreckung auch bei 
gleichzeitiger Extension der Hand (Abb. 20c). Bei einer Lahmung des Sar­
torius und Grazilis und einer Parese des Biceps, Semitendinosus und Semi­
membranosus kann die Unterschenkelbeugung Ieidlich ausgefiihrt werden , 
wenn gleichzeitig der Oberschenkel gebeugt wird, aber sie gelingt gar nicht 
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oder nur sehr unvollkommen, wenn der letztere in Extension fixiert gehalten 
wird (Abb. 21a und b). Umgekehrt kann manchmal trotz volliger Lahmung 
des Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus die Unterschenkelbeugung 
durch den Sartorius und Grazilis bei gestrecktem Obersehenkel noch leidlich 

Abb. 21 a. Liihmung des Sartorius und Grazilis. Hochgradigc Parese des Biceps, Semitendinosus 
und Semimembranosos. Trotzdem ausgiebige Beugung des Unterschenkels bei concomitierender 

Hiiftbeugung. 

ausgefiihrt werden, wahrend sie bei stark flektiertem Hiiftgelenk vollig kraft­
los ist; denn bei extendiertem Oberschenkel werden die Insertionspunkte des 
Sartorius und Grazilis voneinander entfernt, bei flektiertem Oberschenkel 
angenahert. Bei einer starken Parese des Gastrocnemius kann der FuB bei 

Abb. 21 b. Bei Fixierung des Oberschenkels in Streckstellung bleibt die Flexion des UnterschenkelS 
ganz gering. 

gleichzeitig gestrecktem Knie noch leidlich plantarflektiert werden, bei flek­
tiertem Knie gelingt dies nicht. Bei hochgradiger Schwache des Quadriceps 
kann der Unterschenkel bei Flexionsstellung der Hiifte nicht gestreckt werden, 
wohl aber bei Extensionsstellung, weil bei letzterer der Rectus femoris gedehnt ist. 

Die,Ses Prinzip, die Kraftentfaltung einer Muskelgruppe durch moglichste 
Entfernung ihrer Insertionspunkte zu erhohen, kommt nun nicht nur bei mehr­
gelenkigen Muskeln, sondern auch bei eingelenkigen Muskeln zur Anwendung. 
So wird z. B. bei einer Parese der Adductoren des Oberarmes (Pectoralis major, 

2* 
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Teres major, Latissimus dorsi) die Scapula durch den Trapezius stark gegen die 
Wirbelsaule adduziert und durch den Rhomboideus so gedreht, daB der Angulus 
inferior moglichst nahe an die Wirbelsaule heranruckt; dadurch wird der Teres 
major, der yom Angulus inferior scapulae entspringt und zum Teil auch der 
Latissimus dorsi, der ebenfalls wenigstens mit eincr Zacke yom unteren Schulter­
blattwinkel seinen Ursprung nimmt, gedehnt und durch diese Dehnung wird 
die Kraftentfaltung der beiden Muskeln wahrend der Kontraktion erhoht. Wenn 
bei einer Parese des Ileopsoas und der ubrigen Flexoren des HUftgelenkes der 
Oberschenkel beim Gange nach vorne gefUhrt werden soIl, so wird nicht nur 
die Lendenwirbelsaule maximal gestreckt, wodurch der mehrgelenkige Psoas 
major gedehnt wird, sondern es wird auch das Becken kraftig gegen das 
vordere Stutzbein gcstreckt, wodurch gleichzeitig die Insertionspunkte des 
eingelenkigen Iliakus des hinter en vorzufUhrenden Beines voneinander ent­
fernt werden. 

Wir beobachten nicht selten, daB ein paretischer Muskel einen lokomotorischen 
Effekt nur in einer Gelenkstellung aufbringt, in welcher seine Insertionspunkte 
ad maximum voneinander entfernt sind, daB hingegen kein Bewegungseffekt 
erzielt wird in Gelenkstellungen, bei denen die Muskelinsertionspunkte stark 
angenahert sind. Bei einer Parese des Biceps und Brachialis internus gelingt 
z. B. eine Flexion des Vorderarmes noch, wenn sich der Unterarm in einer 
moglichst gestreckten Ausgangsstellung befindet; wenn er sich abel' von Anfang 
an bereits in einer starkeren Beugestellung gegen den Oberarm befindet, so ist 
eine weitere Beugung nicht moglich, weil die Insertionspunkte des Muskels 
bereits zu stark angenahert sind. Bei einer Parese des Triceps brachii kann del' 
zuvor in starke Beugestellung verbrachte Vorderarm manchmal noch leidlich, 
hingegen der del' volligen Streckstellung nahe Arm nicht weiter gestreckt werden. 
Bei einer Parese des Quadriceps femoris kann del' in maximaler Flexion 
befindliche Unterschenkel oft noch extendiert werden, wahl' end bei geringerer 
Beugestellung eine Streckung nicht gelingt. Der vorausgehende Dehnungsgrad 
des Muskels ist also von betrachtlicher Bedeutung fUr die durch die willkurliche 
Innervation erreichbare Kraftleistung des Muskels. Allerdings wird diesel' die 
Kraftentfaltung des Muskels begunstigende EinfluB del' Entfernung del' Inser­
tionspunkte nicht selten dadurch wieder betrachtlich verringert, daB infolge 
der bei starker Dehnung des Muskels vorhandenen Gelenkstellung die auf die 
Drehung im Gelenk wirklich entfallende Resultante del' Muskelkontraktion 
geringer ist als bei Annaherung der Insertionspunkte des Muskels. 

Die Bedeutung des Dehnungsgrades des Muskels fUr die bei del' Kontraktion 
auftretende Kraftentfaltung spielt bereits unter normalen Verhaltnissen eine 
groBe Rolle. Ein grof3er Teil der oben beschriebenen zweckmaf3igen Mitbewegungen, 
welche bei der Parese eines M uskels beobachtet werden und dazu dienen durch 
Entfernung der Insertionspunkte die Kraftleistung des geschwachten Muskels zu 
erhOhen, stellt nur eine besonders starke Akzentuierung derjenigen .ZI1itbewegungen, 
welche auch schon in der Norm eine bestimmte Bewegung zu begleiten pflegen, dar. 
So erfolgt beim willkurlichen FaustschluB auch in der Norm in der Regel eine 
Handstreckung, bei der Faustoffnung, d. h. dem Ausstrecken der Finger, eine 
Flexion del' Hand. J eder kann sich ohne weiteres an sich selbst uberzeugen, 
wie schwach del' FaustschluB ist, sobald wir gleichzeitig die Hand beugen, und 
wie viel schwacher die Fingerstreckung ausfallt, wenn wir gleichzeitig die Hand 
extendieren. Die Beugung der Mittel- und Endphalange del' Finger ist am 
kriiftigsten bei voll extendierter Hand und extendierter Grundphalange, schon 
bei gleichzeitiger Beugung del' letzteren vermindert sich die Kraft des Flexor 
digitorum sublimis et profundus merkbar. Bei vollig flektiertem Handgelenk 
und volIig flektierter Grundphalange kann ieh personlich z. B. die Endphalange 
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meines Zeigefingers nur unvollkommen beugen, der geringste Gegenzug geniigt 
jedenfaIls, um sie aus ihrer Beugestellung herauszubringen. 

Wenn wir in Bauchlage den Unterschenkel gegen den Oberschenkel beugen, 
so gelingt dies normaliter ohne jede Mitbeugung des Oberschenkels ohne Miihe. 
Wenn aber die Unterschenkelbeugung gegen starken auBeren Widerstand aus­
gefiihrt werden solI, so gelingt sie nur unter gleichzeitiger Flexion des Ober­
schenkels, wei! erst durch letztere die wichtigsten Beugemuskeln des Unter­
schenkels, Biceps, Semitendinosus, Semimembranosus, in den fiir eine maximale 
Kraftentfaltung erforderlichen Dehnungszustand versetzt werden. HAYCRAFT 
hat darauf hingewiesen, daB ein Mann im Stehen ein Kind auf der Ferse des 
gebeugten Unterschenkels reiten lassen konne, wenn er den Rumpf horizontal 
auf einen Tisch vorniiber beugt, aber dazu ganz auBerstande ist, sobald der 
Oberkorper aufgerichtet ist. In diesen Zusammenhang gehort auch die relative 
Insuffizienz des Zwerchfells beim Pneumothorax. Das Diaphragma zeigt hierbei 
auf der kranken Seite beim Inspirium keine oder nur eine ungeniigende und 
fruchtlose Kontraktion. Das kann nur daher riihren, daB infolge des Pneumo­
thorax die Druckdifferenz zwischen Abdomen und Pleurahohle ausgeglichen ist 
und infolgedessen das Zwerchfell durch den abdominellen Druck nicht mehr 
kuppelformig in die PleurahOhle emporgewolbt wird; es fehlt ihm die fiir eine 
effektvolle Kontraktion erforderliche Ausgangsdehnung. Wenn beim Gange das 
hintere Bein zum Schwungbein wird, so wird normaliter diese Bewegung durch 
eine Beugung des Unterschenkels gegen den in Streckstellung befindlichen 
Oberschenkel eingeleitet. In dieser Stellung kommen fiir die Beugung des 
Unterschenkels in erster Linie der Sartorius und Grazilis in Betracht, die sowohl 
auf das Knie- wie auf das Hiiftgelenk im Sinne der Beugung einwirken, sich 
also zu Beginn der Schwungphase des Beines im Zustande groBter Dehnung 
befinden, wahrend Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus infolge der 
mit der Streckstellung des Oberschenkels und Knies verbundenen Annaherung 
ihrer Insertionspunkte dazu zunachst weniger geeignet sind. L. MANN hat 
nachgewiesen, daB tatsachlich Sartorius und Grazilis die Flexion des Unter­
schenkels wahrend dieser Phase des Ganges einleiten. Kranke mit einer voU­
kommenen Lahmung des Nervus ischiadicus, bei denen Biceps, Semitendinosus 
und Semimembranosus vollig gelahmt sind, zeigen dementsprechend keine 
nennenswerte Behinderung der Beugung des Unterschenkels zu Beginn der 
Schwungphase. 

Ein anderes markantes Beispiel der Bedeutung des Dehnungsgrades der 
Muskeln fiir ihre Kraftleistung bietet das Stiitzbein beim Treppensteigen. Wenn 
das Knie des auf die nachsthohere Stufe aufgesetzten Beines unter der Wirkung 
des Quadriceps gestreckt wird, so werden dadurch die Insertionspunkte des 
Gastrocnemius voneinander entfernt und dadurch wird letzterer fiir die gleich­
zeitig mit der Kniestreckung erfolgende Streckung des FuBes (Plantarflexion) 
besonders in stand gesetzt; ferner werden durch die Kniestreckung auch Biceps, 
Semitendinosus und Semimembranosus gedehnt und dadurch besser dazu be­
fahigt, als Strecker des Hiiftgelenkes wirksam zu werden. 

Das Gesetz, daB durch die Entfernung der Insertionspunkte eines Muskels des sen Kraft­
entfaltung wesentlich erhOht, ja vielfach iiberhaupt erst ermoglicht wird, spielt also sowohl 
unter normalen wie unter pathologischen Verhiiltnissen eine sehr groBe Rolle. Es beherrscht 
die Zusammenarbeit der Muskeln unseres Korpers zu bestimmten Leistungen in hohem 
Grade. Die zweckmaBige Zusammenarbeit unserer Muskeln zum Zwecke der Durchfiihrung 
bestimmter statischer oder kinetischer Aufgaben bezeichnen wir als Koordination. In 
erster Linie ist es das Nervensystem, dem die Aufgabe zufallt, allen Muskeln, welche an 
dem Zustandekommen einer statischen oder lokomotorischen Aufgabe, mag diese eine 
einfache oder komplizierte, zusammengesetzte, sein, beteiligt sind, genau denjenigen Inner­
vationsgrad zukommen zu lassen, welcher erforderlich ist, damit jeder Muskel die in jedem 
Augenblicke gerade erforderliche SpannungsgroBe besitzt. Die Koordination ist in erster 
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Linie eine Leistung des Nervensystems. Es darf abel' nicht iibersehell werden, da.B.auch del' 
vollig deefferentierte Muskel, einerseits infolge des Widerstandes, den er del' Entferuung 
seiner Insertionspunkte entgegensetzt, und andererseits infolge seiner Elastizitiit, d. h. del' 
Fiiliigkeit, nach vorausgegangener Dehnung sich wieder zusammenzuziehen, noch in 
gewissem, allerdings beschranktem MaBe in den Dienst del' Koordination treten kann. Bei 
aktiver Handstreckung werden, wie schon erwahnt, die Finger noch gebeugt, selbst wenn 
die Fingerflexoren voIlig deefferentiert sind, bei aktiver Handbeugung werden die Finger 
noch gestreckt, selbst wenn die Fingerextensoren ihre Verbindung mit dem Nervensystem 
total verloren haben. In diesem Sinne kann man also von einer rein muskularen Koordi­
nation sprechen. Man darf abel' diesen Faktor nicht iiberschatzen. BABINSKI hat versucht, 
die bei Quertrennung des Riickenmarks auftretende Reflexbeugesynergie del' Beine, die 
darin besteht, daB durch einen das Bein treffenden sensiblen Reiz die Beuger des Ober­
schenkels, Unterschenkels und FuBes gleichzeitig in Kontraktion versetzt werden und das 
Bein in Hiifte, Knie und FuBgelenk ausgiebig gebeugt wird, ausschlieBlich auf muskel­
mechanische Verhaltnisse zuriickzufiihren. Er nimmt an, daB del' afferente Reiz nul' die 
motorischen Vorderhoruzellen del' Flexores femoris treffe und daB diese auf efferentem Wege 
die Beugemuskeln des Oberschenkels zur Kontraktion veranlassen. Durch die Oberschenkel­
beugung werden nach seiner Auffassung die Beuger des Knies, Biceps, Semitendinosus und 
Semimembranosus gedehnt, sie widersetzen sich dieser Dehnung und dadurch komme es zu 
einer Kniebeugung, ohne daB die Flexores genu eines Impulses yom Zentralnervensystem 
her bediirften_ Durch die Kniebeugung hinwiederum werden die Insertionspunkte des 
Gastrocnemius angenahert, dadurch falle die vorher yom letzteren Muskel auf den FuB im 
Sinne der Plantarflexion ausgeiibte Wirkung fort und infolge des rein elastischen Kon­
traktionsbestrebens der Dorsalflexoren begebe sich der FuB in Dorsalflexion. BABINSKI 
fUhrt als Beweis fUr diese seine Auffassung den Umstand an, daB es selbst an der Leiehe 
gelinge, durch passive Oberschenkelbeugung eine ansehlieBende Kniebeugung und Dorsal­
flexion des FuBes hervorzurufen. Fiir die Kniebeugung trifft dies in gewissem Grade sieher 
zu, dagegen habe ieh eine irgendwie nennenswerte Dorsalflexion des FuBes als Folge der 
Entspannung des Gastrocnemius an der Leiche, sofern keine Totenstarre vorhanden war, 
niemals auftreten sehen. Aber hiervon abgesehen, kann natiirlieh keine Rede davon sein, 
daB die Beugereflexsynergie des Beines bei Transversallasionen des Markes allein durch 
rein mechanisehe Faktoren, wie sie BABINSKI annimmt, zustande kommt. Sowohl die 
Flexores genu wie die Dorsalflexoren des FuBes erhalten dabei zusammen mit den Flexoren 
der Hiifte krMtige motorisehe Impulse yom Riiekenmark her. 

Ganz ahnliehe Erorterungen hat in neuester Zeit v_ BAEYER iiber die muskulare Koordi­
nation angestellt, ohne iibrigens auf die vorangehenden Ausfiihrungen BABINSKIB und 
anderer Bezug zu nehmen_ Allerdings faBt von BAEYER den Begriff der muskularen 
Koordination etwas anders als BABINSKI, insofern, als er ausdriieklich darauf hinweist, 
daB die mehrgelenkigen Muskeln ihre Transmissionswirkung nur dann entfalten sollen, 
wenn sie ihren normalen Tonus besitzen, und dieselbe in viel hoherem Grade entfalten, wenn 
ihr Tonus pathologisch erhoht ist, wie es bei spastischen Zustanden der Fall ist. Damit 
wird abel' die rein muskulare Koordination v. BAEYERS schon in Abhangigkeit yom Nerven­
system gebracht; denn sowohl del' normale Tonus wie del' pathologiseh erhohte Tonus sind 
Leistungen des Nervensystems. 

Die Verhaltnisse liegen so, daB zweifellos aueh del' deefferentierte Muskel infolge seiner 
Elastizitat und infolge des Widerstandes, den er seiner Dehnung entgegensetzt, in den 
Dienst del' Koordination treten kann, daB aber diesel' Anteil hinter den dem Muskel yom 
Nervensystem zugehenden Innervationsimpulsen ganz im Hintergrunde bleibt. 

5. Eine Bewegung irn Sinne des Zuges eines geliihrnten Muskels kann durch 
Kontraktion eines MU8kels, der gar nicht iiber das gleiche Gelenk wie der geldhrnte 
Agonist, sondern iiber das niichstbenachbarte Gelenk hinwegzieht, zustande kornrnen. 
O. FISCHER hat in mehreren grundlegenden Arbeiten bewiesen, daB jeder ein­
gelenkige Muskel auch auf Gelenke wirkt, libel' die er gar nicht hinwegzieht. 
So beugt z. B. del' Brachialis internus nicht nul' den Vorderarm gegen den 
Oberarm, sondeI'll er erteilt auch dem Oberarm im Schultergelenk eine Bewegung 
nach rlickwiirts (Abb. 22a). Dermediale und laterale Kopf des Triceps brachii 
strecken nicht nul' den Vorderarm im Ellbogen gegen den Oberarm, sondeI'll sie 
bewegen auch den Oberarm im Schultergelenk nach vorne oben (Abb. 22b). 
Diese Bewegungsexkursion im Nachbargelenk ist zwangslaufig, sie hangt in 
keiner Weise von del' Lage del' Insertionspunkte und dem Spannungsgrade des 
MuskeIs ab; einer bestimmten Winkelstellung in dem einen Gelenk entspricht 
stets eine bestimmte WinkeIsteIlung in dem anderen. Dagegen hiingt das 



Wirkung des eingelenkigen Muskels auf die Nachbargelenke. 23 

gegenseitige Verhaltnis von Unterarm- und Oberarmbewegung in hohem MaGe 
von der Verteilung der Masse ab. Wird der Unterarm stark belastet, so nimmt 
der Exkursionswinkel im Schultergelenk erheblich zu. Wahrend Z. B. bei 
fehlender Belastung bei einer Beugung des Vorderarmes von 1500 der Oberarm 

Abb. 22a. Wirkung des eingelenkigen Ellbogenbeugers Brachialis internus auf Obera rm und Vorder­
arm bei freier Beweglichkeit beider Gelenke, uuter der Voraussetzung, dafl keine andere Kraft als 

die Muskelkontraktion des Brachialis auf das System Oberarm-Vorderarm einwirkt. 
(Nach O. FISCHER.) 

nur etwa 45° ausschlagt, betragt bei einer Belastung der Hand mit 15 kg bei 
dem gleichen Beugewinkel des Vorderarms (150°), die Exkursion des Oberarms 
900 (Abb. 23a). Dieselben Verhaltnisse gelten fUr die Wirkung des Ellboger­
streckers in umgekehrter Richtung (Abb.23b). 

8eugUf7gswif7ke/lm E//bogenge/ef7k 
1Z0· .90· tio· JO 

Abb. 22 b . Wirkung des eingelenkigen Ellbogenstreckers (Triceps cap. lat . e t m ediale) auf Obera rm 
und Vorderarm bei freier B eweglichkeit beider Gelenke. Aufler d er Kontraktion des Triceps wirkt 

keine andere Kraft auf das Gliedersystem cin. (Nach O. FISCHE R.) 

O. FISCHER konnte zeigen, daB die von ihm zunachst nur am Modell dar­
gestellte und untersuchte Einwirkung eines Muskels auf das Nachbargelenk auch 
am lebenden Menschen tatsachlich besteht, und er konnte vor allem nachweisen, 
daB es sich hier um ein Gesetz von allgemeiner Giiltigkeit handelt. Demnach 
strecken der Vastus medialis und lateralis nicht nur das Knie, sondern sie strecken 
auch die Hiifte, der kurze Kopf des Biceps femoris beugt nicht nur das Knie, 
sondern auch den Oberschenkel, der Tibialis anticlls wirkt auf das FuBgelenk 
im Sinne der Dorsalflexion, auf das Knie im Sinne der Beugung, umgekehrt 
wirkt der Soleus auf den FuB plantarflektierend, auf das Knie streckend, die 
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Interossei manus wirken auf die Grundphalange der Finger beugend, auf die 
Hand streckend ein. Umgekehrt wirken Muskeln, welche liber ein proximales 
Gelenk hinwegziehen, auch auf das distale Gelenk, tiber das sie nicht hinweg­
ziehen. Die vordere Portion des Deltoideus bewirkt Bewegung des Humerus 

• • . \bb. 23 a. \ \,iJ:kung tic ilra.cltiaJls intel'Jlu' auf Obel'ar IU lUlll VOI"l l 'll. l 'on be i Bela, t\lI\g do (Ii lalcn 
PUllkte~ des CIliodcl' y.'tOJl IS mit 15 k g, 

nach vorne und Streckung im Ellbogen (Abb.24), die hintere Deltaportion 
Bewegung des Oberarms nach hinten und Flexion des Vorderarms, der Iliakus 
beugt nicht nur den Oberschenkel, sondern auch das Knie. 

Es muB aber hervorgehoben werden, daB die hier beschriebene Wirkung 
eines eingelenkigen Muskels an einem Gelenk, tiber das er gar nicht hinwegzieht, 

Beugung swinkellm E/lbogenge/enk 
30· 
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,\ blJ, 23 b, 'Vit'k ltO/; II Tl'icops cap. lat. ·t m cd ia lc auf Obet'at'm lUld VOl'l1emI'm boi Bola 'tung dor 
)Iauel mit 15 kg, 

in der geschilderten Weise nur dann zur Geltung kommt, wenn nUl' die Kon­
traktion des eingelenkigen Muskels und keine anderen KriHte auf das Skelet­
systems wirken, insbesondere auch die Schwerkraft ausgeschaltet ist. Sobald die 
letztere mit einwirkt, andern sich die Verhaltnisse sofort. Abb. 25 zeigt einen 
Kranken mit einer volligen Lahmung aller tiber das Scapulohumeralgelenk 
hinwegziehenden Muskeln (Deltoideus, Supraspinatus, Infraspinatus, Teres minor, 
Teres major, Latissimus, Pectoralis major, Subscapularis, Biceps, COl;aco­
brachialis, Triceps c.1.). Man sieht wie bei der durch die Kontraktion des 
Brachialis erfolgenden Beugung des Vorderarms der Oberarm im Scapulohumeral-
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gelenk nach riickwarts bewegt wird (Abb.25a). Der Grad dieser Riickwarts­
bewegung nimmt zu, wenn die Hand bela stet wird, und zwar um so mehr, je 
starker die Belastung ist (Abb. 25b und c). Die Riickwartsbewegung des Ober­
arms kann hier nur durch die Kontraktion der Vorderarmbeuger (Brachialis 
internus und Sup. long.) hervorgebracht worden 
sein, da alle das Scapulohumeralgelenk iiber­
briickenden Muskeln lahmgelegt waren. Es darf 
aber nicht iibersehen werden, daB hier natiirlich 
auch die Schwerkraft gleichzeitig in das Spiel der 
Krafte eingreift, indem sie den Schwerpunkt 
des Gliedersystems unter den Aufhangepunkt 
einzustellen trachtet. Sie vermindert den aus der 
Wirkung der Vorderarmbeuger resultierendenAus­
schlag des Oberarms naeh hinten, wovon man 
sich leicht durch einen Vergleich der Abb.25a 
mit der Abb. 22a und der Abb. 25c mit der 

Abb. 24. \Virkung der vorderen 
Portion des Deltoideus auf das Sy­
stem 0 berarm -Vorderarm: Flexio 

humeri, Extensio antebrachii. 

Abb. 23a iiberzeugen kann. In Abb. 22a und 23a ist bei einem Beugewinkel 
des Vorderarms von 1200 der Oberarm erheblich weiter nach hinten gerichtet, 
als in der Abb. 25a und c, welche annahernd den gleichen Beugewinkel von 
1200 im Ellbogen aufweisen. Wenn der in Abb.25 abgebildete Kranke den 

a b c 

Abb. 25 a-c. Streckwirkung des Brachialis internus auf den Oberarm bei Beugung des Vorderarms 
unter gleichzcitiger Wirkung der Schwere auf das System Oberarm-Vorderarm. Aile das Scapulo­
humeralgelenk iiberbriickenden Muskeln sind total geliihmt. a bei unbelasteter Hand, b bei Bclastung 

mit 2 kg, c bei Belastung mit 5 kg. 

Vorderarm streckte, so gelangte der Oberarm bei der gleichen Versuchs­
anordnung, wenn der Arm bela stet war, iiberhaupt nieht iiber die Vertikal­
linie nach vorne hinaus, wohl aber erfolgte eine Vorwartsbewegung des Ober­
arms um etwa 300 , wenn die Hand unbelastet war und die Streckung des 
Vorderarms mit groBer Vehemenz erfolgte, aber der Arm sank natiirlich gleich 
darauf, der Schwere folgend, wieder in die Vertikalstellung zuriick. In anderen 
Fallen mit totaler Liihmung der Oberarmheber habe ich bei Elnergischer Streckung 
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des vorher gebeugten Vorderarms sogar noch einen groJ3eren Ausschlag des 
Oberarms nach vorn beobachtet. 

Ein anderes instruktives Beispiel fiir die Einwirkung einer Muskelgruppe auf 
ein Gelenk, iiber welches dieselbe gar nicht hinwegzieht, ist das folgende. 
Wenn ein Gesunder die FingeJ; isoliert im Grundgelenk beugt, so tritt dabei 
nicht selten gleichzeitig eine Streckbewegung der Hand ein. Diese letztere 
beruht in der Hauptsache auf einer aktiven Kontraktion der Extensores carpi; 
die gleichzeitige Innervation der Fingerbeuger, zu denen die Interossei als 
Beuger der Grundphalangen gehoren, und der Handstrecker ist eine sehr fest 
gefiigte Synergie un seres Organismus, die durch zahlreiche nervose Koordi-

a 

b 
Abb. 26a u . b. Handstrecknng durch Wirkung der 
Interossei bei viiJIiger Lahmung der Handstrecker. 
a Ausgangsstellung; die Hand ist durch Tenodese 
am Vorderarm aufgehangt. b Handstreckung durch 
Kontraktion der Interossei (iaradische Reizung des 

N. ulnaris am Os pisiforme). 

nationsmechanismen vermittelt 
und gesichert wird. Um diese 
iestgefiigte Synergie zu durch­
brechen, bedarf es sogar einer 
ganz besonders darauf gerichte­
ten Willensleistung; man muG 
zusammen mit der Fingerbeu­
gung eine Handbeugung direkt 

intendieren. J edenfalls darf die 
Handstreckung, welche bei der will­
kiirlichen Flexion der Grundphalan­
gen normaliter eintritt, nicht ohne 
wei teres als der Ausdruck der Ein­
wirkung der Interossei auf das Hand­
gelenk angesehen werden. Anders 
steht es aber mit der Handstreckung, 
welche wir bei elektrischer Reizung 
der Interossei bzw. des Nervus ulna­
ris am Os pisiforme bei Leuten, die 
imstande sind, ihre Gelenke mog­
lichst locker zu halten, beobachten 
konnen. Besonders kommt die Hand­
streckung dann zustande, wenn die 

Schwere ausgeschaltet ist, die Hand also in Mittelstellung zwischen Pro- und 
Supination mit der radialen Kante aufwarts gehalten wird. Noch beweiskraftiger 
sind FaIle von totaler Radialislahmung. Wenn es hierbei, sei es bei willkiirlicher 
Beugung der Grundphalangen, sei es bei faradischer Reizung des Nervus ulnaris 
am Os pisiforme zu einer Streckbewegung der Hand kommt (vgl. Abb. 26), so 
kann diese nicht auf einer Kontraktion der Handstrecker, sondern nur auf einer 
Wirkung der Interossei auf das IIandgelenk beruhen. Sehr deutlich tritt die 
Streckbewegung der Hand durch die Einwirkung der Interossei auf das Hand­
gelenk in solchen Fallen zutage, bei denen wegen totaler Radialislahmung die 
PERTHEssche Operation ausgefiihrt worden ist, d. h. die Hand durch Tenodese 
am Vorderarm aufgehangt ist. Wenn der Kranke die Finger willkiirlich im 
Grundgelenk beugt, geht die Hand in ausgiebige Streckstellung. 

Sehr viel verwickelter liegen die Verhaltnisse bei der Handstreckung, welche man trotz 
totaler Radialisunterbrechung manchmal beobachtet, wenn die Kranken die Finger in allen 
Gelenken beugen, also den vollen FaustschluB ausfiihren. Eines hierbei wirksamen Faktors, 
des Widerstandes der retrahierten Extensores digitorum communis et proprii, ist weiter 
oben bereits gedacht worden. Aber die Streckbewegung der Hand kann, wenn auch seIten, 
selbst dann beobachtet werden, wenn eine Retraktion der Fingerstrecker gar nicht vorliegt. 
Der Grad dieser Streckbewegung ist allerdings individuell recht verschieden, er erreicht 
manchmal nahezu die gerade Verlangerung des Vorderarms. Wenn diese Handstreckung 
fUr gewohnlich nicht hervortritt, so liegt das in erster Linie daran, daB die langen Finger­
beuger ihrerseits eine beugende Wirkung auf das Handgelenk ausiiben. Es wirken also, 
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wie wir sehen, beim FaustschluB zwei Faktoren in entgegengesetztem Sinne, die Kontrak­
tion der Interossei, die ja beim vonen FaustschluB eine sehr kra£tige ist, wirkt auf das Hand­
gelenk extendierend, die Kontraktion der langen Fingerflexoren wirkt auf die Hand im Sinne 
der Flexion. Moglicherweise beruht bei der Radialislahmung das Auftreten der Hand­
streckung beim FaustschluB in dem einen, ihr Ausbleiben in dem anderen Fall darauf, daB 
in dem einen Fane die Wirkung der Interossei, im anderen Falle die der langen Finger­
flexoren iiberwiegt. Vollig aufgeklart erscheint mir allerdings damit der Mechanismus der 
gelegentlich zu beobachtenden Handstreckung beim FaustschluB bei der totalen Radialis­
lahmung noch nicht. Das Gros der FaIle laBt die Handstreckung iiberhaupt vermissen. 1m 
Gegenteil ist die beim FaustschluB eintretende starke Flexion der Hand gerade eine der am 
meisten storenden Folgen der Radialislahmung, weil durch sie der FaustschluB so sehr an 
Kraft verliert. 

6. Eine Bewegung im Sinne des Zuges einer geliihmten Muskelgruppe kann 
durch sog. Bewegungsfuhrung zustande kommen. Die einzelnen Abschnitte der 
oberen und unteren Extremitat bilden zusammen ein System aneinander­
gekoppelter Glieder. Innerhalb des Systems beeinfluBt die Bewegung eines 
Gliedes die anderen Glieder, sobald diese letzteren nicht durch besondere Krafte 
stillgesteHt sind. Die Wirkung eines an einem Gliede des Systems angreifenden 
Muskels iibertragt sich in ganz bestimmter Weise auch auf die andern Glieder 
der Kette. Es ist eine seit langem bekannte Tatsache, daB Kranke mit einer 
I~ahmung des Quadriceps, die in sitzender SteHung auBerstande sind, den Vnter­
schenkel auch nur eine Spur gegen den Oberschenkel zu strecken, oder in 
Riickenlage das in Knie und Hiifte gebeugte und mit der Ferse der Vnterlage 
aufruhende Bein auszustrecken (Abb. 27 a), sofort eine kraftige Streckung des 
Beines auszufiihren vermogen, sobald die Ferse von der Vnterlage kiinstlich 
abgehoben gehalten wird, und distalwarts ausweichen kann (Abb.27b). Die 
Streckbewegung des Beines kommt hierbei durch die Kontraktion des Hiift­
streckers zustande. Der Glutaeus maximus ist bestrebt, den Oberschenkel im 
Hiiftgelenk der Unterlage zuzudrehen. Diese Drehtendenz kommt an der Ferse 
teils in Form eines vertikal gerichteten Druckes der Ferse auf ihre Vnter­
stiitzungsflache, teils in Form einer Verschiebung der Ferse in distaler Richtung 
zum Ausdruck. Der Glutaeus maximus wirkt hierbei jedenfalls auch auf das Knie 
im Sinne der Extension. Bedingung fUr das Zustandekommen der Streckbewegung 
im Kniegelenk ist, daB die Ferse distalwarts ausweichen kann. Man ist un­
willkiirlich immer wieder iiberrascht, mit welcher erheblichen Kraft die Streckung 
des Beines bei der geschilderten Versuchsanordnung ausgefiihrt werden kann 
und der Vneingeweihte ahnt nicht, daB hinter dieser Kraftleistung eine totale 
Quadricepslahmung versteckt sein kann. Die vom Glutaeus maximus auf den 
Oberschenkel ausgeiibte Drehtendenz wird um so starker als Druck auf den 
Vnterstiitzungspunkt der Ferse wirken, je mehr der Winkel, den der Vnter­
schenkel mit der Horizontalen bildet, dem Rechten nahe kommt, und um so 
mehr zu einer Verschiebung der Ferse in distaler Richtung fiihren, je spitzer 
der Winkel ist. Vor aHem aber hangt das Zustandekommen der Beinstreckung 
von dem Grade des Widerstandes ab, den das Ausweichen der Ferse in distaler 
Richtung an der Gleitflache findet. Ruht die Ferse der Vnterlage auf und ist 
sie der Moglichkeit distalwarts auszuweichen beraubt (Abb.27a), so erschopft 
sich die Wirkung der Kontraktion des Glutaeus maximus, einerlei wie groB 
der Winkel zwischen Oberschenkel und Unterschenkel ist, ausschlieBlich in 
einem starken Druck der Ferse auf die Vnterlage. Wird bei aufruhender Ferse 
dem Ausweichen derselben nach distalwarts ein bestimmter Widerstand geleistet, 
so kommt es zur Streckbewegung des Beines dann, wenn dieser kleiner ist als 
die auf das distalwarts gerichtete Ausweichen der Ferse entfallende Komponente 
der durch die Kontraktion des Glutaeus maximus entfalteten Kraft; ist der 
Widerstand groBer, so kommt die Streckbewegung nicht zustande. Darum 
konnen solche Kranke mit Quadricepslahmung das Bein haufig noch ausstrecken, 
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wenn die Ferse auf einer ganz glatten Unterlage aufruht, sind aber nicht mehr 
dazu imstande, sobald die Unterlage uneben ist und der Gleitbewegung der 
Ferse starkere Widerstande entgegenstchen. 

Abb.27a. Totale Lahmung des Quadriceps. Unfahigkeit, das in Hiifte und Knie gebeugte Bein 
auf der Unterlago auszustrecken. 

Ein anderes Beispiel einer solchen gefiihrten Bewegung bietet der M. soleus. 
Wenn wir mit angelegten FuBsohlen, ein Bein hinter das andere gesteIIt, dastehen 
(Abb. 28a) und nun den FuB des hinteren Beines durch kraftige Kontraktion des 
Soleus plantarflektieren, also die Ferse vom Boden abwickeln, so fiihrt dies, wenn 

Abb.27b. Krliftige Streckung des Beines in Hiift· und Kniegelenk trotz Liihmung des Quadriceps 
unter der Wirkung des Glutaeus maximus bei unterstiitzter Ferse (gefiihrte Bewegung). 

am hinteren Bein das Knie durch Quadricepsspannung und das Hiiftgelenk 
durch Spannung des Glutaeus maximus festgestellt ist, zu einer Verschiebung 
des Oberkorpers nach vorne oben (Abb.28b), vorausgesetzt, daB nicht am 
vorderen Bein Muskelkrafte walten, welche sich dieser Verschiebung wider­
setzten. Hingegen fiihrt das Abwickeln der Ferse des hinteren FuBes durch 
Kontraktion des Soleus zu einer ausgiebigen Flexion des Knies und des Ober­
schenkels dieses hinteren Beines, wenn das Knie und das Hiiftgelenk des letzteren 
nicht durch Quadriceps oder Glutaeusspannung festgestellt sind, und ein Aus­
weichen des Schwerpunktes des Korpers nach vorne oben durch Muskelkrafte 
des vorderen Beines verhindert wird (Abb.28c). Der Soleus bewirkt also in 
dem letzten Falle Flexion des Knies und des Hiiftgelenkes. Es lieBen sich noch 
zahlreiche andere Beispiele derartiger Bewegungen anfiihren. Wir werden auf 
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sie noch mehrfach zuriickkommen. Besondere Aufmerksamkeit hat denselben 
YON BAEYER geschenkt, der auch den Ausdruck "gefiihrte Bewegung" Yor­
geschlagen hat. Wie aber bereits im Kapitel II des 2. Bandes dieses Handbuches 
von MAIR betont worden ist, darf hierbei nicht iibersehen werden, daB es sich bei 

abc 
Abb. 28 a- c. Gefiihrte Bewegung des Unterschenkels und Oberschenkels durch Wirkung der Plantar­
fiexoren des FuBes. a Ausgangsstellung. b Knie- und Huftgelenk des hinteren Beins durch Spannung 
ihrer Strecker festgestellt. Der ganze Korper wird durch die Kontraktion der Plantarfiexoren nach 
vorn geschoben. c Knie- und Huftgelenk des hinteren Beins vollkommen locker. Beugung des 

Knies und der Hutte durch Plantarflexion des FuBes. 

diesen von den verschiedenen akzessorischen Faktoren abhangenden Verschieden­
heiten des Effektes der Kontraktion eines Muskels auf die einzelnen Abschnitte 
der Gliederkette nicht um die alleinige Wirkung der Kontraktion dieses Muskels 
handelt, sondern daB hier ein Zusammenspiel zahlreicher Krafte vorliegt. 

II. Die Muskeln des Schultergiirtels. 
A. Die Wirkungsweise der einzelnen Muskelu des Schultergiirtels und die Folgen 

der Liihmung der einzelnen Muskeln. 

Die folgende Darstellung der Wirkungsweise der einzelnen Muskeln des 
Schultergiirtels gilt zunachst unter der Voraussetzung, daB der Oberkorper 
sich in vertikaler Lage befindet, daB der Arm in vertikaler SteHung lose zur 
Seite des Rumpfes herabhangt, daB keiner der Teile des Skeletsystems - Clavi­
cula, Scapula, Humerus, Antibrachium, Manus, Digiti - durch andere auBere 
Krafte als die Schwere beeinfluBt und nicht durch die Kontraktion bestimmter 
Muskeln £ixiert wird, daB aber alle am Schultergiirtel inserierenden Muskeln 
ihre normale Ruhespannung besitzen. Da wo einz31ne dieser Bedingungen sich 
andern, wird dies jedesmal besonders hervorgehohen werden. 
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1. Trapezius. 

(Spino-bulbiirer Accessoriuskern, Vorderhornsegmente C1-C4• Accessorius spi­
nalis; akzessorische Aste aus dem oberen Cervicalplexus zumeist in den Nn. 

supraclaviculares verlaufend.) 
Der Trapezius wird zweckmaBigerweise in drei Portionen eingeteilt. Die obere Portion 

entspringt von der Protuberantia occipitalis externa und den oberen Abschnitten des Lig. 
nuchae und inseriert an der Clavicula; ihre Fasern verlaufen schrag von oben innen nach 
unten auBen (Pars descendens). Die mittlere Portion entspringt von den unteren Abschnitten 
des Lig. nuchae sowie von den Dornfortsatzen der oberen Brustwirbel; sie inseriert an der 
Pars acromialis der Clavicula und dem Akromion; ihre Fasern verlaufen mehr oder weniger 
horizontal von innen nach auBen (Pars transversa). Die untere Portion entspringt von 
den mittleren und unteren Brustwirbeldornen und inseriert mit einem Fascienblatt von 
unten her an der Spina scapulae und dem anstoBenden Abschnitt des Margo vertebralis 
scapulae; ihre Fasern verlaufen mehr oder weniger steil von unten innen nach oben auBen 
(Pars ascendens). 

Samtliche Abschnitte des Trapezius sind der direkten percutanen faradi­
schen Reizung sehr gut zugangig. Vom N. accessorius aus kann der gesamte 
Muskel in toto in Kontraktion versetzt werden. Wenn man die einzelnen 
Abschnitte des Trapezius durch den faradischen Strom zur Kontraktion bringt, 
so werden folgende Effekte beobachtet. 

Siimtliche Abschnitte des Trapezius adduzieren den Schultergiirtel. Am starksten 
ausgesprochen ist die adduzierende WiJ;kung der mittleren Portion des Trapezius. 
Sie wirkt rein adduktorisch, wahrend die obere Portion gleichzeitig hebend, die 
untere Portion gleichzeitig senkend auf den Schultergiirtel wirkt. Die addu­
zierende Wirkung siimtlicher Portionen des Trapezius muB besonders hervor­
gehoben werden, weil DucHENNE in seiner Physiologie der Bewegungen eine 
solche nur der unteren und mittleren Portion, aber nicht der oberen zuspricht. 
Tatsachlich ist die adduktorische Wirkung der mittleren Portion weitaus am 
groBten und die der obersten am geringsten; aber ganz abgesprochen kann 
eine solche der oberen Portion auf keinen Fall werden. 

Die adduzierende Wirkung des Trapezius auf den SchuItergiirtel dokumen­
tiert sich in erster Linie dadurch, daB sich das Schliisselbein bei der Kontraktion 
des Muskels um die vertikale Achse des Sternoclaviculargelenkes so dreht, daB 
das akromiale Ende nach hinten riickt. Die Ruhestellung der Ciavivula variiert 
unter normalen Verhaltnissen individuell nicht unbetrachtIich, je nach dem Grade 
der Spannung mit der die adduktorischen Muskelkrafte schon in der Ruhe auf 
den Schultergiirtel einwirken. Ais mittlere normale Ruhelage des Schliisselbeins 
kann man nach TOLDT und R. FWK diejenige bezeichnen, bei welcher die Ver­
bindungslinie des sternalen und akromialen Endes des Schliisselbeins um etwa 
35° von der frontalen Ebene nach hinten abweicht. Aber auch an der mit dem 
Schliisselbein verbundenen Scapula kommt die adduzierende Wirkung des 
Trapezius zum Ausdruck. Normalerweise steht der Margo vertebralis scapulae 
4--7 cm von der DornfortsatzIinie der Wirbelsaule entfernt und er verlauft 
zu derselben in annahernd paralleler Richtung. 

Je nach dem Grade der Spannung, welche die auf den Schultergiirtel einwirkenden 
Muskeln schon in der Ruhe entfalten, steht bei verschiedenen Individuen der Margo verte­
bralis der Dornfortsatzlinie etwas naher oder ferner und er kann einen leichten Schragstand 
aufweisen, indem bald der untere Winkel der Wirbelsaule etwas naher steht als der obere 
innere Winkel CUberwiegen des Rhgmboideus), bald umgekehrt der untere Winkel etwas 
ferner steht als der obere innere (Uberwiegen des unteren Trapezius und Serratus). 

Die adduzierende Wirkung aZZer Trapeziusportionen gibt sich an der Scapula 
dadurch zu erkennen, dafJ der Margo vertebralis der Dorntortsatzlinie niiher riickt. 
Dabei macht sich eine Drehbewegung des Schulterblattes im Akromioclavicula,r­
gelenk um die sagittale Achse bemerkbar. Bei der Kontraktion der oberen 
Portion dreht sich die Scapula so, daB sich der Margo vertebralis schrag von 
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oben innen nach unten auBen richtet; der Angulus inferior riickt also relativ 
weniger an die Dornfortsatzlinie heran als der Angulus superior. Diese Drehung 
der Scapula urn die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes ist aber 
nicht eine Folge der direkten Einwirkung der oberen Trapeziusportion auf dieses 
Gelenk, entsprechend ihrer Insertion an der Clavicula, sondern sie kommt 
dadurch zustande, daB durch die Adduktion und Rebung, welche die obere 
Portion des Trapezius dem Schultergiirtel erteilt, der Serratus anticus und 
der untere Trapezius gedehnt werden und diese die Dehnung mit einer Drehung 
der Scapula in dem erwahnten Sinne beantworten. 1st der Serratus und der 
untere Trapezius gelahmt, so unterbleibt bei der Kontraktion der oberen 
Portion des Trapezius die erwahnte Drehung der Scapula ganz oder fast ganz. 

Sie ist auch betrachtlich reduziert, wenn der Serratus nicht deefferentiert, wohl aber 
deafferentiert ist, z. B. bei Durchtrennung der hinteren Cervicalwurzeln, bei Tabes cervicalis, 
iiberhaupt bei allen Affektionen des Nervensystems, die mit einer Aufhebung oder Ab· 
schwachung des Dehnungsreflexes der Muskeln einhergehen. Umgekehrt ist die Drehung 
der Scapula bei der Kontraktion der oberen Portion des Trapezius infolge der Dehnung 
des Serratus vermehrt bei allen Affektionen des Nervensystems, die mit einer Erh6hung 
des Dehnungsreflexes der Muskeln gepaart sind, also besonders beim Pyramidenbahnsyndrom 
und beim Pallidumsyndrom. 

Dieselbe Drehung im Akromioclaviculargelenk urn die sagittale Achse mit 
Schragstellung des Margo vertebralis von oben innen nach unten auBen erfahrt 
die Scapula auch unter der Kontraktion der unteren Portion des Trapezius. 
Hierbei ist aber die Drehbewegung der Scapula zum groBen Teil die Folge 
einer direkten Einwirkung des Muskels auf das Akromioclaviculargelenk, ent­
sprechend der Insertion des genannten Muskelabschnittes fernab yom Akromio­
claviculargelenk. DemgemaB bleibt im Falle der Lahmung des Serratus anticus 
die Drehbewegung der Scapula bei der Kontraktion der unteren Trapezius­
portion bestehen. Sehr stark tritt die Drehung der Scapula bei der Kontrak­
tion der unteren Trapeziusportion hervor, wenn der Rhomboideus, der in ent­
gegengesetztem Sinne dreht, gelahmt ist. 1m Gegensatz zu der oberen und 
der unteren Portion des CuculIaris dreht die mittlere Portion des Muskels das 
Schulterblatt im Akromioclaviculargelenk urn die sagittale Achse unter nor­
malen Verhaltnissen gar nicht, obwohl auch bei der Kontraktion dieses Ab­
schnittes des Trapezius das Schulterblatt in toto der Wirbelsaule stark genahert, 
der Serratus also gedehnt wird. 

Wohl aber tritt der EinfluB des gedehnten Serratus bei solchen Affektionen des Nerven­
systems hervor, welche mit einer Erhohung des Dehnungswiderstandes der Muskeln einher­
gehen. Sowohl beim Pyramidenbahnsyndrom wie beim Pallidumsyndrom kommt es bei 
der durch den faradischen Strom hervorgerufenen Kontraktion des mittleren Trapezius 
nicht selten zu einem gewissen Schragstand des Margo vertebralis scapulae von oben 
innen nach unten auBen. 

Die adduzierende Wirkung der einzelnen Portionen des Trapezius auf den 
Schultergiirtel kommt also in eindeutiger Form nur am akromialen Ende der 
Clavicula bzw. am Akromion selbst zum Ausdruck. Dieses riickt nach hinten. 
Wahrend aber die Scapula in toto bei der Kontraktion alIer Abschnitte des 
Muskels zwar auch der Dornfortsatzlinie naher tritt, begibt sich der Margo 
vertebralis bei Kontraktion der unteren und oberen Portion in eine schiefe 
SteHung, von oben innen nach unten auBen, bei Kontraktion der mittleren 
Portion hingegen behalt er seine VertikalstelIung annahernd bei. 

Wahrend, wie schon oben erwahnt, die mittlere Portion des Trapezius rein 
adduktorisch auf den Schultergiirtel wirkt, wird durch die Kontraktion der 
oberen Portion das akromiale Ende des SchlUsselbeines und mit ihm die Scapula 
in toto erhoben, hingegen durch Zusammenziehung der unteren Portion gesenkt. 
Die Exkursion bei der Erhebung infolge der Kontraktion der oberen Portion 
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ist, von der Ruhelage des Schultergiirtels aus gerechnet, wesentIich gro.Ber als 
die Exkursion bei der Senkung infolge der Kontraktion der unteren Portion. 
Normaliter steht das akromiale Ende des Schliisselbeins meist etwas hoher 
wie das sternale Ende. Der Angulus inferior der Scapula steht etwa in der Rohe 
des 7. Brustwirbeldorns. DUCHENNE schreibt der clavicularen Portion des 
Trapezius nur eine geringe hebende Funktion auf dem Schulterstumpf zu, im 
Gegensatz zur akromialen Portion. Ich kann ihm darin nicht zustimmen. 

Die hebende Wirkung der oberen Portion des Trapezius tritt am starksten hervor, wenn 
die senkenden Muskelkrafte (Pectoralis sternocostalis, Latissimus, Pectoralis minor, Sub· 
clavius, Trapezius untere Portion) aIle oder teilweise ausfallen, oder wenn diese Muskeln 
deafferentiert sind (Tabes cervicalis; Durchschneidung der hinteren Cervicalwurzeln), aber 
auch bei allen Affektionen des Zentralnervensystems, die mit einer Minderung des Dehnungs­
reflexes der Muskeln einhergehen (Cerebellarlasionen, atonisch-astatische Cerebrallahmung, 
Chorea). Umgekehrt ist sie bei spastischen Zustanden, die mit Erhohung des Dehnungs­
reflexes gepaart sind, manchmal auffallend gering, sowohl beim Pyramidenbahnsyndrom 
wie beim Pallidumsyndrom. 

AuBer der adduzierenden und hebenden bzw. senkenden Wirkung auf den 
Schultergiirtel erzeugen die einzelnen Abschnitte des Cucullaris auch eine 
Rotation des SchlUsselbeins um seine Liingsachse, wobei durch die obersten Ab­
schnitte des Muskels der vordere Rand der Clavicula nach abwarts, durch die 
untere und mittlere Portion des Muskels hingegen aufwarts gedreht wird. 
Wichtig ist schlieBlich noch, daB die mittlere und untere Portion des Muskels 
bei ihrer Kontraktion auch eine Einwirkung auf die vertikale und die frontale 
Achse des Akromioclaviculargelenkes ausiiben und den Margo vertebralis und 
den Angulus inferior der Scapula an den Thorax anpressen. Ob diese Funktion 
auch der oberen Portion zukommt, kann ich nicht entscheiden. 

Die obere Portion des Trapezius iibt auBer ihrer Wirkung auf den Schulter­
stumpf auch noch eine solche auf den Kopf aus. Sie streckt den Kopf 
und neigt ihn nach ihrer Seite, nahert also das Ohr der Schulter, gleichzeitig 
dreht sie das Gesicht nicht unbetrachtlich nach der Gegenseite. Durch die 
Neigung des Kopfes nach der gleichen Seite wird die Einwirkung der oberen 
Portion des Trapezius auf den Schulterstumpf verringert. Wird der Kopf 
kiinstlich stilIgesteIlt oder gar nach der Gegenseite geneigt gehalten, so ist 
die hebende Wirkung der oberen Trapeziusportion auf den Schulterstumpf 
wesentlich groBer. 

Wenn sich der Trapezius in allen seinen Abschnitten gleichzeitig kontrahiert, 
wie es bei faradischer Reizung des N. accessorius der Fall ist, so riickt vor allem 
das akromiale Ende des Schliisselbeines nach hinten und der Margo vertebralis 
der Scapula nahert sich der Dornfortsatzlinie, dabei richtet er sich etwas von 
oben innen nach unten auBen, und er wird kraftig an den Thorax gepreBt. 
AuBerdem erhebt sich das akromiale Ende des Schliisselbeins und die Clavicula 
dreht sich mit ihrem vorderen Rande aufwarts. Es iiberwiegen also bei der 
Kontraktion des gesamten Trapezius die hebende obere Portion des Muskels 
iiber die senkende untere, und von den die Clavicula um ihre Langsachse 
drehenden Abschnitten die untere und mittlere iiber die obere Portion. AuBerdem 
setzen sich die die Scapula im Akromiaclaviculargelenk um die sagittale Achse 
direkt oder indirekt drehenden Muskelkrafte durch. 

Wir wollen nunmehr die Folgezustiinde des Ausfalls des Muskels ins Auge 
fassen. Der Trapezius hat einen wichtigen Anteil an der Erhaltung der nor­
malen Ruhelage des Schultergiirtels. Bei aufrechter Raltung des Oberkorpers 
und frei herabhangendem Arm trachtet die Schwere der Extremitat danach, 
den Schultergiirtel nach vorne zu ziehen. In demselben Sinne, d. h. pronierend 
wirken, wie wir sehen werden, der Levator scapulae, der Serratus anticus, der 
Pectoralis minor, der Pectoralis major sternocostalis und der Subclavius. Allen 
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diesen Kraften muE del' Trapezius im Verein mit den iibrigen adduktorischen 
Muskelkraften (Rhomboideus, Latissimus dorsi) das Gegengewicht halten. Del' 
Trapezius ist von diesen adduktorischen Muskelkraften del' weitaus wichtigste 
Muskel. 1st er gelahmt, so riickt das akromiale Ende der Clavikel nach vorne, 
del' Winkel, welchen die Langsachse des Schliisselbeins mit del' Frontalebene 
bildet, verkleinert sich, die normaliter 
von vorne innen nach hinten auBen 
gerichtete Langsachse des Schliissel­
beins stellt sich mehr oder weniger in 
die Frontalebene ein. Gleichzeitig ent­
jernt sich der Margo vertebralis der 
Scapula mehr oder weniger betriichtlich 
von der Dornjortsatzlinie der Wirbelsiiule 
(Abb.29). 

Die Schwere des Arms ist aber auch 
bestrebt, den Schultergiirtel zu senken. 
In demselben Sinne wie die Schwere 
wirken die untere Portion des Trapezius 
del' Pectoralis minor, del' Latissimus 
dorsi, die sterno-costale Portion des 
Pectoralis major und der Subclavius. 
Normaliter wirken aber diesen senken­
den Kraften die am Schultergiirtel an­
greifenden hebenden Muskelkrafte, be­
sonders die obere Portion des Trapezius, 
del' Levator scapulae, del' Rhomboideus 
und del' Serratus anticus, entgegen. 
Unter diesen hebenden Muskeln spielt 
wieder die obere Portion des Trapezius 
die wichtigste Rolle fUr die Erhaltung 
del' normalen Ruhelage des Schulter­
giirtels. Infolge ihres Ausfalls sinkt das 
akromiale Ende des Schliisselbeins, das 
normaliter meist etwas hoher steht als 
das sternale Ende, herab (Abb. 30) und 
gleichzeitig mit dem Schliisselbein senkt 
sich die Scapula (Abb. 29). 

Der Grad der Senkung des akromialen 
Endes der Clavicula infolge Ausfalls der obercn 
Portion des Cucullaris variiert allel'dings von 
Fall zu Fall betl'achtlich. MOLLIER hat den 
Standpunkt vel'tl'eten, daB die Hohenstellung 
des akromialen Endes des Schliisselbeins in 
del' Ruhe so gut wie gar nicht durch Muskel­
krafte, sondern mehr oder weniger ganzlich 

Abb. 29. RechtsseitigeTrapeziuslahmung. Ruhe­
lage des Schultergiirtels. Margo vertebralis 
von der Dornfortsatzlinie weiter entfernt als 
links und schrag von oben auGen nach unten 
innen gestellt. Angulus inferior steht etwas vom 
Thorax abo Rechtes Akromion steht etwas tiefel' 

als das linke. 

durch die Bandverbindungen des Schliisselbeins mit dem Sternum bestimmt werde, daB 
also bei Lahmung aller den Schulterstumpf hebenden Muskeln das akromiale Ende nicht 
tiefer trete. Wenn tl'otdzem bei einseitiger Lahmung des Cucullaris nicht selten ein Tiefer­
stehen des Schulterstumpfes auf der gelahmten Seite beobachtet werde, so soIl dies nach 
MOLLIER auf einen Schiefstand des Sternums zuriickzufiihren sein, durch den die Schulter 
del' gesunden Seite urn ebensoviel gehoben wie die der gelahmten Seite gesenkt werde; zum 
Sternum selbst abel' sollen beide Claviculae ihre urspriingliche Stellung bewahren. Dieser 
Auffassung kann ich nicht beipflichten. Denn erstens beobachten wir bei einseitiger Lahmung 
des Cucullaris ein Tieferstehen des Schulterstumpfes auch ohne jeden Schiefstand des Ster­
nums, VOl' allem abel' sinkt bei doppelseitiger Lahmung del' die Schulter hebenden Muskeln 
das Schliisselbein mit seinem akl'omialen Ende auf beiden Seiten in gleichem, nicht unbe­
trachtlichem Grade unter die Horizontalebene herab (vgl. Abb. 56, S. 56 und Abb. 85, S. 91). 

Handbuch der Neurologie. III. 3 
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Inwieweit der Ausfall der oberen Portion des Cucullaris in einem Tiefertreten des akromialen 
Endes des Schliisselbeins zum Ausdrp.ck kommt, das hangt allerdings in hohem MaBe davon 
ab, inwieweit vorher bei dem betreffenden Individuum in der Ruhe das akromiale Ende 
des Schliisselbeins durch Muskelkrafte erhoben gehalten wurde. Steht z. B. bei einem 
Individuum das akromiale Ende der Clavicula unter der Einwirkung der hebenden Muskeln 
besonders hoch, betrachtlich hiiher. als das sternale Ende (konstitutioneller Schulterhoch­
stand), so kommt der Ausfall der oberen Portion des Cucullaris in einem betrachtlichen 
Tiefstand des Schulterstumpfes der gelahmten Seite im Vergleich zu dem Stande auf der 
gesunden Seite zum Ausdruck. Steht aber schon in der Ruhe das akromiale Ende besonders 

tief, so wird sich der Ausfall des Trapezius kaum 
in einem weiteren Tiefertreten desselben bemerk­
bar machen, besonders wenn die Bandverbindungen 
des Schliisselbeins stark entwickelt sind. 

Ganz vermiBt habe ich bisher eine leichte 
Deviation nach abwarts in keinem einzigen 
Falle von Cucullarislahmung. 

Der Ausfall der unteren Portion des 
Trapezius, welche den Schulterstumpf senkt, 
kommt bei der Trapeziuslahmung in der 
veranderten Ruhelage des Schultergtirtels 
nicht zum Ausdruck. Beherrscht wird 
letztere durch den Ausfall der adduktori­
schen und elevatorischen Komponenten des 
Muskels. 

Der Deviation des akromialen Endes des 
Schltisselbeins nach vorne und abwarts 
geht beim Trapeziusausfall, wie schon er­
wahnt, eine Entfernung der Scapula von 
der Dornfortsatzlinie der Wirbelsaule nach 
auBen und ein Tiefertreten der Scapula 
parallel. A ufJerdem erfahrt aber die Scapula 
eine Drehung im Akromioclaviculargelenk um 
die sagittale Achse, so dafJ der Margo verte­
bralis schrag von oben aufJen nach unten innen 
gerichtet wird (Abb. 29). Gleichzeitig entfernt 
sich der Margo vertebralis etwas vom Thorax 
nach hinten, besonders kommt dieses am An­
gulus inferior zum Ausdruck; die Scapula 

Abb. 30. Rechtsseitige TrapeziusHihmung. wird also im Akromioclaviculargelenk auch 
Das akromiale Ende der rechten Clavikel 

steht tiefer als Iinkerseits. etwas urn die vertikale und urn die frontale 
Achse gedreht, mit ihrem Margo vertebralis 

bzw. ihrem Angulus inferior vom Thorax abgehebelt. Die abnorme Drehung 
der Scapula um die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes, welche in 
dem Schiefstande des Margo vertebralis von oben auBen nach unten innen 
zum Ausdruck kommt, ist erstens darauf zuriickzuftihren, daB aus der Reihe 
der Krafte, welche die Scapula im Akromioclaviculargelenke so zu drehen 
trachten, daB der Margo vertebralis schrag von oben innen nach unten auBen 
gerichtet wird (unterer und oberer Trapezius, Serratus, Teres major, Pec­
toralis minor usw., vgl. S. 89), der obere und der untere Trapezius aus­
scheiden, so daB die Krafte, welche die Scapula in entgegengesetztem Sinne 
zu drehen trachten (Schwerkraft, Levator scapulae, Rhomboideus usw., siehe 
S.89), die Oberhand erlangen. Die Verschiebung des Krafteverhaltnisses zu 
ungunsten der ersten Gruppe wird aber noch dadurch vergroBert, daB durch 
das Herabsinken und Vorrticken des Schulterstumpfes infolge des Ausfalls 
des Trapezius die Insertionspunkte des Serratus einander genahert werden, 
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so daB dieser Muskel fiiglich viel weniger auf das Akromioclaviculargelenk 
einzuwirken vermag als bei normaler Einstellung des Schultergiirtels; das 
gleiche gilt fUr den Pectoralis minor. Dnd drittens wird umgekehrt die Ver­
schiebung des Krafteverhaltnisses zugunsten der zweiten Gruppe vergroBert 
dadurch, daB infolge des Herabsinkens und Vorriickens des Schulterstumpfes 
der Rhomboideus gedehnt wird, womit des sen EinfluB auf das Akromio­
claviculargelenk wachst. Die abnorme Drehung der Scapula um die vertikale 
und die frontale Achse des Akromioclaviculargelenkes, welche in der Entfernung 
des Margo vertebralis und insbesondere des Angulus inferior yom Thorax zum 
Ausdruck kommt, ist einesteils die Folge des Ausfalls der mittleren und unteren 
Portion des Trapezius, welche beide zu den Muskelkraften gehoren, welche 
den Margo vertebralis und den Angulus inferior an den Thorax anpressen (Tra­
pezius, Rhomboideus, Serratus, Subscapularis usw., s. S. 90 und 91) und welche 
schon in der Ruhe in einem standigen Kampfe gegen die "abhebelnden" Krafte 
stehen (Schwerkraft, Pectoralis major, Pectoralis minor, Latissimus usw., 
s. S. 90 und 91). In Betracht kommt auBerdem, daB durch das Herabsinken und 
Vorriicken des SchuIterstumpfes der die Scapula an den Thorax anpressende 
EinfluB des Serratus infolge der Annaherung seiner Insertionspunkte EinbuBe 
erleidet, der Ein£luB des abhebelnden Latissimus hingegen verstarkt wird. An­
dererseits wird durch das Vorriicken des Schulterstumpfes der EinfluB des 
anpressenden Rhomboideus verstarkt, der des abhebelnden Pectoralis major 
und minor verringert. Die Verschiebung des Krafteverhaltnisses durch den 
Ausfall des Trapezius ist also mit Bezug auf die vertikale und frontale Achse 
des Akromioclaviculargelenkes keine so betrachtliche wie in bezug auf die 
sagittale Achse und dementsprechend ist auch das fliigelformige Abstehen des 
Margo vertebralis und des Angulus inferior yom Thorax bei der Trapeziuslah­
mung in der Regel nicht so ausgesprochen wie der Schragstand des Margo von 
oben auBen nach unten innen. 

Zusammen/assend konnen wir also sagen, da(3 die Verdnderung der Ruhelage 
des Schultergiirtels beim A us/all des Trapezius in einem V orriicken und Tie/er­
treten des akromialen Endes des Schliisselbeins, in einer Entfernung der Scapula 
von der Wirbelsaule, in einem Tie/ertreten derselben, in einem Schiefstand des 
Margo vertebralis der Scapula von oben au(3en nach unten innen, sowie in einer 
leichten Entfernung des Margo vertebralis und Angulus inferior vom Thorax zum 
A usdruck kommt. 

Die StOrungen in der willkiirlichen Beweglichkeit der Schulter beim Ausfalle 
des Trapezius sind folgende: Der Trapezius ist der wichtigste, aber nicht der 
einzige Adductor des Schultergiirtels; auBer ihm ziehen auch noch der Rhom­
boideus und der Latissimus dorsi die Schulter zuriick. Infolgedessen ist bei 
alleinigem Ausfall des Trapezius die willkiirliche Adduktion der Schulter nicht 
ganz aufgehoben, aber sie ist stets eingeschrankt, das akromiale Ende der Clavicula 
tritt bei der willkiirlichen Adduktion auf der gelahmten Seite betrachtlich 
weniger weit nach hinten und der Margo vertebralis der Scapula nahert sich 
der Dornfortsatzlinie der Wirbelsaule merklich weniger als auf der gesunden 
Seite (Abb. 31). Wahrend sich unter normalen Verhaltnissen bei der willkiir­
lichen Adduktion der Schulter der Margo vertebralis in annahernd vertikaler 
Stellung der Dornfortsatzlinie nahert, nimmt der bei der Trapeziuslahmung 
bereits in der Ruhe vorhandene Schragstand des Margo vertebralis der Scapula 
von oben auGen nach unten innen meist noch etwas zu. Andererseits ver­
schwindet das in der Ruhe vorhandene leichte Abstehen des Margo vertebra lis 
und des Angulus inferior yom Thorax bei der willkiirlichen Adduktion der 
Schultern. Die Zunahme der Schragstellung des Margo vertebralis der Scapula 
bei der willkiirlichen Adduktion der Schultern ist die Folge der Wirkung des 

3* 
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Rhomboideus, der auI3er seiner adduktorischen Einwirkung auf den Schulter­
stumpf, vor aHem die Scapula im Akromioclaviculargelenk um die sagittalt> 
Achse so dreht, daI3 sich der Margo vertebralis schrag von oben auI3en nach 
unten innen richtet und gleichzeitig die Scapula an den Thorax anpreI3t. Trotz 
dieser Drehung der Scapula, bei welcher also der Angulus inferior der Wirbelsaule 

Abb. 31. Rechtsseitige Trapeziuslahmung. 'Villktir· 
liehe Schulterailduktion. Margo vertebralis bleibt 
reehtsweitervon der Dornfortsatzlinitl der Wirbel­
saule entferntals links_ Rechter Margo vertebralis 
schrag von oben auGen nach unten innengerichtet 
(Rhomboideuswirkung). Das in der Ruhe vor­
handene fltigeifiirmige Abstehen des Margo vert. 

vom Thorax verschwindet. 

Abb. 32. Rechtsseitige Trapeziuslahmung. Will· 
ktirliche Schulterhebun{}. Rechte Schulter bleibt 
zurtick. Wulst des Levator scapulae springt 
stark vor. Schragstand des Margo vertebralis 
scapulae von oben auGen nach unten innen 

(Wirkung des Rhomboideus und Levator 
scapulae). 

mehr genahert wird als der Angulus superior, bleibt ersterer doch weiter 
von der Dornfortsatzlinie der Wirbelsaule entfernt als auf der gesunden Seite. 

Wie zu erwarten, ist auch die willkurliche Erhebung der Schulter bei del' 
Trapeziuslahmung stark beeintriichtigt (Abb. 32). AuBel' der oberen Portion des 
Trapezius wirken auf den Schulterstumpf Levator scapulae, Serratus anticus, 
Rhomboideus, obere Portion des Pectoralis major und in geringem Grade auch 
Omohyoideus, Sternocleidomastoideus, Sternohyoideus, Sternothyreoideus und 
die Scaleni im Sinne del' Rebung ein. Normaliter pflegt sich bei del' Erhebung 
del' Schulter gerade nach oben unter del' Wirkung des Serratus und infolge 
del' Dehnung, der die untere Trapeziusportion unterliegt, gegen Ende del' 
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Bewegung der Margo vertebralis der Scapula etwas schrag von oben innen 
nach unten auBen einzustellen (Abb. 32 linke Seite). Fallt der Trapezius aus, 
so ist die Erhebung des Schulterstumpfes zwar noch in einem individuell wech­
seInden Grade moglich, aber das akromiale Ende der Clavicula und mit ihm 
die Scapula werden dabei durch den Levator scapulae und Serratus anticus 
nach vorne gezogen, bzw. sie bewegen sich in der vorgeriickten Lage, in der 
sie sich schon in der Ruhe befinden, aufwarts. Eine Erhebung der Schulter ohne 
Vorfiihrung der8elben i8t beim AU8fall de8 Trapeziu8 in nennenswertem Umfange 
nicht moglich. Wird die Erhebung unter moglichster Ve:rmeidung der gleich­
zeitigen Vorfiihrung der Schulter angestrebt, so miissen Levator scapulae und 
Serratus in den Hinterg:rund treten und dem Rhomboideus die Vorhand iiber­
lassen; dabei ist aber entsprechend der viel geringeren Hebekraft des Rhom­
boideus die Hebung des akromialen Endes der Clavicula und der Scapula eine 
viel geringere und der Schiefstand des Margo vertebralis bleibt mindestens 
der gleiche wie in der Ruhe, meist nimmt er sogar noch etwas zu. Auch bei 
der willkiirlichen Erhebung werden ebenso wie bei der Adduktion der Schulter 
der Margo vertebralis und der Angulus inferior der Scapula durch den Rhom­
boideus und Serratus kraftig an den Thorax gepreBt; der bei der Trapezius­
lahmung in der Ruhe vorhandene, allerdings nur geringe fIiigelformige Abstand 
der Scapula vom Thorax verschwindet bei der willkiirlichen Erhebung ebenso 
wie bei der willkiirlichen Adduktion in der Regel ganz. 

Die willkiirliche Senkung der Schulter zeigt bei der Trapeziuslahmung keine 
erkennbare Ein8chriinkung, wenn die Bewegung ohne auBeren Widerstand in 
der Richtung der Schwerkraft geschieht. Unter diesen Verhaltnissen wirkt 
schon in der Norm die Schwere in erster Linie als bewegendes Agens, unter­
stiitzt wird sie durch die die Schulter senkenden Muskelkrafte, unterer Trapezius, 
Latissimus dorsi, Pectoralis major sternocostalis, Pectoralis minor und Sub­
clavius. Bei der TrapeziusUihmung wird der Ausfall der unteren Portion des 
Muskels durch die anderen noch zur Verfiigung stehenden senkenden Krafte 
so vollig gedeckt, daB in der Exkursionsbreite del' Senkung des Schulterstumpfes 
kein Manko zu verzeichnen ist, wenn kein besonderer Widerstand entgegen­
steht. Sehr deutlich tritt aber der Ausfall des unteren Trapezius zutage, wenn 
die die Schulter senkenden Krafte im Kampfe gegen aufwarts treibende Krafte 
stehen. Das ist z. B. der Fall, wenn die Senkung der Schulter gegen einen am 
Oberarm oder Ellbogen angreifenden Widerstand vorgenommen werden solI. 
Hierbei macht sich entweder eine betrachtliche KrafteinbuBe bemerkbar oder 
der Widerstand wird iiberhaupt nicht iiberwunden und die Schulter weicht 
nach oben aus. Letzteres kann man beim sog. Armstreckstiitz am Barren 
oder Reck feststellen. Hierbei weicht die Schulter unter der nach oben 
drangenden Kraft, mit welcher die Streckung des Armes auf die Schulter ein­
wirkt, auf der Seite der Trapeziuslahmung nach oben aus. 

Der A u8fall deB Trapeziu8 8pielt auch eine wichtige Rolle bei den willkiirlichen 
Bewegungen de8 Oberarm8. Bei fast allen Bewegungen des Humerus im Scapulo­
humeralgelenk fiihrt der Schultergiirtel normaliter eine jeweils bestimmte 
Erganzungsbewegung aus (vgl. S.98-111). Diese Erganzungsbewegungen 
des Schultergiirtels bestehen darin, daB erstens die Cavitas glenoidalis mog­
lichst in die Ebene eingestellt wird, in welchel' der Oberarm bewegt werden 
solI, und zweitens, daB das Schulterblatt im Akromioclaviculargelenk eine 
der Armbewegung gleichsinnige Bewegung ausfiihrt, bei der die Cavitas glenoi­
dalis sozusagen der Armbewegung folgt. Wird der Arm nach vorn erhoben, 
so muB die Cavitas glenoidalis moglichst nach vorne gerichtet werden, was 
durch Verlagerung des akromialen Endes des Schliisselbeins und der Scapula 
nach vorne geschieht; diese Einstellbewegung wird in erster Linie durch den 
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oberen Serratus vollbracht. AuBerdem wird aber mit dem Fortschreiten der 
Oberarmexkursion die Scapula im Akromioclaviculargelenk um die sagittale 
Achse desselben so gedreht, daB ihr Angulus inferior nach vorne auBen oben 
ruckt, der Margo vertebralis sich also von oben hinten innen nach unten vorne 
auBen richtet. Diese Erganzungsbewegung vollbringt in erster Linie der untere 
Serratus. Der Serratus erfullt aber zugleich noch eine dritte Aufgabe, er halt 

Ahh. 33. Rechtsscitige TrapeziusJahmung, Er­
hebung des Armes nach vorne, Hand unbelastet, 
Ein"tellbewegung des Schultergiirtels nicht be­
eintrachtigt; Erganzungsbewegung etwas be­
eintrachtigt; geringerer Schragstand des rcchten 

Margo vertebralis als links. 

Abb. 34. Rechtsseitige Trapeziuslilhmung, will­
ktirliche Erhebung des Armes nach vorne, Hand 
belastet, mangelhafte Erganzungsbewegung des 
rechten Schulterblattes; Margo vertebralis von 
oben anGen nach nnten innen gerichtet und vom 

Thorax abgehebelt. 

den Margo vertebralis der Scapula an den Thorax angepreBt, was besonders 
deshalb wichtig ist, weil die bei der Erhebung des Armes nach vorne haupt­
sachlich tatige vordere Portion des Deltoideus das Schulterblatt um die verti­
kale und frontale Achse des Akromioclaviculargelenkes entgegengesetzt zu 
drehen und den Margo vertebralis und den Angulus inferior yom Thorax abzu­
hebeln trachtet. Normalerweise fuhlt man aber bei der Erhebung des Armes 
nach vorne auch den unteren und oft sogar den mittleren Trapezius deutlich 
angespannt. Die untere Portion unterstutzt den Serratus in seiner drehenden 
Wirkung auf die Scapula, und die mittlere und untere Portion pressen den 
Margo vertebral is und Angulus inferior an den Thorax an, unterstutzen also 
auch darin den Serratus in seinem Kampfe gegen die abhebelnde Wirkung 
der vorderen Portion des Deltoideus. Endlich drittens sorgen die mittlere und 
untere Trapeziusportion dafUr, daB der Schulterstumpf unter der Wirkung 
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des Serratus nicht allzuweit nach vorne riickt, wodurch die Insertionspunkte 
des Serratus abnorm genahert und dadurch in ihrer drehenden und anpressen· 
den Wirkung auf die Scapula beeintrachtigt werden wiirden; sie unterstiitzen 
also auch hierdurch wieder indirekt den Serratus. Trotz dieser normaliter 
zweifellos vorhandenen Kooperation des Trapezius bei der Erhebung des Armes 
nach vorne ist letztere bei der Lahmung des Trapezius nicht nennenswert 
beeintrachtigt, so lange die Hand nicht belastet ist (Abb.33). Sobald dies 
aber der Fall ist, so hebelt sich der Margo vertebralis deutlich yom Thorax ab 
und seine normaliter erfolgende Schragstellung von oben innen nach unten 
auBen schlagt in das Gegenteil urn (Abb.34), weil der Serratus der gegen­
drehenden Wirkung der vorderen Deltoideusportion allein ohne Mithilfe des 
Trapezius nicht geniigend Widerstand zu leisten vermag. 

Viel sckwerer mackt sick der Ausfall des Trapezius bei der Erkebung des Armes 
in frontaler Ebene gerade nack aufJen bemerkbar. Die fiir die seitliche Er­
hebung des Armes erforderliche Einstellung der Cavitas glenoidalis nach auBen 
fallt dem Trapezius zu, welcher das akromiale Ende der Clavicula und die 
Scapula so weit zuriickfiihrt, daB die scapulohumorale Gelenkflache nach 
auBen sieht. 1m weiteren VerIauf der Bewegung wird die Scapula im Akromio­
claviculargelenk durch den Serratus ahnlich wie bei der Erhebung nach vorne 
so gedreht, daB der Angulus inferior nach auBen riickt; der Margo vertebralis 
wird also auch wieder etwas schrag von oben innen nach unten auBen gerichtet. 
Der Serratus erfiillt dabei auch wieder noch die besondere Aufgabe, daB er 
den Margo vertebralis und Angulus inferior an den Thorax angepreBt halt, 
was urn so wichtiger ist, als der mittlere Deltoideus dieselben yom Thorax 
abzuhebeln trachtet. Der Trapezius unterstiitzt mit seiner unteren Portion 
den Serratus in bezug auf die Drehung der Scapula urn die sagittale Achse des 
Akromioclaviculargelenkes und die mittlere und untere Portion unterstiitzen 
den Serratus in seinem Kampfe gegen die abhebelnde Wirkung des Deltoideus 
auf die Scapula, helfen also den Margo vertebralis an den Thorax anpressen. 
Fallt der Trapezius aus (Abb. 35), so fallt die fiir die seitliche Erhebung des 
Armes erforderliche Einstellung der Cavitas glenoidalis, welche durch den 
Trapezius normaliter geleistet wird, fort, die Cavitas glenoidalis bleibt nach 
vorne auBen gerichtet. Die auBer dem Trapezius noch zur Verfiigung stehenden 
adduktorischen Muskelkrafte, der Rhomboideus und der Latissimus dorsi 
sind zum Ersatz des Trapezius wenig geeignet; das gilt besonders fiir den Latissi­
mus, da er den Arm senkt. Aber auch der Rhomboideus entfaltet eine ungiinstige 
Nebenwirkung. Wird der Schultergiirtel durch den Rhomboideus adduziert, 
so wird, wie Abb. 35 deutlich zeigt, der Margo vertebralis nicht wie normaliter 
schrag von oben innen nach unten auBen, sondern gerade entgegengesetzt 
gerichtet. Bei dieser Stellung der Scapula kann der Arm aber nickt bis zur Hori­
zontalen abduziert werden; der Exkursionsumfang welchen das Scapulohumeral­
gelenk in dieser Stellung zulaBt, ist ersch6pft, ehe der Oberarm die Horizontale 
erreicht hat. Das Beispiellehrt besonders deutlich, welch wichtige Bedeutung 
die Erganzungsbewegungen des Schultergiirtels fiir die Bewegungen des Ober. 
armes haben. 

Die maximale Erkebung des Armes nack oben kann schon in der Norm nicht 
allein durch die Exkursion des Humerus in Scapulohumeralgelenk und die 
Drehung der Scapula im Akromialgelenk bestritten werden, sondern es mufJ, 
sobald die Bewegung die Horizontalebene nach oben iiberschreitet, eine Be­
wegung des Schliisselbeins im sternalen Gelenke, eine Riickwartsbewegung 
und Erhebung des akromialen Endes der Clavicula sowie eine Rotation der 
Clavicula um ihre Langsachse mit Aufwartsdrehung des vorderen Randes 
hinzutreten. Aber selbst bei v611iger Ausniitzung aller drei Gelenke, des 



40 O. FOERSTER: Spezielle Muskelphysiologie. 

scapulohumeralen, akromioclavicularen und sternoclavicularen Gelenkes, erreicht 
der im Ellbogen gestreckte Arm in der Regel auch in der Norm noch nicht ganz 
die Vertikale. Dazu bedarf es noch einer Neigung des Rumpfes nach der Gegen­
seite. Die Bewegung im Scapulohumeralgelenk geschieht wieder in erster 
Linie durch den Deltoideus und Supraspinatus, die Drehung der Scapula im 
Akromioclaviculargelenk vornehmlich durch den Serratus, die Adduktion 
des Schultergiirtels leistet der gesamte Trapezius, die Erhebung desselben 
dessen obere Portion; die untere Portion unterstiitzt ferner die durch den 
Serratus hervorgebrachte Drehung der Scapula urn die sagittale Achse des 

Abb.35. Rechtsseitige Trapeziuslahmung, wiIIkiirliche Abduktion des Armes, Fehlen der Einstell­
bewegung des Schultergiirtels, Schragstand des Margo ,ertebralis von obcn auJ3cn nach untcn innen. 

Akromioclaviculargelenkes nach vorne auJ3en, auJ3erdem bewirkt sie im Verein 
mit der mittleren Portion in erster Linie die oben erwahnte Rotation der Clavi­
cula urn die Langsachse mit Aufwartsdrehung des vorderen Randes. Fallt 
der Trapezius aus, so fehlt einmal diese Rotation des Schliisselbeins urn die 
Langsachse fast ganz. Von allen auf das Schliisselbein einwirkenden Muskeln 
vermag iiberhaupt nur noch der untere Serratus eine derartige Drehbewegung 
auszufUhren, aber diese ist unzureichend. Ferner bleiben bei der Trapezius­
lahmung das akromiale Ende des Schliisselbeins und die Scapula nach vorn 
eingestellt, die Adduktion der Schulter, welche normaliter bei der maximalen 
Erhebung des Oberarmes von einem bestimmten Punkte ab eintritt, bleibt aus. 
Der Rhomboideus, del' an sich adduzierend wirkt, ist zum Ersatz des Trapezius 
fUr die maximale Erhebung des Armes ungeeignet, weil er die Scapula im Akro­
mioclaviculargelenk im entgegengesetzten Sinne wie der Serratus dreht, die 
scapulohumerale Gelenkflache also abwarts wendet. Der Latissimus dorsi 
kann als Adductor del' Schulter ebensowenig einspringen, weil er den Oberarm 
im Scapulohumeralgelenk senkt. Del' Ausfall del' adduzierenden Wirkung des 
Trapezius bleibt also ungedeckt. Die bei del' maximalen Erhebung des Armes 
normaliter erfolgende Erhebung des akromialen Endes del' Clavicula und 
del' Scapula kann bei del' Trapeziuslahmung an sich noch durch den Levator 
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scapulae zustande gebracht werden. Abel' diese Erhebung ist mit Vorwarts­
bewegung der Schulter gepaart, die sofort wieder ein Minus an Gesamt­
exkursion bewirkt. Das Ausbleiben der Adduktion und Elevation des akro­
mialen Endes des SchHisselbeines und der Scapula bei der Trapeziuslahmung 
ist besonders dadurch verhangnisvoll, daB der fUr die Bewegung der Scapula 

Abb. 36. Rechtsseitige TrapeziusHihmung, will­
kiirliche maximale Erhcbung des Armes, mangel­
hafte Erganzungsbewegung des Schultergiirtels, 
vor aHem fehlt die Riickfiihrung des akromialen 

Endes der Clavicula. Einschrankung des 
Gesamtbcwegungsumfanges. 

Abb.37. Rechtsseitige 'l'rapeziuslahmung, will­
kiirliche Bewegung des Armes nach hinten, 
mangelhafte EinsteHbewegung des rechten 
Schultergiirtels, Margo vertebralis unter Rhom­
boideuswirkung schrag von oben auGen nach 
unten innen geriehtet. Levator scapulae springt 

stark vor. 

ja in erster Linie in Betracht kommellde Serratus infolge der starken An­
naherung seiner Insertionspunkte in den Zustand relativer Insuffizienz vel'­
setzt und infolgedesscn del' Scapula gar nicht die erforderliche maximale 
Drehung erteilen kann. Die Folge allel' diesel' durch den Trapeziusausfall 
direkt oder indirekt bedingten Faktoren ist die, daB die maximalc Erhebung 
des Armes bei der Trapeziuslahmung eingeschrankt ist (Abb.36). 

Das wesentliche Manko, welches aus dem Ausfall des Trapezius bei der 
maximalen Erhebung des Armes resultiert, besteht aber nicht in der Ein­
schrankung der Bewegungsexkursion an sich. Diese ist in der Regel gar nicht 
einmal so betrachtlich. Abel' dieses Maximum von Erhebung kann bei der 
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Trapeziuslahmung nur durch eine Erhebung des Armes nach vorne oben erreicht 
werden. Die Erhebung in frontaler Ebene gelingt, wie bereits dargelegt wurde, 
nicht einmal ganz bis zur Horizontalen. Will der Kranke die Erhebung des 
Armes daruber hinaus uberhaupt fortsetzen, so ist er gezwungen, die Frontal­
ebene zu verlassen und den Arm nach vorne zu bewegen; anders gelingt eine 
Weitererhebung uberhaupt nicht. 

Bei der willkiirlichen Bewegung des Armes gerade nach hinten ist schon norma­
liter eine vollkommene adaquate Einstellung der Fossa glenoidalis nach hinten 

Abb.38. Reehtsseitige TrapeziusUihrrnmg. wilIktirliehe Be· 
wegung des Armes naeh hinten. Verstarkte Erganzungs· 
bewegung des Sehultergiirtels durch Leyator scapulae und 

Pectoralis minor. 

nicht moglich; eine derartige 
Einstellung laJ3t der Schulter­
gurtel nicht zu . Die Einstell­
bewegung beschrankt sich auf 
eine groJ3tmogliche Adduktion 
der Scapula, bei welcher die 
Fossa glenoidalis gerade nach 
auJ3en sieht. Die bei der Be­
wegung des Armes nach hin­
ten auftretende Erganzungs. 
bewegung des Schultergurtels 
im engeren Sinne besteht 
hauptsachlich in einer Dre­
hung der Scapula urn die fron­
tale Achse des Akromioclavi­
culargelenkes, derart, daJ3 der 
Angulus inferior nach hinten, 
der obere Rand der Scapula 
nach vorne ruckt, und in einer 
Drehung des Schlusselbeines 
im sternalen Gelenke urn die 
Langsachse mit dem vorderen 
Rande nach abwarts. Damit 
aber die Scapula die ange­
gebene Drehung urn die fron­
tale Achseu berhaupt eingehen 
kann, muJ3 der Schultergurtel 
in toto gehoben werden, wo° 
bei die Scapula mit ihrem 
oberen Rande uber die Wol­

bung, welche die obere Thoraxkuppel bildet, nach obenvorne hingleiten kann. 
Die bei der Erhebung des Armes nach hinten stattfindende Einstellung 

des Schultergurtels in Adduktion erfolgt durch den mittleren Trapezius, 
Rhomboideus und Latissimus, die Erganzungsbewegung im engeren Sinne 
durch den oberen Trapezius, Levator scapulae und Pectoralis minor. Fallt 
der Trapezius aus (Abb.37), so bleibt die Adduktion des akromialen Ende,. 
des Schlusselbeines und der Scapula unvollkommen. Latissimus und Rhom­
boideus kontrahieren sich zwar kraftig, der Margo vertebralis richtet sich dabei 
von oben auJ3en nach unten innen, aber die Gesamtadduktion des Schulter· 
gurtels bleibt auf der gelahmten Seite zuruck, genau so, wie dies schon fUr die 
willkurliche Adduktion der Schulter beschrieben worden ist. Infolgedessen 
ist bei der Trapeziuslahmung die Exkursion des Armes nach hinten auf der 
gelahmten Seite zumeist eingeschrankt. Durch eine verstarkte Erganzungs. 
bewegung des Schultergurtels, bei der die Scapula formlich auf die obere Thorax­
kuppel herauf rutscht (Abb.38), kann das Defizit einigermaJ3en ausgeglichen 
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werden. Man sieht in Abb. 37 und 38 sehr deutlich, wie stark der Levator sca­
pulae, welcher das Schulterblatt nach vorne oben zieht, angespannt ist. Man 
sieht ferner, daB der Angulus inferior der Scapula nach hinten vorspringt, 
infolge der energischen Mitwirkung des Pectoralis minor. 

Bei der willkiirlichen Rotation des Armes nach aufJen wird normal iter die 
Bewegung des Humerus im Scapulohumeralgelenk ebenfalls von einer starken 

Abb. 39. Roohtsseitige Trapeziusiahmung, willktirliche Aullenrotation des Armes. mangelhafte 
Einstellbewegung des Schultergiirteis. Schragstellung des Margo vortebr. scap. Beschriinkung des 

Gesamtumfanges. 

Adduktion des Schultergurtels begleitet. Auch hierbei sind die mittlere und 
untere Trapeziusportion, der Rhomboideus und der Latissimus tatig. Fallt 
der Trapezius aus (Abb. 39), so bleibt die Adduktion des Schultergurtels unvoll­
kommen und sie wird wieder durch den Schiefstand des Margo vertebralis 
der Scapula infolge der Wirkung des Rhomboideus charakterisiert. Die Exkur­
sionsgroBe der Bewegung ist infolge der mangelnden Einstellung der Cavitas 
glenoidalis vermindert, Rhomboideus und Latissimus vermogen allein in diesel' 
Hinsicht den Trapezius nicht zu ersetzen. 

An der Rotation des Armes nach innen, bei der der Schultel'gii.rtel nach 
vorne gefuhl't werden muB, ist der Trapezius unbeteiligt. Seine Lahmung 
hat daher auf den Ablauf dieser Bewegung keinen nachweisbar nachteiligen 
EinfluB. 



44 O. FOERSTER: Spezielle Muskelphysiologie. 

Fassen wir die am starksten hervortretenden Storungen der willkurlichen Be­
weglichkeit bei del' totalen Liihmung des Trapezius kurz zusammen, so konnen 
wir sagen, dafJ vor allem die willkurliche Erhebung und die willkurliche Adduktion 
del' Schulter beeintrachtigt sind; das akromiale Ende des Schlusselbeines wird nicht 
geniigend erhoben und nicht genugend zuruckge/uhrt; die Scapula wird nicht ge­
nugend gehoben und der W irbelsiiulc nicht genugend genahert; aufJerdem tritt unter 

Abb. 40. Rechtsseitige Unterbrechung des 
N. accessorius, nur mittlere und untere 
Trapeziusportion geliihmt, obere Portion 
durch die oberen Spinalnerven genugend 
versorgt. Fehlen des SchuItertiefstandes, 
kein nennenswertes Vorriicken des Schul-

tergiirteIs, aber Schriigstand des Margo 
vertcbralis. 

der W irkung des Rhomboideus besonders bei 
del' Adduktion eine betriichtliche Schie/stellung 
des Margo vertebralis von oben aufJen nach 
unten innen ein. Ferner gelingt die Erhebung 
des Armes in rein seitlicher Richtung bis zur 
Horizontalen nicht, weil die fiir diese Bewe­
flung erjorderliche Einstellung der Cavitas 
glenoidalis durch Adduktion des Schultergurtels 
/ehlt. A uch die maximale Erhebung des Armes 
nach oben und die Auswiirtsrotation des Armes 
sind eingeschrankt, erstere besonders infolge 
des Fehlens del' er/orderlichen Adduktion und 
Hebung des Schultergurtels, letztere in/olge 
der mangelnden Adduktion des Gurtels. 

Die isolierte totale Lahmung des M. 
trapezius ist ein relativ seltenes Vorkomm­
nis. Die obere Portion des Muskels wird 
nicht nul' yom Accessorius, sondern auch 
von den oberen Cervicalnerven innerviert, 
wahrend die mittlerc und untere Portion 
ausschlieJ3\ich dem N. accessorius unter­
stellt sind. 

Den totalen Ausfall des Trapezius habe ieh 
in mehreren Failen studieren konnen, in denen 
ich wegen schwerem Torticollis spasticus den 
Accessorius und die Yom oberen Cervicalge£lecht 
in den Trapezius eintretendenNervenaste reseziert , 
den gesamtenMuskel also total deefferentiert habe. 
In manchen Fallen von Myopathie kommt es zu 
einem vollstandigen Schwunde des gesamten Tra­
pezius; doch zeigt in del' Mehrzahl del' FaIle, die 
mit diesem Leiden behaftet sind, die obere Portion 
eine groBe Widerstandskraft gegen den Zerstorungs­
prozeB. Die Foigen del' reinen Accessoriusunter­
brechung hatte ich sehr oft Gelegenheit zu stu­
dieren in Fallen, in denen del' Nerv wegen Torti­
collis spasticus reseziert wurde odeI' in denen er 
als Neurotisator bei Facialislahmung verwandt 

wurde. Isolierte Lahmung des Accessorius kommt relativ oft auch auf traumatischer 
Basis odeI' infolge von Kompression del' Nerven durch Tumoren, besonders Lymphdrusen vor. 

Bei alleiniger Unterbrechung des N. accessorius besteht nur eine vollige 
Lahmung der unteren und mittleren Portion, wahrend die obere Portion infolge 
ihrer Doppelinnervation fast stets eine gewisse Leistungsfahigkeit bewahrt. 
Diese letztere kommt in der Hauptsache der willkiirlichen Erhebung der Schulter 
zugute, aber eine Einschrankung und EinbuJ3e an grober Kraft zeigt auch 
diese Bewegung fast immer. Da die obere Portion des Trapezius auch adduk­
torisch wirkt, so ist auch die willkiirliche Adduktion del' Schulter bei reiner 
Accessoriusdurchtrennung nicht so schwer geschadigt wie bei totaler Trapezius­
lahmung, aber es kommt dabei meist zu einer gleichzeitigen Erhebung der 
Schulter unter dem Einflusse der oberen Trapeziusportion. Doch kann der 
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Latissimus dorsi diese Hebung verhindern, so daB eine reine Adduktion zustande 
kommt. Die Veranderungen, welche die Ruhelage des Schultergiirtels bei 
der reinen Accessoriusunterbrechung zeigt, schwanken individuell nicht unbe­
trachtlich. In manchen Fallen fand ich ein betrachtliches V orrucken des akro­
mialen Endes des Schlusselbeines und betrachtliche Entfernung des Margo 
vertebralis der Scapula von der Dornfortsatzlinie der Wirbelsaule, in anderen 
Fallen sind diese Haltungsanomalien sehr gering. Der Margo vertebralis zeigt 
aber fast immer deutlichen Schragstand (Abb.40). Ahnliche Unterschiede 
bestehen bezuglich des Grades, in welchem die willkiirlichen Bewegungen 
des Armes durch die Lahmung der mittleren und unteren Portion bei Erhalten­
sein der oberen Portion des Muskels geschadigt werden. Am wenigsten ist die 
Erhebung nach vorne beeintrachtigt, viel deutlicher tritt der Mangel an Ein­
stellung der Oavitas glenoidalis bei der rein seitIichen Armhebung zutage. Bei 
dieser Aufgabe kann der mittlere und untere Trapezius selbst durch eine fein 
abgestufte Kooperation der oberen Trapeziusportion und des Rhomboideus 
nur sehr schwer ersetzt werden. Ich habe aber in einigen Fallen von Accessorius­
durchtrennung auch in dieser Beziehung keinen nennenswerten Defekt fest­
stellen konnen. 

Man hat vielfach versucht, die Folgen der Lahmung des Cucullaris operativ zu korri­
gieren. In Fallen von traumatischer Quertrennung des N. accessorius ist die Nervennaht 
von KATZENSTEIN, LEHMANN u. a. ausgefiihrt worden. Ich selbst sah nach einer Neurolyse 
des N. accessorius, die ich wegen totaler Lahmung des Nerven nach einer SchuBverletzung 
ausgefiihrt habe, im Laufe von mehreren Monaten eine volle Wiederherstellung der Funk­
tionen des Trapezius und Sternocleidomastoideus eintreten. Die direkte Implantation des 
durchtrennten N. accessorius in die obere Portion des Trapezius wurde von HACKER vor­
genommen. Derselbe hat auch versucht, eine Reneurotisation des gelahmten Trapezius 
durch die Methode des sogenannten Muskelanschlusses nach GERSUNY zu erzielen, indem 
er den angefrischten Levator scapulae in die gleichfalls angefrischte obere Portion des 
Trapezius einnahte. Mit Recht hat aber schon ERLACHER betont, daB das danach beobachtetl' 
Resultat einfach als mechanische Folge der Muskeliiberpflanzung aufgefaBt werden kann. 
Solche Muskeliiberpflanzungen auf den gelahmten Trapezius sind mehrfach ausgefiihrt 
worden. KATZENSTEIN hat als Kraftspender fiir die obere und mittlere Portion Teile des 
Trapezius der gesunden Seite und fiir die untere Portion Teile des gleichseitigen Latissimus 
dorsi verwandt, PERTHES beniitzte den Levator scapulae, den er vom Angulus sup. into 
abtrennte und nahe dem Akromion fixierte. An Stelle von Muskeliiberpflanzungen sind 
auch starre bzw. halbstarre Fixationsmethoden zur Anwendung gekommen. ROTHscmLD 
hat den oberen inneren Schulterblattwinkel durch einen kraftigen frei transplantierten 
Fascienziigel mit den Dornfortsatzen der unteren Hals- und oberen Brustwirbelsaule ver­
bunden, LEHMANN hat in ahnlicher Weise einen festen Fascienziigel durch ein Loch des 
Angulus sup. into der Scapula hindurchgefiihrt, denselben an den Dornfortsatz 9-es 6. Brust­
wirbels angenaht und dadurch die Scapula in Adduktionsstellung fixiert. Ahnlich sind 
SZUBINSKI und SCHMIEDEN vorgegangen. GAUPP hat einen Stiitzapparat zur Bekampfung 
der Folgen der Trapeziuslahmung angegeben; derselbe besteht aus einem Beckengurt, 
einer von diesem am Riicken entlang vertikal aufsteigenden Stahlschiene, Thoraxplatten 
und ankniipfbaren Schulterriemen, durch welche der Schultergiirtel in erhobener und addu­
zierter Position fixiert wird. 

Keines der zum Ausgleich der Trapeziuslahmung empfohlenen Ersatzverfahren ist als 
ideal zu bezeichnen. Am wichtigsten erscheint mir bei der Trapeziuslahmung die Bekampfung 
des Schultertiefstandes, weil dieser dem Kranken durch die permanente Dehnung, welcher 
das cervico-brachiale Nervengeflecht unterliegt, im Laufe der Zeit haufig sehr heftige 
Schmerzen verursacht. Darum erscheint die Fixierung des Schultergiirtels in erhobener 
Stellung durchaus rationell. Die starre Fixierung in Adduktion hat den Nachteil, daB sil' 
die Erhebung des Armes nach vorne beeintrachtigt, wahrend sie fiir die rein seitliche Er­
hebung des Armes niitzlich ist. Aber fiir die meisten Verrichtungen der oberen Extremitat 
ist erstere, die Erhebung des Armes nach vorne, wichtiger als letztere. 

2. Rhomboideus. 
[04,05 ; N. dorsalis scapulae.] 

Der Rhomboideus entspringt von dem untersten Abschnitt des Lig. nuchae und von den 
Dornen des 7. Halswirbels und der vier obersten Brustwirbel. Seine Fasern ziehen schrag 
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nach abwarts und inserieren am Margo vertebralis der Scapula. Normaliter wird der Muskel 
fast ganz yom Trapezius bedeckt. Nur die unterste auBerste Ecke desselben liegt in dem 
dreieckigen Felde zwischen dem lateralen Rande der unteren Trapeziusportion, dem medialen 
Rande der Scapula und dem oberen Rande des Latissimus dorsi, direkt unter der Raut 
zutage. 

Der Rhomboideus ist in der Norm der elektrischen Reizung nicht zuganglich, 
wohl aber, sobald der gesamte Trapezius oder dessen mittlere und untere Por­
tion gelahmt und atrophiert sind. Unter diesen Umstanden kann man bei der 
elektrischen Reizung des Muskels feststellen, daB er das akromiale Ende des 

Abb.41. Abb.42 . 
. ibb. 41. Rhomboideusliihmung rechts, Ruhelage des Schultergiirtels, Angulus inferior scapulae steht 

vom Thorax ab. 
Abb. 42. Bilaterale Rhomboideusliihmung, Ruhelage dcs Schultergiirtels; Entfernung des Margo 
vertebralis von der Dornfortsatzlinie, besonders links, abnorm groll. Fliigelfiirmiger Abstand des 

Margo vertebralis vom Thorax beiderseits. 

Schliisselbeines und mit ihm die Scapula etwas nach hinten und etwas nach 
oben fiihrt und dabei die Clavicula etwas urn ihre Langsachse mit dem vorderen 
Rande abwarts dreht. Er ist also ein Adductor und Heber des Schultergiirtels, 
aber nur ein schwacher. Viel ausgiebiger wirkt der Rhomboideus auf das 
akromiale Gelenk ein, und zwar dreht er die Scapula vornehmlich urn die sagit­
tale Achse des Akromioclaviculargelenkes so, daB sich der Margo vertebralis 
schrag von oben auBen nach unten innen einstellt, seine Wirkung ist also in 
dieser Beziehung der des Serratus und der unteren Portion des Trapezius ent­
gegengerichtet. Gleichzeitig preBt der Rhomboideus den Margo vertebralis 
und den Angulus inferior an den Thorax an; in dieser Hinsicht stimmt also 
seine Wirkung mit der des Serratus und Trapezius iiberein. Die drehende 
Wirkung des Rhomboideus auf die Scapula urn die sagittale Achse des Akromio­
claviculargelenkes tritt besonders stark hervor, wenn der Trapezius und Serratus 
gleichzeitig gelahmt sind. 

Dasselbe sah ich in Fallen von Tabes cervicalis, in denen der Trapezius gelahmt und 
total atrophiert, der Rhomboideus also der direkten faradischen Reizung gut zugangig war. 
Die besonders starke Drehwirkung des Rhomboideus auf die sagittale Achse des Akromio­
claviculargelenkes bei der Tabcd cervicalis beruht auf dem fehlenden Dehnungsreflex des 
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Serratus und Teres major. Umgekehrt sah ich in mehreren Fallen von spastischer Arm· 
lahmung infolge von Verletzung des obersten Halsmarkes, bei denen der Trapezius durch 
Zerstorung seiner motorischen Kernsaule gelahmt war, der Rhomboideus also auch wieder 
ohne weiteres durch den faradischen Strom zur Kontraktion gebracht werden konnte, daB 
hierbei der Margo vertebralis der Scapula eine geringere Schragstellung von oben auBen 
nach unten innen einnahm, infolge des gesteigerten Dehnungsreflexes des Serratus und 
Teres major. Die Annaherung der Scapula an die Wirbelsaule nnd die Erhebung des Schulter· 
giirtels fehlten wegen des erhohten Dehnungswiderstandes der Schulterpronatoren (Serratus, 
Pectoralis minor, Pectoralis major sternocostalis, Subclavius) und der Schultersenker 
(Latissimus Pectoralis sterno costalis) in diesen Fallen so gut wie ganz. 

Isolierte Lahmung des Rhomboideus habe ich mehrfach bei traumatisch 
bedingter Durchtrennung des N. dorsalis scapulae beobachtet, bei denen der 
von demselben Nerven innervierte Levator sca· 
pulae offen bar infolge seiner akzessorischen Inner· 
vation durch kurze Plexusaste nur sehr wenig 
geschadigt war. Wiederholt sah ich isolierte Lah· 
mung des Rhomboideus auf dem Boden toxischer 
oder infektioser Neuritis. Sodann ist hervorzu· 
heben, daB der Rhomboideus nicht selten bei der 
Myopathie als erster und einziger Muskel des 
Schultergiirtels von der Atrophie und Lahmung 
ergriffen wird. 

1st der Rhomboideus geldhmt, so faUt in erster 
Linie auf, daB in der Ruhe der Margo vertebralis 
und besonders der Angulus inferior etwas vom 
Thorax abstehen (Abb. 41 und 42). Ferner steht 
bisweilen der Margo vertebralis weiter von der 
Dornfortsatzlinie entfernt als in der Norm, der 
Schulterstumpf ist etwas weiter nach vorne ge· 
riickt, aber diese Deviation ist in der Regel nicht 
so ausgesprochen wie beim Ausfall des Trapezius 
und iibrigens keineswegs immer vorhanden. In 
dem durch Abb. 42 reprasentierten FaIle von 
doppelseitiger Rhomboideuslahmung ist der Margo 
vertebralis besonders links von der Dornfortsatz· 
linie abnorm weit entfernt. Man soUte schlieB· 

Abb.43. Bilaterale Rhomboideu s­
IIihmung. willktirliche Schnlter­
hebung, dabei abnorme Schrag· 
steHung des Margo vertebralis sca· 
pulae von oben innen nach unten 

auf.len. 

lich bei dem AusfaU des Rhomboideus auch eine SchiefsteUung des Margo 
vertebralis von oben auBen nach unten innen, entsprechend dem iiberwiegen. 
den Zuge des Serratus, des unteren Trapezius und der anderen in gleichem 
Sinne wirkenden Muskeln erwarten. DUCHENNE gibt auch tatsachlich an, 
daB bei der Rhomboideuslahmung der Angulus inferior nach auBen riicke. 
Die gleiche Angabe macht R. FWK. Ich habe einen derartigen Schiefstand 
des Margo bei reiner Rhomboideuslahmung nie beobachtet. So lange die anderen 
im gleichen Sinne wie der Rhomboideus auf die Scapula einwirkenden Muskeln 
intakt sind, vermogen diese offenbar, soweit die Ruhelage des Schulterblattes 
mit Bezug auf die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes in Betracht 
kommt, dem Serratus und dessen Genossen ein voIles Pari zu bieten, um so 
mehr, als ja die Schwerkraft in gleichem Sinne wie der Rhomboideus auf 
das Schulter blatt einwirkt. 

Schwer erklarbar erscheint eine Angabe JORNS, nach welcher bei der Rhomboideuslah. 
mung das Schulterblatt auf der gelahmten Seite hoher stehen soli als auf der gesunden Seite. 
T. COHN glaubt unter Bezugnahme auf den JORNschen Fall, daB der Rhomboideus nicht 
nur, wie allgemein (?) angenommen werde, eine unterstiitzende, sondern eine wesentliche 
Rolle bei der aktiven Schultersenkung spiele und er meint, daB vielleicht auch dem 
bei Geburtslahmungen beobachteten Schulterhochstande eine Rhomboideuslahmung zu 
grunde liege. 
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In sehr charakteristischer Form gibt sich die Rhomboideuslahmung bei der 
willkiirlichen Erhebung der Schultern zu erkennen. Ich habe bei der Besprechung 
der Funktionen des Trapezius darauf hingewiesen, daB sich bei der Kontraktion 
der oberen Portion des Trapezius die Scapula im Akromioclaviculargelenk um 
die sagittale Achse so dreht, daB sich der Margo vertebralis schrag von oben 
innen nach unten auBen einstellt. Dieser Schiefstand ist die Folge der durch 
die Rebung des Schulterstumpfes bedingten Dehnung des unteren Trapezius 
und der unteren Serratusportion. Nor-
maliter tritt bei der Erhebung der Schul­
tern gerade nach oben, ohne gleich­
zeitige Vorfiihrung der Schulter, dieser 

Abb. 44. Bilaterale RnomboideusJanmung (vgJ. 
Abb. 42). WiIIkiirIicne Schulteradduktion, dabei 
abnorme ScnragsteIIung des Margo vertebralis 

scapulae von oben innen nach unten auJ3en. 

Abb. 45. Rechtsseitige Rhomboideuslahmung. 
Schulteradduktion. Margo vertebralis scapulae 
steUt sieh schrag von oben innen nach unten 

au Ben. 

Schiefstand nicht auf, jedenfalls nicht zu Anfang der Bewegung, weil sich gleich­
zeitig mit der oberen Trapeziusportion der Rhomboideus kontrahiert, der die 
Scapula in entgegengesetztem Sinne wie die obere Trapeziusportion zu drehen 
bestrebt ist. Die Folge der synergischen Kontraktion des oberen Trapezius 
und des Rhomboideus ist die, daB normaliter der Margo vertebralis der Scapula 
bei der Erhebung der Schulter in annahernd vertikaler Richtung verharrt. Fiillt 
aber der Rhomboideus aus, so wird der Scapula unter der Wirkung des 
oberen Trapezius eine abnorm starke Drehung mit Schiefstellung des Margo 
vertebralis von oben innen nach unten auGen erteilt (vgl. Abb. 43). Der Levator 
scapulae, der ja auch zu den Rebern der Schulter zahlt, vermag diese Schief­
steHung nicht zu verhindern. 

Eine ahnliche Schiefstellung des Margo vertebralis der Scapula tritt bei del' 
Rhomboideuslahmung wahrend del' willkiil'lichen Adduktion del' Schulter em 
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(Abb. 44 und 45): Die mittlere Portion des Trapezius wirkt zwar rein adduk­
torisch auf die Scapula, ohne derselben eine Drehung urn die vertikale Achse des 
Akromioclaviculargelenkes zu erteilen. Diese Partie des Muskels ist aber fUr 
eine ausgiebige Adduktion aHein zu schwach. Werden die Schultern energisch 
zuruckgefUhrt, so kontrahiert sich der gesamte Trapezius und dadurch wird 
die Scapula im Akromioclaviculargelenk so urn die sagittale Achse gedreht, 
daB sich der Margo vertebralis scapulae schrag von oben innen nach unten au Ben 
richtet. Der Angulus superior internus nahert sich dabei der Dornfortsatzlinie 
ausgiebig, der Angulus inferior bleibt 
weiter von ihr entfernt. 

Abb. 46. Rechtsseitige Rhomboideuslahmung 
(vgl. Abb. 41). Willkiirliche Erhebung des 
Armes. die in der Reihe vorhandene Haltungs' 
anomalie des Schultcrblat tes gleieht sieh aus. 

Abb. 47. Reehtsseitige Rhomhoideuslahmung. 
Die in der Ruhe vorhandene IIaltungsanomalic 
der rechten Scapula (vgl. Abh. 42) glcicht sieh 
bei der Erhebung des rcchten Armes vollig aus. 

Die willkiirliche Senkung der Schulter ist bei der Rhomboideuslahmung 
niemals eingeschrankt; die oben bereits erwahnte Vermutung T. CORNS, daB 
der Rhomboideus zu den Senkern des Schultergurtels zahle, halte ich nur fur 
bedingt richtig. Bei der Senkung der Schulter ruckt im FaIle der Rhomboi­
deuslahmung der bei der Erhebung von oben innen nach unten auBen gerichtete 
Margo vertebralis der Scapula wieder mehr oder weniger in die SteHung zuruck, 
welche er in der Ruhe einnimmt. Er bleibt unter der Wirkung der unteren 
Trapeziusportion uml des Pectoralis minor zunachst noch etwas schrage nach 
unten au Ben eingestellt, nimmt aber mit der vollen Erschlaffung der Muskeln 
zuletzt wieder annahernd die Geradestellung ein, die er in der vollen Ruhe auf­
weist. Wird die Schultersenkung gegen Widerstand ausgefUhrt, so tritt die 
Schragstellung des Margo vertebralis infolge der energischen Kontraktion der 
unteren Trapeziusportion und des Pectoralis minor sehr viel deutlicher hervor 
als bei der Senkung der Schulter ohne Widerstand. 

Bei der willkiirlichen Erhebung des Armes nach vorne oben oder gerade nach 
der Seite macht Rich ein storender EinfluB seitens des gelahmten Rhomboideus 

H a ndbuch der Neurologie. III. 4 
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nicht geltend. Es ist charakteristisch, daB bei diesen Bewegungen das in der 
Ruhe vorhandene leichte Abstehen des Margo vertebralis und Angulus inferior 
unter der energischen Kontraktion des Serratus und Trapezius volIkommen ver­
schwindet (vgl. Abb. 46 und 47). :Ferner fallt manchmal auf, daB bei der maxi­
malen Erhebung des Armes die Scapula unter der Wirkung des Serratus und 
des unteren Trapezius eine ganz abnorm starke Drehung urn die sagittale Achse 

Abb. 48. Rhomboideusliihmung (vgJ. Abb. 43). 
Willkiirliche Armhebung. Abnorm starke 
Drehung der Scapula urn die sagittale Acbse 
des Akromioclaviculargelenkes infolge unge· 

bremster Serratuswirkung. 

des Akromioclaviculargelenkes erfahrt, 
der Margo vertebralis nimmt fast eine 
Horizontalstellung ein (Abb.48). Dies 
riihrt daher, daB der Rhomboideus der 
drehenden Wirkung der genannten Mus­
keln infolge seines Ausfalles gar keinen 
Widerstand mehr entgegenstellt. Dagegen 
fallt bei der Senkung des erhobenen Armes 
der Rhomboideusausfall stark in die 

Abb. 49. Rhomboideusliihmung (vgJ. Abb. 41 und 
46). Willkiirliche Armsenkung, mangelhafte Riick· 
drehung der Scapula, Abhebelung des Margo Vel" 

tebralis scapulae vom Thorax. 

Waagschale. Normaliter ftihrt bei dieser Bewegung das Schulterblatt die ent­
gegengesetzte Bewegung wie bei der Erhebung aus, der Margo vertebralis dreht 
sich aus der Schragstellung von oben innen nach unten au Ben in die Gerad­
stellung zurtick. An dieser Rtickdrehung der Scapula ist der Rhomboideus in 
erster Linie beteiligt. Fallt er aus, so folgt das Schulterblatt bei der Armsenkung 
der Bewegung des Humerus nur unvolIkommen, der Margo vertebralis bleibt mehr 
oder weniger stark von oben innen nach unten auBen eingestellt und wird durch 
den Deltoideus, der ja auch bei der Senkung des Armes zunachst kontrahiert 
bleibt und nur sukzessive erschlafft, yom Thorax abgehebelt (vgl. Abb. 49 
und 50). Besonders stark tritt das Ausbleiben der Riickdrehung der Scapula 
und der Schragstand des Margo vertebralis von oben innen nach unten auBen 
hervor, wenn die Armsenkung gegen Widerstand ausgeftihrt wird (Abb. 51). 
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Hierbei wird besonders durch die Kontraktion des Teres major, welcher bei 
der Adduktion des Armes gegen Widerstand energisch mitzuwirken hat, der 
Angulus inferior stark nach aul3en gezogen. 

Bei der willkurlichen Bewegung des Armes nach hinten wird, wie bereits fruher 
erwahnt, normaliter der Schultergurtel adduziert; bei dieser Einstellbewegung 
des Schultergurtels wirken der mittlere und untere Trapezius und der Rhom­
boideus zusammen. Fant letzterer aus, so wird die Scapula durch den unteren 
Trapezius und den durch die starke Adduktion der Schulter gedehnten Serratus 
urn die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes abnorm stark mit dem 

Abb.50. Rhomboideusliihmung, willkiirliche Arm­
senkung, mangelhafte Riickdrehung der Scapula, 
Abhebelung des Margo vertebralis yom 'l'horax. 

(Vgl. Abb. 47.) 

Abb.51. Rhomboideusliihmung (vgl. Abb. 41, 
46.49). Willkiirliche Adduktion des Armes gegen 
Widcrstand, Fehlen der Riickdrehung der Sca­
pula, Abhebelung des Margo vertebralis Yom 

Thorax. 

Angulus inferior nach aul3en gedreht. Genau dasselbe tritt bei der Rotation 
des Armes nach aufJen ein. Dagegen fant der Ausfall des Rhomboideus bei der 
Rotation des Armes nach innen nicht storend in die Waagschale. 

Fassen wir die wichtigsten charakteristischen Kennzeichen der Rhomboideus­
lii.hmung zusammen, so konnen wir sagen, dal3 in der Ruhe der Margo vertebralis 
und der Angulus inferior etwas vom Thorax abstehen; manchmal ist der Margo 
auch etwas weiter als in der Norm von der Dornfortsatzlinie der Wirbelsaule 
entfernt. Das fliigelformige Abstehen der Scapula in der Ruhe verschwindet aber 
bei der Erhebung der Schulter und besonders bei der Erhebung des Armes vollkommen, 
tritt dagegen bei der Senkung des Armes sofort wieder stark zutage. Sowohl bei 
der Erhebung der Schulter gerade nach oben, als auch bei der Adduktion der Schulter 
sowie bei der Bewegung des Armes nach hinten und bei der Auf3enrotation des 
Armes tritt bei der Rhomboideuslahmung ein pathologischer Schiefstand des Margo 
vertebralis der Scapula von oben innen nach unten auf3en auf. Am starksten ist 
dieser Schiefstand bei der Adduktion des Armes gegen Widerstand ausgesprochen. 

Der Rhomboideus gehiirt zu den Muskeln, welehe sieh nach der Nervennaht bzw. 
Neurolyse relativ rasch restituieren. Ieh konnte das in mehreren Fallen von Lasion des 
Plexus eervicalis feststellen, in denen der Rhomboideus zunachst total gelahmt war. Der 

4* 
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Rhomboideus erhalt seine motorischen Nervenfasern aus dem 4. und 5. Cervicalsegment. 
Die aus dem 4. Cervicalsegment stammenden Fasern treten durch eine Anastomose yom 
4. Cervicalnerven zum 5. in den letzteren ein und aus diesem letzteren, distal yom Zutritt 
der ersteren, geht dann in der Regel der N. dorsalis scapulae hervor; seltener entspringt der 
Nerv nach der Vereinigung des 5. und 6. Cervicalnerven zum oberen Primarstrang aus dem 
letzteren. Nach der Naht der die Rhomboideusfasern fiihrenden Plexuswurzeln oder nach 
der inneren Neurolyse derselben stellte sich die Funktion des vorher gelahmten Rhomboideus 
in den Fallen, in denen ich den postoperativen Verlauf verfolgen konnte, stets relativ 

Abb. 52. Lahmung aller Muskeln des Schulter­
giil'tels mit A usnahme dcs Levator scapulae und 
Teres major. Relativ geringer Schultortiefstand 

in del' Ruhe. 

Abb. 53. Isolierto Wirkung des Levator sca­
pulae hei del' Schulterhebung (Lalnnung aller 
andoren Schulterheber). Del' Schulterstumpf 
wird bei del' lIebung stark nach vorne gozogen. 

bald wieder her. Eine isolierte Naht des durchtrennten N. dorsalis scapulae habe ich bisher 
niemals vorgenommen. 

Die aus del' Lahmung des Rhomboideus resultierende Motilitatsstiirung ist im iibrigen 
keine so schwerwiegende, daB der Ersatz des gelahmten Muskels durch Muskeliiberpflan­
zungen oder andere Ersatzoperationen indiziert erscheinen konnte. Ein Versuch nach 
diesel' Richtung ist auch bisher nicht gemacht worden. 

3. Levator scapulae. 
(C3 , C4, C5 ; N. dorsalis scapulae; kurze direkte A.ste aus dem 3. und 

4. Cervicalnerven.) 
Der Levator 8capulae entspringt von den hinteren Zacken der Querfortsatze der vier 

oberen Halswirbel und zieht schrag nach unten und auBen zur Scapula, woselbst er am 
oberen inneren Winkel inseriert.. 
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Der Levator scapulae ist der direkten percutanen faradischen Reizung 
schon in der Norm zugangig. Sein Reizpunkt liegt zwischen dem aul3eren 
Rande des Splenius capitis, dem hinteren Rande des Sternocleidomastoideus 
und dem oberen Rande des Trapezius. Wesentlich gtinstiger als in der Norm 
liegen die Verhaltnisse fUr die Erzielung einer kraftigen isolierten Kontraktion 

Abb.54. Abb.55. 
~~bb. 54. Li1hmung aller auf den Schultergiirtel einwirkellder Muskcln mit Ausllahme des Levator 
scapulae und Teres major. Ruhelage des Schultergiirtels, Schri1gstand des Margo vcrtebralis scapulae. 
~~bb. 55. Isolierte 'Virkung des Levator scapulae, willkiirlicbc Schultel'hebung bei Li1hmullg aller 
amleren Schulterheber. Schultergiirtcl wird stark nach vorn geflihrt; del' Margo vertebralis del' 
Scapulae wir!l aus seiner Schl'itgstellung, welehe er ill del' Ruhe einnimmt (vgl. Abb. 54), dnrch 

Teres major gerade gerichtet. 

des Muskels durch den faradischen Strom, wenn der Trapezius gelahmt und 
atrophiert ist. 

Der Levator scapulae bewirkt bei seiner Kontraktion eine ausgiebige Erhebung 
des Schultergurtels. Gleichzeitig wird der letztere nach vorne gefuhrt; dabei wird 
die Clavicula so um ihre Langsachse gedreht, daB sich der vordere Rand nach 
abwarts senkt. Auf das Akromioclaviculargelenk wirkt der Levator in ahnlichem 
Sinne ein wie der Rhomboideus, der Margo vertebral is nimmt einen leichten 
Schiefstand von oben auBen nach unten innen ein; jedoch ist diese Wirkung 
lange nicht so ausgesprochen wie unter der . Kontraktion des Rhomboideus 
und unter verschiedenen Bedingungen, tiber die weiter unten berichtet werden 
wird, fehlt sie ganz und kehrt sich sogar in das Gegenteil urn. R. FICK gibt an, 
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daB der Levator scapulae das akromiale Ende der Clavicula nach oben und 
hinten fiihre, also ebenso wie die obere Portion des Trapezius wirke. Dem 
kann ich nicht zustimmen. 

Der Levator scapulae iibt auch einen EinfluB auf die frontale Achse des 
Akromioclaviculargelenkes aus. Wir haben bereits bei Besprechung der Trapezius­
Hihmung darauf hingewiesen, daB bei der Riickwartsbewegung des Armes die 
Scapula unter der Wirkung des Levator scapulae und Pectoralis minor nach 
vorne oben zu iiber die obere Thoraxkuppel hingleitet. Auf diese Drehung der 
Scapula urn die frontale Achse des Akromioclaviculargelenkes bei der Kontraktion 
des Levator scapulae haben besonders MOLLIER und R. FICK hingewiesen. 
Abb.52-55 stell en einen Fall dar, in dem aIle Schulterheber, mit Ausnahme 
des Levator scapulae, der sehr kraftig entwickelt war, vollig gelahmt waren. 
Die ausgiebige willkiirliche Erhebung der Schulter, welche in den Abb. 53 und 55 
dargestellt ist, geschieht ausschlieBlich durch den Levator scapulae; denn die 
fiir die Schulterhebung auBer den Haupthebern noch in Betracht kommen­
den HiIfsmuskeln, der Sternocleidomastoideus, Sternothyreoideus, Sternohyoi­
deus und Omohyoideus waren auch gelahmt. Man sieht in den Abb. 53 und 55 
sehr deutlich, wie bei der Erhebung der Schulter gleichzeitig das akromiale 
Ende der Clavicula durch die Kontraktion des Levators, dessen Wulst deutlich 
unter der Haut vorspringt, nach vorne gefiihrt wird. Besonders hervorzuheben 
ist, daB der Margo vertebralis der Scapula der in diesem FaIle in der Ruhe 
infolge der totalen Lahmung aller anderen Muskeln des Schultergiirtels stark 
von oben auBen nach unten innen gerichtet ist (Abb.54), bei der wiIlkiirlichen 
Erhebung der Schulter eine vollige Gradstellung annimmt (Abb. 55). Die 
Einwirkung des Levator scapulae auf die sagittale Achse des Akromioclavicular­
gelenkes ist also unter den hier vorliegenden Bedingungen offenbar durch die 
Mitwirkung des Teres major (vgl. S. 80) eine andere als normaliter. 

Eine isolierte Lahmung des Levator scapulae habe ich niemals beobachtet 
und es ist auch in der Literatur kein solcher Fall bekannt geworden. Ich vermag 
daher die charakteristischen Kennzeichen der isolierten Levatorlahmung nicht 
anzugeben. DaB der Levator scapulae an der Aufrechterhaltung der normalen 
Hohenlage des Schultergiirtels in der Ruhe mitbeteiIigt ist, geht daraus hervor, 
daB das akromiale Ende der Clavicula bei Ausfall der iibrigen Heber des Schulter­
giirtels (Trapezius, Rhomboideus, Serratus, Pectoralis major clavicularis) und 
aIleiniger Integritat des Levator bei weitem nicht so stark herabsinkt (Abb. 52), 
wie bei Lahmung der genannten Muskeln einschlieBlich des Levator scapulae 
(vgl. Abb. 56, S. 56). 

4. Serratus anticus. 
[C5, C6, C7 (Cs); N. thoracicus longus; manchmal akzessorische Innervation 

der oberen Portion durch N. dorsalis scapulae.] 
Der Serratus anticus entspringt mit seinen Ursprungszacken von der l. bis 9. Rippe, 

die aIle nach der Basis scapulae zu konvergieren, woselbst der Muskel seine Insertion findet. 
Man unterscheidet in der Regel drei mehr oder weniger selbstandige Portionen des Serratus, 
eine obere Portion, welche von der l. und 2. Rippe entspringt, ihre Fasern verlaufen kon­
vergierend in annahernd horizontaler Richtung zum Angulus superior internus der Scapula. 
Die mittlere Portion entspringt von der 2., 3. und 4. Rippe; ihre Biindel divergieren sehr 
stark und inserieren entlang der Basis scapulae fast in deren gesamter Langenausdehnung. 
Die untere Portion entspringt von der 5. bis 9. Rippe, ihre Fasern verlaufen stark kon­
vergierend nach oben hinten und inserieren samtlich am Angulus inferior der Scapula. Die 
untere Portion ist die weitaus starkste, wahrend die mittlere manchmal nur schwach ent­
wickelt ist. 

Vom Serratus ist der percut.men faradischen Reizung unter normalen Ver­
haltnissen nur der an der seitlichen Thoraxwand zwischen dem Wulst des Pecto­
ra.Iis major und J.,atissimus dorsi gelegene Abschnitt zugangig. Wenn aber 
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Pectoralis major, Pectoralis minor, Lat.issimus dorsi und Teres major gelahmt 
und atrophiert sind, gelangt man mit der Elektrode auch an die anderen Ab­
schnitte des Serratus heran. In toto laBt sich der Muskel durch die elektrische 
Reizung des operativ freigelegten N. thoracicus longus zur Kontraktion bringen. 

Der Serratus anticus wirkt sowohl auf das Sternoclaviculargelenk als auch 
auf das Akromioclaviculargelenk ein. Er fiihrt einerseits das akromiale Ende 
des Schliisselbeines und die Scapula nach vorne und etwas nach oben, anderer­
seits wird die Scapula im Akromioclaviculargelenk so gedreht, daB sich der 
.J.1I argo vertebralis schrag von oben hinten innen nach unten vorne aufJen richtet, 
gleichzeitig werden der Margo vertebralis und der Angulus inferior energisch an 
den Thorax angeprefJt. 

Die obere Portion des Muskels wirkt vornehmlich auf das sternale Gelenk 
ein, sie fiihrt das akromiale Ende des Schliisselbeines und mit diesem die Scapula 
nach vorne. Umgekehrt wirkt die untere Portion viel starker auf das akromiale 
als auf das sternale Gelenk; sie bewirkt in erster Linie die Drehung der Scapula 
um die sagittale, vertikale und frontale Achse des Akromioclaviculargelenkes; 
ihre Einwirkung auf das sternale Gelenk kommt in einer Rebung des akromialen 
Endes des Schhisselbeines zum Ausdruck. Die mittlere Portion wirkt ziemlich 
gleichmaBig auf beide Gelenke, sie fUhrt die Schulter nach vorne und dreht 
die Scapula im Akromioclaviculargelenk in demselben Sinne wie die untere, 
aber in viel geringerem Grade wie diese. Die Angabe R. FICKS, daB die untersten 
Zacken des Serratus das akromiale Ende des Schliisselbeines nach oben und 
hinten fUhren, finden in den Ergebnissen der faradischen Reizung keine Bestati­
gung, und die Angabe desselben Autors, daB die obersten Zacken des Serratus 
das akromiale Ende des Schliisselbeines nach vorne und unten fUhren, hat m. E. 
nur dann Giiltigkeit, wenn der Schultergiirtel sich in einer sehr stark erhobenen 
Ausgangsstellung befindet. Die untere Portion des Serratus ist in bezug auf 
die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes der direkte Antagonist des 
Rhomboideus, die obere hat annahernd die entgegengesetzte Wirkung wie der 
mittlere Trapezius in bezug auf die vertikale Achse des Sternoclaviculargelenkes. 

Die drehende Wirkung des Serratus auf die Scapula im Akromioclaviculargelenk tritt 
bei Liihmung des Rhomboideus besonders stark in Erscheinung. Abb. 48, S. 50, veran­
schaulicht das auBerordentlich deutlich, indem infolge des Fehlens der bremsenden 
Wirkung seitens des gelahmten Rhomboideus der Margo vertebralis der Scapula bei der 
Erhebung des Armes, an welcher der Serratus ja beteiligt ist, ganz abnorm stark von oben 
hinten innen nach unten vorne auBen, nahezu horizontal, eingestellt wird. 

Der Serratus ist also ein Reber und Pronator des Schultergiirtels und der 
wichtigste Dreher des Schulterblattes nach vorne. 

Die Abb. 56 stellt einen Fall dar, in dem aIle den Schultergiirtel bewegenden 
Muskeln (Trapezius, Rhomboideus, Levator scapulae, Pectoralis minor, Pecto­
ralis major, Subclavius, Latissimus dorsi, Sternocleidomastoideus, Sterno­
hyoideus, Sternothyreoideus, Omohyoideus, Deltoideus, Supraspinatus, Infra­
spinatus, Teres minor, Teres major und Subscapularis vollig gelahmt waren 
und linkerseits nur der Serratus erhalten war. Die Abb. 56 zeigt, daB der Schulter­
tiefstand links etwas weniger ausgesprochen ist als rechterseits. Der Kranke 
kann mittels seines erhaltenen linken Serratus die Schulter noch ausgiebig 
erheben (Abb.57), dabei riickt das akromiale Ende der Clavicula nach vorne. 
Ebenso ist das willkiirliche Vorfiihren der Schulter stets mit Erhebung gepaart. 
Die Abb. 57 b zeigt die fUr die Serratuswirkung charakteristische Drehung der 
Scapula mit dem Angulus inferior nach vorne au Ben bei der VOrfiihrung bzw. 
Erhebung der Schulter. Genau derselbe Bewegungseffekt auf dem Schulter­
giirtel trat bei der faradischen Reizung des Serratus ein, die in diesem FaIle 
infolge der Lahmung aller anderen Schultergiirtelmuskeln besonders gut gelang. 
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Die isolierte Liihmung des Serratus anticus ist ein sehr haufiges Vorkommnis ; 
in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle ist sie durch eine traumatische 
Schadigung des N. thoracicus longus bedingt. An zweiter Stelle stehen die 
toxischen und infektiosen Neuritiden des Nerven. Auch angeborene Defekte 
des Serratus sind beobachtet worden. 

a b 

Abb. 56 a und b. Totale Liihmung aller Muskeln des Schultergiirtels. rechts nur Deltoideus, Iinkerseit s 
nur Serratus anticus erhalten; hochgradiger Schultertiefstand in der Ruhe, links etwas weniger 

ausgesprochen a ls rechts, da linker Serratus erhalten. b Derselbe Kranke von hinten . 
(Vgl. Abb. 89 und 90, S. 101- 103.) 

Dber die Veranderungen in der Ruhelage des Schultergiirtels bei der Serratus­
lahmung herrscht in der Literatur ein auffallender Mangel an tTbereinstimmung 
unter den verschiedenen Autoren. Aus dem oben tiber die Funktion des Muskels 
Mitgeteilten geht hervor, daB derselbe das akromiale Ende der Clavicula und 
die Scapula nach vorne ftihrt und hebt . F iiJlt der Serratus aus, so iiberwiegt 
der Zug der Muskeln, welche den Schulterstumpf riickwarts ziehen (Trapezius, 
Rhomboideus, Latissimus) und die Folge ist die, daB das akromiale Ende des 
Schliisselbeines auf der gelahmten Seite etwas weiter zuriicksteht als auf der 
gesunden Seite. An der Scapula kommt diese Deviation des Schultergiirtels nach 
hinten dadurch zum Ausdruck, daB der Margo vertebralis der Dornfortsatzlinie 
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naher steht als in der Norm (vgl. Abb. 58, 59, 60, 61 und 62). Der Grad der An­
naherung der Scapula an die Wirbelsaule schwankt individuell nicht unerheblich. 
Weniger konstant ist beim Ausfall des Serratus in der Ruhe ein geringer Grad von 
Tiefstand des akromialen Endes des Schliisselbeines zu beobachten (Abb. 61). Das 
Ausscheiden des Serratus aus der Reihe der Krafte, welche den Schulterstumpf 

a b 
.\bb. 57 a und b. Totalc Lahmung aUer Muskeln des Schultergiirtels, rechts nur Deltoideus, links nnr 
Serratus antieus erhalten (vgl. Abb. 56). a Willkiirliehe Schulterhebung links; Schulter riickt 
dabei naeh vorne. b Derselbe Kranke von hint en, Drchung der Scapula urn die sagittale Achse des 
_\kromioclaviculargeJenkes unter der Serratuswirkung bei del' willkiirlichen Sehultcrhebung links. 

heben, kommt in einer entsprechenden Anderung in der Ruhelage des Schulter­
giirtels nicht pragnant zum Ausdruck, wenn die anderen Heber, besonders der 
obere Trapezius und der Levator scapulae erhalten sind. Deutlicher tritt der 
Tiefstand des Akromions hervor, wenn man den Kranken die Schulter einige 
:Male hin- und herbewegen laBt und die Einstellung beobachtet, welche der 
Schultergiirtel unmittelbar danach einnimmt. 

Die Scapula unterliegt, abgesehen von ihrer mit der veranderten SteHung 
der Clavicula verbundenen Verschiebung in toto, bei der Serratuslahmung 
noch einer weiteren Stellungsanderung infolge der Verschiebung des Verhalt­
nisses der Krafte, welche auf das Akromioclaviculargelenk einwirken. Der 
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Serratus dreht die Scapula im letzteren Gelenke so urn die sagittale Achse, 
daG sich der Margo vertebralis schrag von oben innen nach unten auGen ein­
stellt, also entgegengesetzt wie der Rhomboideus, der Levator scapulae, der 
vordere und mittlere Deltoideus, der Supraspinatus . und die Schwerkraft 
(vgl. S. 89). Fallt der Serratus aus, so uberwiegt der Zug der den Margo verte­
bra lis von oben auGen nach unten innen richtenden Krafte und es resultiert 
daraus ein Schiefstand des Margo scapulae von oben au Ben nach unten innen 
(Abb.61). Aber auch diese Anderung 
in der Ruhelage des Schultergurtels 
wechselt von Individuum zu Indivi­
duum (vgl.Abb.58-62). Indemselben 

Abb. 58. Rechtsseitige Serratuslahmung, Ruhe­
lage des Schultergtirtels, Margo vertebralis sca­
pulae steht rechterseits der Dornfortsatzlinie 
naher als links, geringes f\tigelf6rmiges Abstehen 

des Schulterblattes vom Thorax. 

Abb.59. Rechtsseitige Serratuslahmung, Ruhelage 
des SchllltergUrtels, Margo vertebralis steht 
rechterseits der Dornfortsatzlinie etwas naher als 

links, starkes f\tigelf6rmiges Abstehen des 
Schulterblattes vom Thorax. 

Sinne wie der Serratus wirkt vor aHem die untere Trapeziusportion, der Teres 
major und der Pectoralis minor. Diese dem Serratus gleichsinnigen Muskel­
krafte konnen offenbar ohne Mithilfe des Serratus die normale Ruhelage der 
Scapula, soweit die Drehung urn die sagittale Achse des Akromioclavicular­
gelenkes in Betracht kommt, mehr oder weniger voHkommen erhalten. Hingegen 
erscheint der Serratus fur die Erhaltung der normalen Ruhelage des Schulter­
blattes unentbehrlich, soweit die Drehung urn die vertikale und frontale Achse 
des Akromioclaviculargelenkes in Betracht kommt. Der Serratus gehort zu 
den Muskeln, welche den Margo vertebralis und den Angulus inferior an den 
Thorax angepreBt erhalten. FaHt er aus, so werden der Margo und der 
Angulus inferior yom Brustkasten abgehebelt. Diese Difformitat (vgl. Abb. 58 
bis 62) fehlt nach meinen Erfahrungen bei der Serratuslahmung hochst 
selten. Sie ist allerdings oft nicht starker ausgesprochen als beim Ausfall des 
Trapezius oder des Rhomboideus, manchmal sogar geringer, nicht selten aber 
auch starker. 
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Was die aus der Serratuslahmung 
resultierenden Storungen in der will­
kurlichen Beweglichkeit der Schultern 
anlangt, so erweist sich relativ am 
schwersten die Bewegung der Schulter 
nach vorne beeintrachtigt. AuGer dem 
Serratus fuhren hauptsachlich der Le­
vator scapulae, der Pectoralis minor, 
der Pectoralis major sternocostalis und 
der Subclavius das akromiale Ende 
des Schhisselbeines nach vorne. Fallt 
der Serratus aus, so kann die Schulter 
zwar noch nach vorne gefuhrt wer­
den, aber die Kraft, mit der dies 
geschieht, ist erheblich reduziert. 
Weniger storend macht sich der Aus­
fall des Serratus bei der Erhebung 
der Schulter bemerkbar. Oberer Tra­
pezius, Levator scapulae, oberer Pec­
toralis, Rhomboideus und die ande­
ren an der Schulterhebung beteilig­
ten Muskeln reichen zu einer vollen 
Rebung aus. Aber dabei stellt sich der 
Margo vertebralis der Scapula unter 
der durch den Serratus nicht mehr 
gebandigten Wirkung des Levator 

c\bb. 61. Rechtsseitige SerratusH1hrnung, Rulte· 
lage des Schultergijrtels. Margo vertebralis steht 
l'echts del' Dornfortsatzlinie naher als links und 
ist etwas schrag von oben auGen nach unten 
innen gerichtet. Akrornion steht rechts etwas 

tiefer als links. 

Abb.60. Rechtsseitige Serratuslahrnung, rechter 
Margo vertebralis scapulae steht del' Dornfort­
satzlinie naher als links. Fltigelforrniges Abstehen 

des Schulterblattes vorn Thorax. 

Abb. 62. Rechtsseitige Serratuslahrnung, Ruhe­
lage des Schultergtirtels. Geringftigige Haltungs­
anornalie. Margo vertebralis scapulae steht del' 
Dornfortsatzlinie rechts etwas naher alslinks und 

ist leicht von oben auGen nach unten innen 
gerichtet . 



60 O. FOERSTER: Spezielle Muskelphysiologie. 

scapulae und Rhomboideus abnorm stark von oben au Ben nach unten 
innen ein. 

In aufJerst charakteristischer Weise gibt sich die Serratusliihmung bei der Er­
hebung des Armes zu erkennen. Ich habe bereits bei der Besprechung der Trapezius­
lahmung darauf hingewiesen, daB bei den Bewegungen des Armes nach vorne, 
nach der Seite und nach hint en der Schultergurtel allemal eine bestimmte 
Einstell- und Erganzungsbewegung auszufuhren hat. Bei der Bewegung des 
Armes nach vorne muG die Cavitas glenoidalis moglichst nach vorne eingestellt 

c~hh. 63. Hechtsseitige Serratuslahmung, will­
kiil'liche Erhebung des Armes naeh vorne, Feh­
len del' Einstellbewegung des Sehultergiirtels 
nach vorne und del' Erganzungsbcwegllng del' 
Scapula. Margo vel'tehralis bleibt perpendi­
kular geriehtet . Oberarmerhebung nach vorne 

gelingt bis zur Horizontalen. 

Abb. fJ4. Rechtsseitige Serratusliihmuug, willkiil'­
Hehe Erbebung des Armes nach vorne, Feblen del' 
Einstellbewegung und Erganzungsbewcgung des 
Scl>ultcl'giirtels. Margo vertebralis bleibt del' Dorn­
fortsatzlinic nahe und dersclben parallel, also ver­
tikal und hebelt sieh stark vom Thorax ah. Oberarm­
erhebung geIingt nicht iiber die Horizontale hinaus. 

werden; das geschieht durch Vorfuhren des akromialen Endes des Schlussel­
beines, und zwar vornehmlich durch die obere Serratusportion. Des weiteren 
muB dann der Serratus, insbesondere seine untere Portion, die Scapula im Akro­
mioclaviculargelenk so drehen, daB der Angulus inferior nach vorne auBen oben 
ruckt, und er hat vor aHem auch die Aufgabe, den Margo vertebral is und Angulus 
inferior der Scapula an den Thorax angepreBt zu halten und die abhebelnde 
Wirkung, welche der Deltoideus auf das Schulterblatt auszuuben trachtet, zu 
verhindern. Fallt der Serratus aus, so Jehlt erstens die entsprechende Ein­
stellung der Cavitas glenoidalis nach vorne oder sie ist ungenugend. Der Levator 
scapulae, der zwar auch das akromiale Ende des Schlusselbeines nach vorne 
fUhrt, ist zum Ersatz ungeeignet, weil er die Scapula gleichzeitig in einem der 
Gesamtbewegung entgegengerichtetem Sinne (Angulus inferior nach oben innen) 
dreht. Der Pectoralis minor und der Subclavius wirken auf die Vorfuhrung 
des akromialen Endes des Schllisselbeines nur sehr schwach ein. Der Pectoralis 
major sternocostalis ist fUr die Einstellung der Cavitas glenoidalis ganz unge­
eignet, weil er infolge seiner adduzierenden Wirkung auf den Humerus des sen 
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Erhebung verhindert. Die Folge des totalen Ausfalls des Serratus ist also die, 
dal3 bei der Erhebung des Armes nach vorne das akromiale Ende des Schliissel­
beines nicht wie in der Norm nach vorne ruckt, sondern an der Stelle verharrt, 
an der es sich in der Ruhe befindet (Abb. 63, 64). Auch die die Bewegung des 
Humerus im Scapulohumeralgelenk begleitende Erganzungsbewegung der Scapula 
mit dem Angulus inferior nach vorne aul3en oben wird normaliter grol3tenteils 
yom Serratus, in Sonderheit von der unteren Portion bestritten. 1st der Serratus 
gelahmt, so bleibt diese Drehbewegung der Scapula ganz oder fast ganz aus. 
Der Margo vertebralis verharrt in annahernd vertikaler Richtung. Die Abb. 63, 
64 und 65 bringen das sehr anschaulich zum Ausdruck. Den Ausfall des Serratus 
kann aber die untere Trapezius­
portion bis zu einem gewissen 
Grade, wohl aber niemals voll­
kommen decken. Der Serratus­
ausfall gibt sich bei der Erhebung 
des Armes nach vorne ferner da­
durch zu erkennen, daB die Sca­
pula mit ihrem Margo verte bralis 
und Angulus inferior durch die 
Wirkung des Deltoideus yom Tho­
rax abgehebelt wird. Auch das 
tritt in den Abb. 63, 64 und 65 
deutlich hervor. Diesem £lugel­
fOrmigen Abstehen der Scapula 
yom Brustkasten bei der Erhebung 
des Armes nach vorne vermag 
der mittlere und untere Trapezius 
wenigstens bis zu einem gewissen 
Grade zu steuern. Dieses Ein­
springen der mittleren und unteren 
Portion des Trapezius fur den 
gelahmten Serratus bedeutet aber 
eine weitere Zunahme der schon 

Abb. 65. Rechtsseitige SerratusHihmung, Erhebung des 
Armes nach vorne, Fehlen der Erganzungsbewegung des 

Schulterblattes, Margo vertebralis scapulae bleibt 
vertikal gestellt und dreht sich vom Thorax abo 

in der Ruhe vorhandenen abnormen Adduktionsstellung der Scapula. Trotz 
dieser StOrungen erreicht der Arm bei der Erhebung nach vorne fast stets 
die Horinzontale. Zahlreiche Kranke mit totaler Serratuslahmung vermogen 
aber den Arm nach vorn oben nicht uber die Horizontalebene hinaus zu 
erheben. Wird die Hand belastet, so gelangen sie nicht einmal bis zu dieser 
Hohe. Die Exkursion, welche der Deltoideus und seine Genossen dem Humerus 
in Scapulohumeralgelenk zu erteilen vermogen, geht, wie wir sehen werden, 
in der Regel nicht viel uber 900 heraus. Manchen Kranken gelingt es aber 
trotz ihrer Serratuslahmung den Arm uber die Horizontale nach oben zu 
fuhren (vgl. Abb. 66 und 67). Das gelingt aber nur unter starkster Anspannung 
des gesamten Trapezius. Zum groBen Teil hangt dies Vermogen wohl auch damit 
zusammen, daB in sol chen Fallen das Scapulohumeralgelenk eine groBere Exkur­
sion als 900 zulaBt. Denn von der normaliter erfolgenden Drehung der Scapula 
mit ihrem Margo vertebralis nach vorne au Ben oben ist in den Abb. 66 und 67, 
in denen der Arm mehr oder weniger betrachtlich uber die Horizontale erhoben 
wird, keine Spur zu bemerken, man erkennt aber deutlich, daB sich der Humerus 
gegen die Scapula urn mehr als einen rechten Winkel bewegt hat. 

Bei der Erhebung des Armes gerade nach der Seite in der Frontalebene erfolgt 
normaliter die Einstellung der Cavitas glenoidalis durch den mittleren und 
unteren Trapezius. Das akromiale Ende der Clavicula und die Scapula werden 
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adduziert. Dies findet auch beim Serratusausfall statt, wie Abb. 68 deutlich 
zeigt. Die Drehung der Scapula mit ihrem Angulus inferior nach auBen, welche 
normaliter die Bewegung des Humerus im Scapulahumeralgelenk begleitet, 
fehlt aber beim Serratusausfall bei der rein seitlichen Abduktion ebenso wie 
bei der Erhebung des Armes 
nach vorne. Auch das geht aus 
der Betrachtung der Abb. 68 klar 
hervor. Dagegen ist das flugel­
fOrmige Abstehen der Scapula 

Abb.66. Abb.67 . 
Abb. 66. Rechtsseitigc Serratusliihmung, maximale Erhebuug des rechten Armes, dieselbe gelingt 
trotz Fehlens del' Ergiinzun~sbcwegung del' Scapula uber die Horizontale hinaus, infolgo groJ3ercr 

Exkursionsbrcite des Humerus im Scapulohumeralgelenk als 90°. 
Abb.67. Rechtssoitige Serratusliihmung, Erhebung des rechten Armes gelingt etwas iiber die 

Horizontale, trotz Fehlens der Ergiinzungsbewegung del' Scapula. 

yom Thorax bei der Bewegung des Armes in der Frontalebene viel weniger 
stark ausgepriigt wie bei der Bewegung nach vorne, wie ein Vergleich der Abb. 68 
mit den Abb. 63 und 64 ohne weiteres zeigt. Der mittlere und untere Trapezius 
vermogen bei dieser Bewegung den Margo vertebralis und Angulus inferior viel 
fester angepreBt zu halten als bei der Bewegung nach vorne, weil die mittlere 
Portion des Deltoideus, welche bei der rein seitlichen Abduktion des Armes 
vornehmlich in Aktion tritt, die Scapula um die vertikale und frontale Achsc 
des Akromioclaviculargelenkes viel weniger zu drehen trachtet als die bei der 
Bewegung nach vorne vornehmlich in Tiitigkeit befindliche vordere Deltaportion. 
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Bei der Bewegung des Armes nach hinten und bei der AuBenrotation des 
Armes start der Serratusausfall wenig. Das einzige, was dabei einigermaBen 
auffiillt, ist, dal3 die Scapula unter der Wirkung des Rhomboideus, der ja an 
der Einstellung des Schultergurtels wesentlich beteiligt ist, so gedreht wird, dal3 
der Margo vertebralis eine Vermehrung seines manchmal bereits in der Ruhe 
vorhandenen Schiefstandes von oben aul3en nach unten innen erfahrt, weil der 
Serratus die Rhomboideuswirkung nicht mehr zu bremsen vermag (vgl. Abb. 69). 
Das in der Ruhe vorhandene flugelfarmige Abstehen kann bei der Aul3en­
rotation des Armes abnehmen. 

Abb.68. Rechtsseitige Serratusiahmung, Erhebung 
des Armes nach der Seite, normale Einstellbe­
wegung des Schultergtirteis durch den Trapezius, 
Fehlen der Erganzungsbewegung der Scapula, 
Margo vertebralis bleibt in vertikaler Stellung, 

wird aber nicht Yom Thorax abgehebelt. 

Abb. 69. Rechtsseitige Serratuslahmung, will­
kiirliche AuJlenrotation des Armes, der Margo 
vertebralis scapulae wird durch den Rhom­
boideus infolge des Ausfalls des antagonisti­
schen Serratuszuges schrag von oben auGen 

nach unten innen gerichtet. 

Bei der Innenrotation des Armes spielt der Ausfall des Serratus eine nicht 
unbetrachtliche Rolle. Normaliter ist hierbei besonders die obere Portion des 
Serratus an der Erganzungsbewegung des Schultergurtels wesentlich beteiligt, 
sie fiihrt das akromiale Ende der Clavicula und damit die Scapula nach vorne. 
Diese fUr die normale Innenrotation des Armes erforderliche Erganzungs­
bewegung des Schultergiirtels bleibt bei der Serratuslahmung ganz oder fast 
ganz aus. Wenn das akromiale Ende des SchlUsselbeines durch den Levator 
scapulae nach vorne gezogen wird, so hebt sich dabei die Schulter. Der Pec­
toralis major sternocostalis und der Pectoralis minor, die ihrerseits den Schulter­
gurtel zu pronieren vermagen, vermehren das flugelformige Abtreten der Scapula 
yom Thorax. Alles in allem bleibt jedenfalls die Innenrotation des Armes bei 
der Serratuslahmung auf der gelahmten Seite unausgiebiger als auf der gesun­
den Seite. 

Fassen wir die wichtigsten K ennzeichen der totalen Serratusldhmung kurz 
zusammen, so konnen wir sagen, dafJ in der Ruhe das akromiale Ende der Clavicula 
etwas mehr nach hinten, manchmal auch eine Spur tieler steht als normaliter, dafJ 
der Margo vertebralis im ganzen der Dornlortsatzlinie ndher steht und nicht selten 
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einen leichten Schiefstand von oben aufJen nach unten innen erkennen lafJt. Der 
Margo vertebralis und der Angulus inferior stehen mehr oder weniger fliigelformig 
vom Thorax abo Von den willkiirlichen Bewegungen der Schulter ist in starkerem 
Grade nur die Bewegung nach vorne beeintrachtigt; bei dieser Bewegung tritt unter 
der Wirkung des Levator scapulae eine Erhebung des Schulierstumpfes und ein 
Schiefstand des Margo vertebralis der Scapula von oben aufJen nach unten innen 
zutage. Am stdrksten fallt die Serratuslahmung bei der Erhebung des Armes nach 
vorne oben in die Waagschale. Hierbei fehlt das Vorriicken des akromialen Endes 

Abb. 70a. Rechtsseitige partielle Serratuslahmung 
mit Integritat der Portio superior. Erhebung der 
Arme nach vorne, riclltige Einstellbewegung des 
Scllultel'giirtels nach vornc, aber Fehlen der Drell· 
bewegung der Scapula, Abhebelung des Margo 

vertebralis yom Thorax. (Nach MOLLIER.) 

Abb. 70 b . Rechtsseitige partielle Serratu" ­
lahmung mit Integritat der Portio superior. 
Erhcbung des Armes nach oben gclingt in wei­
tern Umfange, ungeniigende Drehung der 
Scapula, aber kein Abhebelung des Margo vcr· 

t ebralis vom Thorax. (Nach MOLLIEH.) 

des Schliisselbeins nach vorne und damit die richtige Einstellung der Cavitas 
glenoidalis. Die Drehung der Scapula im Akromioclaviculargelenk mit dem 
Angulus inferior nach vorne aufJen oben bleibt aus, der Margo vertebralis und der 
Angulus inferior der Scapula werden vom Thorax abgehebelt. Die Maximal· 
erhebung des Armes zeigt stets eine merkliche Einschrankung der Exkursion. Bei 
der Erhebung des Armes in rein seitlicher Richtung wird der Schultergiirtel dUTCh 
die Kontraktion der unteren und mittleren Trapeziusportion richtig eingestellt, es 
fehlt aber die Drehung der Scapula mit dem Angulus inferior nach aufJen. Dagegen 
werden bei dieser Bewegung der Margo vertebralis und der Angulus inferior der 
Scapula dUTCh den Trapezius besser an den Thorax angepe{3t als bei der Bewegung 
nach vorne oben. 

Die obere Portion des Serratus wird gelegentlich nicht nur yom N. thoracicus 
longus innerviert, sondern erhiiJt auch Aste yom N. dorsalis scapulae. AuBerdem 
verlassen die Zweige des N. thoracicus longus, welche die obere Portion ver· 
sorgen, den Stamm sehr bald nach seinem Durchtritt durch den Scalenus 
medius. Sie bleiben bei etwas distaler gelegenen Verletzungen des N. thoracicus 
longus verschont. Wenn die soeben erwahnte Doppelversorgung der oberen 
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Portion des Serratus anticus vorliegt, so ist trotz totaler Unterbrechung des 
N. thoracicus longus der Seratus nicht ganz gelahmt. Seine obere Portion bleibt 
mehr oder weniger funktionsfahig. Dasselbe ist trotz Fehlens der Doppel­
versorgung der Fall, wenn der N. thoracicus longus distal yom Abgang der 
Aste fUr die obere Portion des Muskels durchtrennt ist. Die Funktionstuchtig­
keit der oberen Portion gibt sich dadurch zu erkennen, daB in der Ruhe das 
akromiale Ende der Clavicula auf der Seite der Lahmung nicht starker zuruck 
und der Margo vertebralis der Dornfortsatzlinie der Wirbelsaule nicht naher steht 
als auf der gesunden Seite. Dagegen kann der Margo vertebralis einen leichten 
Schiefstand von oben auBen nach unten innen 
aufweisen und der Angulus inferior etwas yom 
Thorax abstehen, weil der Gradstand des Margo 
in erster Linie von der Integritat der unteren Ser­
ratusportion abhangt. Desgleichen ist es beson­
ders die untere Portion des Serratus, welche 
dazu beitragt, den Margo vertebralis und An­
gulus inferior an den Thorax angepreBt zu hal­
ten. Ferner ist bei der mehr oder weniger vollen 
Integritat der oberen Serratusportion die aktive 
Vorwartsbewegung der Schulter nicht oder nicht 
nennenswert beeintrachtigt. Das gibt sich be­
sonders auch bei der Erhebung des Armes nach 
vorne zu erkennen. Der Schultergurtel wird 
hierbei durch die obere Serratusportion aus­
reichend nach vorne gebracht, die Cavitas gle­
noidalis wird also richtig eingestellt (vgl. Abb. 70a 
und 71). Aber wahrend der Erhebung des Armes 
fehlt die der unteren Serratus portion zufallende 
Drehung der Scapula urn die sagittale Achse 
des Akromioclaviculargelenkes mit dem Angulus 
inferior nach vorne auBen so gut wie ganz und 
auch das flugelformige Abstehen der Scapula 
tritt deutlich hervor. Allerdings kann infolge 
der Vorfuhrung des Schultergurtels durch die 
obere Serratusportion der untere Trapezius 

Abb. 71. Doppelseitige Lahmung des 
Serratus mit Integritat der oberen 
Portion. Bci der Erhebllng der Arme 
naeh v orne wird der Schultergiirtel 
nach vorne eingestellt, cs fchlt aber 
die Drehung der Scapula urn die sagit­
talc Aehse des Akromioclavi~ular­
gelenkes, so dafl der Margo vertcbralis 

seinen Vertikalstand bewahrt. 

starker auf die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes einwirken als 
bei totaler Serratuslahmung. Aus diesen Grunden gelingt auch die maximale 
Erhebung des Armes in groBerem Umfange als bei totalem Ausfall des Serratus 
(Abb.70b). 

Die Serratuslahmung ist in ihren Folgen so schwerwiegend, daB es begreiflich ist, daB 
da, wo es sich urn eine spontan irreparable Lahmung handelt, die verschiedensten operativen 
MaBnahmen ins Feld gefiihrt worden sind. Bei traumatischen Lasionen des N. thoracicus 
longus habe ich wiederholt die Nervennaht oder Neurolyse mit gutem Erfolge ausgefiihrt 
(vgl. Abb. 72 und 73). 

Da, wo eine Reneurotisation des Serratus nicht m6glich ist, kommen orthopadische 
Ersatzoperationen in Betracht. Solche sind von SAMTER, GERULAMOS, ENDERLEN, KATZEN­
STEIN, WITTEK, SERRA, COENEN u. a. empfohlen worden. Am rationellsten erscheint die 
Methode von SAMTER, welcher den Pectoralis major. an seiner . .Insertion vom Humerus 
ab16st und die Sehne am Angulus inferior der Scapula fixiert. Ahnlich sind GERULAMOS, 
ENDERLEN, WITTEK, SERRA und COENEN vorgegangen. 

KATZENSTEIN hat den Ursprung des Rhomboideus und den des Trapezius im Bereiche 
des 3.-10. Brustwirbels von den Wirbeldornen abgetrennt, den abgelosten Rand nach 
unten und moglichst weit nach lateral verzogen und am Periost der 7.-9. Rippe sowie am 
Latissimus dorsi angenaht. Dadurch verliert dag Schulterblatt die abnorme Adduktions­
steHung, welche es bei der Serratuslahmung in der Ruhe einnimmt. Ob aber der Erfolg, 
welcher in dem KATZENSTEINschen FaIle auch in bezug auf die willkiirliche Beweglichkeit 
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der Scapula angegeben wird, der veranderten Verlaufsrichtung des Rhomboideus und 
Trapezius zugeschrieben werden darf, erscheint mir nicht bewiesen, da KATZENSTEIN auiler­
dem noch den Pectoralis major auf die Scapula uberpflanzt hat. Es erscheint mir auch 
nicht zweckmaBig,.bei der Serratuslahmung einen groBeren Teil des Trapezius von seinem 
Ursprung abzutrennen und ihn dadurch seiner adduktorischen Einwirkung auf das Schulter­
blatt zu berauben. Denn es darf nicht ubersehen werden, daB die adduktorische Wirkung 
des Trapezius bei der Erhebung des Armes nach der Seite von groBter Bedeutung ist und 
daB andererseits bei der Erhebung des Armes nach vorne gerade die untere Portion des 
Trapezius den Ausfall des Serratus in nicht unbetrachtlichem MaBe zu decken vermag. 

Starre bzw. halbstarre Fixation des Schul-
terblattes an die Rippen und die Wirbelsaule 

Abb. 72. Vollkommene Wiederherstellung der Funk­
tion des rechten gelahmten Serratus anticus nach 

Naht des N. thoracicus longus. 

Abb. 73. Wiederherstellung der Funktion des 
Iinken Serratus nach Naht des N. thoracicus 

longus. 

mittels Drahtschlingen, Seidenbandern oder Fascienziigeln oder Fixation beider Schulter­
blatter gegeneinander durch starke Seidenbander sind von EISELSBERG, REY, LANGE, 
MATTHIEU, WILLICH, ZAHRADNICZEK, NovE-JOSSERAND und RENDU u. a. ausgefiihrt worden. 
Ein sehr gutes Resultat erzielte besonders REY in seinem Faile. 

5. Pectoralis minor. 
[06,07 , Os; Nn. thoracici anteriores.] 

Der Pectoralis minor entspringt in der Regel mit drei Ursprungszacken von der 3., 4. 
und 5. Rippe und zieht nach oben und etwas lateralwarts zum Proc. coracoideus scapulae 
empor, an dem er inseriert. 

Der Pectoralis minor ist unter normalen Verhaltnissen der percutanen 
faradischen Reizung nicht zugangig, da er ganz vom Pectoralis major bedeckt 
ist, wohl aber, wenn letzterer gelahmt und atrophiert ist. 

Der Pectoralis minor bringt bei seiner Kontraktion weder im Sternoclavi­
culargelenk noch im Akromioclaviculargelenk betrachtliche Exkursionen her­
vor. Auf das sternale Gelenk wirkt er in der Weise ein, daB sich das akromiale 
Ende der Clavicula etwas senkt und etwas nach vorne bewegt. AuBerdem dreht 
er das Schlusselbein etwas mit seinem vorderen Rande nach abwarts. Auf das 
akromiale Gelenk wirkt er eratens auf die sagittale Achse in der Weise, daB 
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der Angulus inferior der Scapula etwas nach auBen riickt, und auf die frontale 
Achse so, daB der untere Schulterblattwinkel etwas vom Thorax nach hinten 
abgehebelt wird. Der Pectoralis minor gehort also einerseits zu den Muskeln, 
welche den Schultergiirtel nach vorne fiihren und sen ken und zweitens zu den 
Muskeln, welche die Scapula im Akromioclaviculargelenk so um die sagittale 
Achse drehen, daB der Angulus inferior nach auilen riickt (Serratusgruppe). 
Seine Sonderstellung innerhalb dieser letzteren Gruppe gibt er durch die anders 
gerichtete Einwirkung auf die frontale Achse des Gelenkes zu erkennen. Der 
Angulus inferior wird nicht wie durch den Serratus, den Trapezius u. a. an den 
Thorax angepreBt, sondern von ibm entfernt. In dieser Beziehung hat er die 
gleiche Wirkung wie z. B. der Ooraco brachialis, der Biceps brachii u. a. 

Was die Folgen des isolierten Ausfalles des Pectoralis minor anlangt, so 
bemerke ich, daB ich diesen Muskel sehr oft bei Operationen am Plexus bra­
chialis von seiner Insertionsstelle am Proc. coracoideus abgetrennt habe, eine 
MaBnahme, die notwendig ist, um geniigenden Zugang zum Plexus zu erlangen, 
und ich habe dann den Muskel nicht wieder an seiner urspriinglichen Insertions­
stelle fixiert, sondern in den ja ebenfalls durchtrennten, aber zum Schlusse 
durch Muskelnahte wieder vereinigten Pectoralis major mitaufgenommen. lch 
habe nach dieser AusschaItung des Pectoralis minor niemals den geringsten 
EinfluB auf die Ruhelage des SchuItergiirtels oder auf den Ablauf der willkiir­
lichen Schulterbewegungen oder der die Bewegungen des Armes erganzenden 
Bewegungen des Schultergiirtels feststellen konnen. lnwieweit der Pectoralis 
minor zusammen mit anderen Muskeln an der ErhaItung der Ruhelage des 
SchuItergiirtels, an der willkiirlichen Vorwartsbewegung und der willkiirlichen 
Senkung der Schulter, oder schlieBlich an den Einstell- und Erganzungsbewe­
gungen des Schultergiirtels bei den Bewegungen der oberen Extremitat iiber­
haupt beteiligt ist, wird spater im Zusammenhang erortert werden. 

6. Pectoralis maj or. 
[Os' 0 6 , 0 7, Os, Thl ; Nn. thoracici anteriores, gelegentlich auch N. axillaris fur 

die Portio clavicularis.] 
Der Pectoralis major zerfallt in zwei, gar nicht selten schon auBerlich erkennbar, getrennte 

Abschnitte, die obere, von der medialen Halfte des Schliisselbeins entspringende und schrag 
nach auBen und abwarts zur Spina tubel'culi majoris hinziehende Portio clavicularis und die 
vom Sternum, der 4. und 5. Rippe und der Rectusscheide entspringende untere Portio sterno­
costalis. Vom physiologischen Standpunkte aus erscheint es aber zweckmaBig, mit der 
clavicularen Portion auch noch die vom Manubrium sterni entspringenden Fasern zu einer 
Einheit, del' Portio manubrio-clavicularis, zusammenzufassen, weil aIle diese Muskel­
biindel schrag von oben innen nach unten auBen verlaufen. Innerhalb del' vom Corpus 
sterni und den Rippen entspringenden Portio sternocostalis verlaufen die oberen Fasern 
in horizontaler, die unteren in schrager Richtung von unten innen nach oben auBen. 

Der Pectoralis major ist der percutanen faradischen Reizung in allen seinen 
Teilen schon in der Norm ohne weiteres zuganglich. 

Es wird in diesem Kapitel nur die Wirkung besprochen werden, welche der 
Pectoralis major auf den Schultergiirtel ausubt. Seine Einwirkung auf den 
Humerus wird im Kapitel III erortert werden. Hangt der Oberarm in vertikaler 
Stellung zur Seite des Rumpfes lose herab, so ruft die Zusammenziehung der 
oberen (clavicularen und manubrialen) Portion des Pectoralis major, wahrend 
der Oberarm schrag nach vorne medial bewegt, und gleichzeitig nach innen 
rotiert wird, eine Erhebung der Schulter hervor. Das akromiale Ende der Clavi­
cula steigt nach oben, mit der Olavicula steigt die Scapula. Letztere erfahrt 
aber auBerdem noch eine Drehung um die vertikale Achse des Akromioclavi­
culargelenkes, so daB sich der Margo vertebralis von der Thoraxwand etwas 
nach hinten abdreht, aber der Dornfortsatzlinie annahernd parallel bleibt. 

5* 
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Die Einwirkung des oberen Pectoralis major auf die Schulter im Sinne der 
Erhebung ist fur die yom Manubrium sterni entspringende und schrag nach 
abwarts zum Humerus hinziehende Portion aus der Verlaufsrichtung ihrer 
Fasern ohne weiteres verstandlich. Der Humerus wird in toto kopfwarts ge­
zogen und dieser Bewegung folgt der ganze Schultergurtel. Die Drehbewegung 
der Scapula um die vertikale Achse des Akromioclaviculargelenkes kommt da­
durch zustande, daB der Humerus im Scapulahumeralgelenk nach innen rotiert 
wird und er dabei die Scapula mitnimmt. 

Genau dieselbe Bewegung wie bei der Kontraktion der manubrialen Portion 
des Pectoralis major fiihrt der Schulterstumpf aber auch bei der isolierten 
Kontraktion der claviculiiren Portion aus. Auch hierbei steigt das akromiale 
Ende der Clavicula der Schwere entgegen empor und die Scapula dreht sich 
um die vertikale Achse des Akromioclaviculargelenkes, so daB sich der Margo 
vertebralis yom Thorax entfernt. 

Wir stehen angesichts der unter der Kontraktion der clavicularen Portion des Pectoralis 
major erfolgenden Erhebung des akromialen Endes des Schliisselbeines vor der zunachst 
iiberraschenden Tatsache, daB der eine der beiden Skeletteile, an welchen der Muskel 
inseriert, die Clavicula, eine der Kontraktionsrichtung des Muskels entgegengesetzte Be­
wegung ausfiihrt. Man muB sich aber vergegenwartigen, daB in dem hier vorliegenden FaIle 
nicht ein Punctum fixum und ein Punctum mobile vorhanden ist, sondern daB beide Skelet­
teile, Clavicula und Humerus, einschlieBlich der zwischen beide eingeschalteten Scapula, 
frei beweglich sind. Wir konnen die Erhebung des akromialen Schliisselbeinendes unserem 
Verstandnis naher bringen, wenn wir uns Humerus und Clavicula als Schenkel eines Winkels 
vorsteIlen; der eine Schenkel, die Clavicula, steht horizontal, der andere Schenkel, der 
Humerus, vertikal; zwischen beiden Schenkeln ist der Muskel ausgespannt. Zieht sich 
dieser letztere zusammen, so muB sich der Winkel zwischen ihnen verkleinern; da der 
Humerus in Adduktion riickt, muB die Clavicula steigen. Sobald die Bewegung des Humerus 
verhindert wird, bleibt die Bewegung des Schliisselbeines aus. 

Die hebende Wirkung der oberen Portion des Pectoralis major auf die Schulter hat 
zuerst DucHENNE erkannt. DucHENNE gibt an, daB sich der Schulterstumpf gleichzeitig 
nach vorne bewege und diese Angabe ist von den spateren Autoren ohne weiteres iibernommen 
worden. Zwar tritt unter der innenrotierenden Wirkung der Pectoralis major das Tuber­
culum majus stark nach vorne und erscheint besonders bei mageren Leuten, voIlends bei 
Atrophie des Deltoideus als deutlich halbkugelformiger Vorsprung an der Vorderseite des 
Schulterstumpfes; die Scapula dreht sich wie angegeben urn die vertikale Achse des 
Akromioclaviculargelenkes so, daB sich der Margo vertebralis etwas vom Thorax entfernt; 
dabei nimmt aber die Entfernung des Margo von der Dornfortsatzlinie der Wirbelsaule 
nicht zu. Von einer Vorfiihrung des Schulterstumpfes durch die obere Portion des Pectoralis 
major schlechthin kann man meines Erachtens nicht reden. 

Die untere Portion des Pectoralis major, die Portio sternocostalis, welche die 
vom Corpus sterni, von den Rippen und von der Bauchaponeurose entspringen­
den und zum Humerus teils horizontal, teils schrag au/warts ziehenden Teile 
des Muskels umfaBt, adduziert den Humerus und rotiert ihn nach innen, ebenso 
wie die obere Portion; aber auf den Schulterstumpf ubt sie eine entgegen­
gesetzte Wirkung aus; sie senkt denselben und /uhrt ihn nach vorne; die Scapula 
rotiert dabei um die vertikale Achse des Akromioclaviculargelenkes, so daB 
sich der Margo vertebralis vom Thorax abhebeIt; dabei entfernt er sich von 
der Dornfortsatzlinie der Wirbelsaule, was mit der Vorwartsbewegung des 
ganzen Schultergurtels zusammenhangt. 

Wir konnen also zusammenfassend sagen, daB die obere Portion des Pec­
toralis major (Portio clavicularis, Portio manubrialis) die Schulter hebt, die Portio 
sternocostalis dagegen die Schulter senkt und nach vorne /uhrt. 

Lahmung der Portio clavicularis bei Integritat der Portio sternocostalis 
kommt gar nicht selten bei isolierter Unterbrechung der funften bzw. des fiinften 
und sechsten Cervicalnerven zur Beobachtung. Die Portio sternocostalis wird 
von C7, Cs und Thl so ausgiebig versorgt, daB sie bei Durchtrennung von Cs 
+ C6 keine greifbare Parese aufweist. Aber in allen diesen Fallen sind auch 
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andere auf den Schultergiirtel einwirkende Muskeln in starkerem oder ge­
ringerem Grade mitgeschadigt. Einen v6llig isolierten Ausfall der Portio clavi­
cularis habe ich nur einmal gesehen, und zwar doppelseitig; es handelte sich 
um einen kongenitalen Muskeldefekt. In diesem FaIle von Lahmung der Portio 
clavicularis war eine charakteristische Veranderung in der Ruhelage des Schulter­
giirtels nicht vorhanden. Das Ausscheiden der Portio clavicularis aus der Reihe 
der die Schulter hebenden Muskelkrafte ist fiir die Ruhelage des Schultergiirtels 
bedeutungslos. Auch die wilIkiirliche Erhebung der Schulter leidet nicht, sie 
kann noch durch die obere Portion des Trapezius, den Levator scapulae, Rhom­
boideus, Serratus und die anderen noch zur Verfiigung stehenden Hilfsheber 
mit groBer Kraft durchgefiihrt werden. 

VolIige Lahmung des Pectoralis major sternocostalis bei Integritat der 
Portio clavicularis habe ich bei Plexuslahmungen, die den fiinften Oervical­
nerven verschonten, in einzelnen Fallen von spinaler progressiver Muskel­
atrophie, von Poliomyelitis und in einem FaIle von extraduralem Tumor des 
Halsmarkes mit Verschonung der fiinften Oervicalwurzel beobachtet. In allen 
diesen Fallen waren aber auch noch andere Muskeln, welche in demselben Sinne 
wie die untere Portion des Pectoralis major wirken, mitgelahmt. Es lassen sich 
daher aus diesen Fallen keine Schliisse iiber die Folgen des isolierten Ausfalls 
des Pectoralis major sternocostalis fiir die ErhaItung der Ruhelage des Schulter­
giirtels und den Ablauf der willkiirlichen Senkung und Vorfiihrung der Schulter 
ziehen. 

Isolierten Ausfall des gesamten Pectoralis majm; habe ich einige Male beob­
achtet. Es handeIte sich um Falle von kongenitalem Defekt des Muskels bzw. 
um eine traumatische Lasion der Nn. thoracici anteriores. Dabei fiel nur der 
Ausfall der unteren, die Schulter senkenden, Portion merkbar in die Waagschale. 
Der Schulter stumpf stand auf der Seite der Lahmung etwas h6her als auf der 
gesunden Seite trotz der Integritat der iibrigen, den Schultergiirtel senkenden 
Muskeln (Latissimus, untere Trapeziusportion, Subclavius). Die Behauptung 
T.OoHNs, daB bei Ausfall des Pectoralis major pathologischer Schulterhoch­
stand nicht vorkomme, hat also keine uneingeschrankte Geltung. Die aktive 
Senkung der Schulter zeigte, wenn sie gegen Widerstand erfolgte, eine gewisse 
EinbuBe an Kraft. Eine Einschrankung der Vorfiihrung des Schultergiirtels 
war aber nicht festzustellen. 

Auf die Bedeutung der oberen Portion des Pectoralis major fiir die Erhebung 
der Schulter und die der unteren Portion des Muskels fiir die Senkung und Pro­
nation des Schultergiirtels werden wir spater bei der zusammenfassenden Dar­
stellung dieser Bewegungen noch zuriickkommen. 

7. Latissimus dorsi. 
[06,07, Os; N. thoracodorsalis.] 

Der Latissimus dorsi entspringt von den Dornfortsatzen der 5-7 unteren Brustwirbel, 
dem oberflachlichen Blatt der Fascia lumbodorsalis bis zur Sacralregion herab, und vom 
hinteren medialen TeiIe der Crista iIiaca. Dazu kommen noch Ursprungszacken von den 
drei unteren Rippen. Die Muskelfasern verlaufen konvergierend nach lateral aufwarts und 
inserieren an der Spina tubercuIi minoris humeri. Einige der oberen Biindel inserieren am 
unteren Scapulawinkel. 

Der Latissimus dorsi ist normaliter der percutanen faradischen Reizung 
ohne weiteres zugangig. 

Wenn der Arm lose zur Seite des Rumpfes herabhangt, so adduziert der 
Latissimus dorsi denselben, fiihrt ihn etwas nach hinten und rotiert ihn nach 
innen. Gleichzeitig adduziert er die Schulter und zieht dieselbe herab. 

Bei der Kontraktion des oberen Abschnittes des Latissimus fiihrt die Schulter 
eine fast reine Adduktion aus. Das akromiale Ende der Olavicula bewegt sich 
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nach hinten, del' Margo vertebralis del' Scapula nahert sich del' Dornfortsatz­
linie del' Wirbelsaule in annahernd paralleler Richtung. Die Exkursion des 
Schultergiirtels im Sinne del' Adduktion ist abel' eine beschrankte, und mit 
del' Wirkung des Trapezius auch nicht annahernd zu vergleichen. Wahrend 
del' Annaherung del' Scapula an die Dornfortsatzlinie del' Wirbelsaule tritt 
meist eine leichte Rotation derselben urn die vertikale Achse des Akromio­
claviculargelenkes auf, wobei sich del' Margo vertebralis etwas vom Thorax 
nach hinten entfernt. Deutlicher tritt diese Drehung del' Scapula urn die ver­
tikale Achse unter del' Kontraktion des Latissimus hervor, wenn eine Lah­
mung des Trapezius und Rhomboideus, also derjenigen Muskeln, welchen die 
besondere Aufgabe zufallt, den Margo vertebralis del' Scapula bei del' Adduktion 
des Schultergiirtels an den Thorax angepreBt zu halten, besteht. 

Die unteren Abschnitte des Latissimus dorsi senken den Schulterstumpf, das 
akromiale Ende des Schliisselbeins bewegt sich nach abwarts und gleichzeitig 
etwas nach hinten, die Scapula erfahrt eine Senkung und geringe Adduktion 
in toto, wobei wieder ihr Margo vertebralis del' Dornfortsatzlinie del' Wirbel­
saule parallel bleibt, sich abel' etwas nach hinten zu vom Thorax entfernt. Die 
Wirkung des Latissimus auf den Schultergiirtel im Sinne del' Senkung ist eine 
sehr kraftige, im Gegensatz zu del' relativ geringen adduktorreichen Kraft 
des Muskels. Wie gering die adduktorische Wirkung des Latissimus auf den 
Schultergiirtel ist, geht daraus hervor, daB wenn die anderen Adduktoren del' 
Schulter, Trapezius und Rhomboideus, gelahmt sind und nul' del' Latissimus 
erhalten ist, die Schulter in del' Ruhe ebensoweit nach vorne steht, wie wenn 
auch noch del' Latissimus mitgelahmt ist und daB die Exkursion des Schulter­
giirtels bei del' willkiirIichen Adduktion unter del' alleinigen Wirkung des La­
tissimus nul' eine recht beschrankte ist. 

Die Bewegung des Schultergiirtels kommt bei del' Wirkung des Latissimus 
ebenso wie bei del' des Pectoralis major fast ausschlieBlich durch Vermittlung 
des Humerus zustande. Letzterer wird durch den Latissimus kraftig gegen den 
Thorax angepreBt, etwas nach hinten gefiihrt und nach abwarts gezogen, 
die Scapula und das Schliisselbein folgen del' Bewegung des Oberarms. Daraus 
resultiert die Bewegung des Schultergiirtels im Sinne del' Adduktion und del' 
Senkung. Es muB abel' hervorgchoben werden, daB del' Latissimus eine, wenn 
auch nul' geringe direkte Einwirkung auf dem Schultergiirtel dadurch besitzt, 
daB er mit einem Teil seiner Biindel am Angulus inferior und dem unteren 
Abschnitte des Margo vertebralis del' Scapula inseriert, so daB eine direkte 
Einwirkung auf die Scapula und durch deren Vermittlung auch auf die Clavi­
cula zustande kommen kann. 

Isolierten Ausfall des Latissimus dorsi habe ich mehrfach beobachtet, und 
zwar in Fallen, in denen ich den N. thoracodorsalis als Neurotisator fiiI' den 
gelahmten N. axillaris verwandt habe. Diese Falle zeigten trotz des volligen 
Ausfalls des Latissimus keine faBbare Veranderung in del' Ruhelage des 
Schultergiirtels, also wedel' eine abnorme Abweichung des Schultergiirtels nach 
vorne, noch einen pathologischen Hochstand del' Schulter. lch habe auch 
niemals beobachtet, daB beim isolierten Ausfall des Latissimus del' untere 
Winkel del' Scapula vom Thorax abstiinde, wie es T. COHN angibt. Die FaIle 
von isolierter Latissimuslahmung zeigen auch keine greifbare Einschrankung 
del' willkiirlichen Adduktion del' Schulter. Die Angabe DuoHENNEB, daB beim 
Ausfall des Latissimus die Adduktion del' Schulter zwar noch moglich, abel' 
unter del' kombinierten Wirkung des Trapezius und Rhomboideus stets mit 
einer gleichzeitigen, ermiidenden und ungraziOsen Erhebung gepaart sei, kann 
ich auch nicht bestatigen. DUOHENNE iiberschatzt die adduktorische Kraft 
des,Latissimus, er iibersieht, daB die mittlere Portion des Trapezius die Schulter 
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adduziert, ohne sie zu erheben und die untere sie sogar unter gleichzeitiger Sen­
kung adduziert, und daB beide ohne gleichzeitige Kontraktion der oberen 
Portion tatig sein konnen. Er iibersieht ferner, daB an der Adduktion der 
Schulter der Rhomboideus kraftigen Anteil nimmt, und daB er vollkommen 
imstande ist, die Drehung der Scapula urn die sagittale Achse des Akromio­
claviculargelenkes mit dem Angulus inferior nach auBen, welche der untere 
Trapezius bei alleiniger Wirkung hervorbringen wiirde, zu veI;hindern. Die 
Schulter kann also beim Ausfall des Latissimus noch ausgiebigst und mit groBer 
Kraft und ohne Schragstellung des Margo vertebralis der Scapula adduziert 
oder auch gleichzeitig adduziert und gesenkt werden. 

DUCHENNE iiberschatzt nicht nur die Bedeutung des Latissimus fiir die Adduktion der 
Schulter im allgemeinen, sondern auch fiir die sog. stramme militarische K6rperhaltung 
im besonderen, welche in gleichzeitiger Senkung und Adduktion der Schultern, Streckung 
der Wirbelsaule und Anpressung der Arme an den Rumpf und leichter Riickwartsbewegung 
derselben besteht. Abgesehen von der energischen Senkung und Einziehung der Schultern 
durch den Trapezius und Rhomboideus sah ich bei den ihres Latissimus dorsi beraubten 
Individuen infolge der Integritat des Erector trunci auch cine ebenso kraftige Streckung 
der Wirbelsaule auf der gelahmten Seite wie auf der gesunden, wenn sie eine stramme mili­
tarische Haltung annahmen. Auch der Arm wurde auf der Seite der Lahmung durch die noch 
vorhandenen Adductoren des Humerus (Pectoralis major, Teres major) kraftig an den Rumpf 
angedriickt gehalten und durch die hintere Portion des Deltoideus leicht nach hinten gefiihrt. 

Wenn auch, wie schon oben erwiihnt, bei der Lahmung des Latissimus dorsi 
kein pathologischer Schulterhochstand in der Ruhe zu verzeichnen ist, weil die 
noch zur Verfiigung stehenden senkenden KriiJte (Schwere, unterer Trapezius, 
Pectoralis minor, Pectoralis major sternocostalis, Subclavius) iiber die hebenden 
Krafte die Oberhand behalten, so macht sich doch der Ausfall des Latissimus 
storend bemerkbar, wenn es gilt, den Schulterstumpf gegen groBen Wider stand 
abwarts zu ziehen oder gegen aufwarts drangende Krafte fixiert zu halten. Am 
deutlichsten tritt das beirn Armstreckstiitz am Barren hervor, bei dem infolge des 
Fehlens der senkenden Komponente des Latissimus die Schulter deutlich nach 
oben ausweicht. 

8. Subclavius. 
[05(06); N. subclavius (N. phrenicus).] 

Der Subclavius entspringt von der Oberflache der ersten Rippe an der dem Rippen­
knorpel nahegelegenen Tuberositas subclavia und zieht schrag lateralwarts zur akromialen 
Halfte des Schliisselbeins, woselbst er an deren Unterflache inseriert. 

Der Subclavius wird der faradischen Reizung erst zugangig, wenn der Pec­
toralis major gelahmt und atrophiert ist. 

Der Subclavius senkt bei seiner Kontraktion das Schliisselbein etwas und 
tuhrt es etwas nach vorne, vor allem tragt er wesentlich zur Erhaltung des Ge­
lenkschlusses des Sternoclaviculargelenkes bei, indem er den Olavicelkopf gegen 
die Brustbeinpfanne preBt. Der Subclavius steht in seiner Entwicklung in 
einer gewissen Wechselbeziehung zum Pectoralis minor. Fehlt letzterer, so 
weist der erstere eine betrachtliche Hypertrophie auf (MERKEL). Isolierte 
Lahmung des Subclavius ist bisher nicht beobachtet. Es ist nicht anzunehmen, 
daB sein Ausfall irgendeine Anderung in der Ruhelage des Schultergiirtels oder 
im Ablauf der willkiirlichen Bewegungen des Schultergiirtels zur :Folge hat. 

9. Sternocleidomastoideus. 
[Spinaler Accessoriuskern, OIl O2, 03 ; N. accessorius spinalis, akzessorische Aste 
aus dem oberen Oervicalplexus (N. occipitalis minor, Auricularis magnus, 

Outaneus colli).] 
Der SternocleidomastoideU8 entspringt vom Proc. mastoideus, zieht schrag nach abwarts 

und medialwarts und inseriert mit zwei K6pfen an der Incisura jugularis sterni und dem 
Schliisselbein in unmittelbarer Nachbarschaft des Sternoclaviculargelenkes. 
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Der Sternocleidomastoideus ist der percutanen faradischen Reizung unter 
normalen Verhaltnissen ohne weiteres zugangig. 

Wenn der Sternocleidomastoideus in Kontraktion versetzt wird, so wird 
der Kopf nach der gleichen Seite geneigt, so daB sich das Ohr der Schulter 
nahert und das Gesicht wird nach der kontralateralen Seite gedreht; gleich­
zeitig wird das akromiale Ende des Schlusselbeins und mit diesem die Scapula 
in toto etwas erhoben und auch eine Spur nach hinten gezogen. Der Sterno­
cleidomastoideus gehort also zu den Hebern des Schultergiirtels. Die riick­
warts fiihrende Wirkung des Muskels auf den Schultergiirtel ist so gering, daB 
sie praktisch vernachlassigt werden kann. Aber auch die Rebung, welche er 
dem Schultergiirtel erteiIt, ist nur von sehr geringer Exkursion und Kraft. 
Der Sternocleidomastoideus kann hochstens zu den sog. Rilfshebern gerechnet 
werden. Seine Einwirkung auf den Schultergiirtel wird etwas veJ;starkt, wenn 
der Kopf verhindert wird, sich nach der gleichen Seite zu neigen, sei es, daB 
er passiv fixiert wird, sei es, daB gleichzeitig beide Sternocleidomastoidei in 
Kontraktion versetzt werden, wobei der Kopf ohne Neigung und ohne Drehung 
eine Streckbewegung ausfiihrt. 

R. FICK gibt an, daB nur der laterale Teil des Oleidomastoideus fiir die Er­
hebung und Riickwartsbewegung der Schulter in Betracht komme, wahrend 
die medialsten auf der entgegengesetzten Seite der Achse des Sternoclavicular­
gelenkes inserierenden Biindel, den Schulterstumpf senken und nach vorne 
fiihren sollen. Die sternale Portion des Muskels kommt fiir die Erhebung des 
Schultergiirtels hochstens insofern in Betracht, als sie das Sternum in toto 
und damit auch das Schliisselbein etwas zu heben vermag. Einen irgendwie 
in die Waagschale fallenden EinfluB hat die isolierte Lahmung des Sterno­
cleidomastoideus weder auf die Ruhelage des Schultergiirtels, noch auf den 
Ablauf der willkiirlichen Bewegungen desselben. 

10. Omohyoideus. 
[01 - O2 ; Ansa hypoglossi.] 

Der Omohyoideus entspringt vom Zungenbein, zieht schrag nach auBen und abwarts 
zur Scapula und inseriert am oberen Rande derselben nach innen vom Angulus superior. 
Er besteht aus zwei Bauchen, welche in der Mitte des Verlaufes des Muskels durch die 
Zwischensehne in Verbindung sind. 

Der Omohyoideus ist der isolierten faradischen Reizung in einwandsfreier 
Weise nur zugangig, wenn er operativ freigelegt ist, wozu ich anlaBlich 
zahIreicher Operationen am supraclavicularen Abschnitte des Plexus cer­
vicalis oder am cervicalen Grenzstrang des Sympathicus sehr oft Gelegen­
heit hatte. 

Der Omohyoideus ist, wenn er kraftig entwickelt ist, bei fixiertem Zungen­
bein ein, wenn auch nur sehr schwacher, Heber des Schultergurtels. Er wirkt 
auf das sternale Gelenk ein, das akromiale Ende des Schliisselbeins steigt 
bei seiner Kontraktion und mit ihm die Scapula etwas empor, letztere erfahrt 
dabei keine nennenswerte Drehung urn eine der Achsen des akromialen Ge­
lenkes. Die Lahmung des Omohyoideus hat nicht den geringsten EinfluB auf 
die Ruhelage des Schultergiirtels oder auf den Ablauf der willkiirlichen Be­
wegungen desselben. 

II. Sternohyoideus, Sternothyreoideus, Musculi scaleni. 

Diese Muskeln wirken nur indirekt auf den Schulterstumpf, insofern als 
sie den Thorax in toto etwas zu erheben vermogen und dadurch auch dem 
Schultergiirtel eine ganz geringe Exkursion nach oben erteilen konnen. Diese 
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Muskeln sind ebenso wie del' Omohyoideus und del' Sternocleidomastoideus 
an del' geringen Exkursion del' Schulter im Sinne del' Erhebung, welche man 
bei totaler Lahmung del' Hauptheber (oberer Trapezius, Levator scapulae, 
Rhomboideus Serratus, Pectoralis major clavicularis) manchmal beobachten 
kann, beteiligt. Wir konnen sie den letzteren eigentlichen Hebern gegeniiber 
als die Hilfsheber bezeichnen. 

Fiir die Wirkung des Sternohyoideus und Sternothyreoideus auf das Ster­
num und damit auf den Schultergiirtel ist es Voraussetzung, daB del' Schild­
knorpel und das Zungenbein nach oben zu durch Muskelkrafte fixiert sind, ebenso 
wie die Scaleni nul' dann den Brustkorb etwas zu erheben vermogen, wenn 
die Halswirbelsaule festgestellt ist. Die Lahmung des Sternohyoideus und 
Sternothyreoideus hat ebensowenig wie die des Omohyoideus und Sterno­
cleidomastoideus irgendeinen EinfluB auf die Ruhelage des Schultergiirtels 
odeI' den Ablauf del' willkiirlichen Erhebung des Schultergiirtels, so lange 
die eigentlichen Hauptheber erhalten sind. 

12. Deltoideus. 

[C5 , C6 ; oberer Primarstrang, Fasciculus posterior, N. axillaris (akzessorische 
Innervation del' vorderen Portion durch Nn. thoracici anteriores).] 

Del' Deltoideus entspringt yom lateralen Drittel del' Clavicula, yom Akro­
mion und von del' Spina scapulae. Seine Biindel konvergieren zur Endsehne, 
welche an del' Tuberositas deltoidea humeri inseriert. Man unterscheidet 
drei Portionen, welche je nach del' Lage, welche sie zur Langsachse des 
Humerus haben, als vordere, als mittlere odeI' seitliche, und als hintere be­
zeichnet werden. 

AIle Teile des Deltoideus sind in del' Norm del' percutanen faradischen Rei­
zung sehr gut zugangig. 

Del' Deltoideus bewirkt bei lose herabhangenden Arm nicht nur eine Ex­
kursion des Humerus im Scapulohumeralgelenk, sondern auch eine Bewegung 
des Schultergiirtels. Die Clavicula ist allerdings an dies en Bewegungen nul' 
in ganz geringem Umfange beteiligt. Um so augenfalliger sind die Exkursionen 
del' Scapula im Akromioclaviculargelenk. 

Bei del' Kontraktion del' vorderen Portion des Deltoideus erfahrt die Scapula 
vornehmlich eine Drehung urn die vertikale und urn die frontale, weniger urn 
die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes; del' Margo vertebralis hebelt 
sich yom Brustkasten ab, del' Angulus inferior mehr als del' Angulus superior 
internus, gleichzeitig tritt abel' auch ein leichter Schiefstand des Margo verte­
bralis von oben auBen nach unten innen ein. 

Bei del' Zusammenziehung del' mittleren Portion erfiihrt die Scapula vor­
nehmlich eine Drehung um die sagittale Achse derart, daB del' Margo verte­
bralis schief von oben auBen nach unten innen gerichtet wird; daneben fehlen 
abel' auch Exkursionen urn die beiden anderen Achsen nicht ganz, die in dem­
selben Sinne erfolgen wie bei del' Kontraktion del' vorderen Partie des Del­
toideus. 

Bei del' Kontraktion del' hinteren Portion des Deltoideus dreht sich die 
Scapula vornehmlich um die beiden horizontal en Achsen, und zwar so, 
daB del' Angulus inferior nach vorne riickt, del' Margo vertebralis abel' 
nicht yom Thorax abgehebeIt, sondern im Gegenteil gegen denselben an­
gedriickt wird. 

Die bei del' isolierten Kontraktion del' vorderen und mittleren odeI' hinteren 
Portion des Deltoideus eintretenden Exkursionen del' Scapula sind von groBer 
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Bedeutung bei den Bewegungen des Armes nach vorne, nach der Seite oder 
nach hinten. Sie liegen nicht im Sinne der Gesamtbewegung, sind derselben 
vielmehr entgegengerichtet und miissen in der Norm durch andere, an der 
Scapula angreifende Muskeln, vornehmlich den Trapezius, Rhomboideus, Ser­
ratus, Teres major und Pectoralis minor verhindert bzw. in eine der Richtung 

Abb. 74. TotaleLahmung aller Muskeln des Schulter· 
gurtels mit alleiniger Integritat nes Deltoideus und 
Biceps, willkiirlicheErhebung des Armes, dabei Ruck· 
drehung der Scapula unter der Kontraktion des 

Deltoideus. 

der Deltoideuswirkung entgegen­
gesetzte Drehbewegung verkehrt 
werden. Diese durch den Trape­
zius, Rhomboideus, Serratus, Pec­
toralis minor und Teres major im 
Kampfe gegen die zweckwidrigen 
Drehtendenzen des Deltoideus 
durchzufechtenden statischen und 
kinetischen Leistungen stellen im 
wesentlichen die sog. Erganzungs­
bewegungen der Scapula bei den 
Bewegungen des Armes dar. Sie 
sind bereits bei der Darstellung der 
Wirkungsweise des Trapezius und 
des Serratus gewiirdigt worden. 
Sind die genannten Muskeln des 
Schultergiirtels gelahmt, so treten 
die zweckwidrigen Bewegungen der 
Scapula bei der Erhebung des 
Armes nach vorne oder nach der 
Seite unter der Kontraktion des 
Deltoideus sofort zutage. Die be­
schriebenen Drehtendenzen des 
Deltoideus sind so stark, daB schon 
der Ausfall des Trapezius oder des 
Serratus allein genugt, um sie bei 
der Erhebung des Armes nach 
vorne oder nach der Seite manifest 
werden zu lassen (vgl. Abb. 34, 35 
und 63-66). In erhe blich starkerem 
Grade machen sich aber diese fur 
die Armbewegung zweckwidrigen 
Drehtendenzen des Deltoideus be­
merkbar, wenn Trapezius und 
Rhomboideus oder Trapezius und 
Serratus, oder alle drei zusammen 
oder auBerdem auch noch Pec­
toralis minor und Teres major ge­

lahmt sind. Abb. 74 und 75 geben einen anschaulichen Begriff von dem Aus­
maBe der zweckwidrigen Bewegung der Scapula bei der willkurlichen Erhebung 
des Armes, wenn alle Muskeln des Schultergurtels gelahmt sind, der Deltoideus 
aber erhalten ist. Die Fehldrehung, welche die Scapula unter der alleinigen Kon­
traktion des Deltoideus hierbei erfahrt, ist so groB, daB der Oberarm die Horizon­
tale bei weitem nicht erreicht, obwohl der Humerus im Scapulahumeralgelenk 
eine Exkursion von 90 0 und daruber ausfiihrt (vgl. auch Abb. 91 u. 92, S. 104). 

Die beschriebenen fehlerhaften Exkursionen der Scapula unter der Einwirkung der 
vorderen oder mittleren Portion des Deltoideus treten bei der Lahmung des Trapezius. 
Rhomboideus, Serratus, Pectoralis minor und Teres major nicht nur bei der willkiirlichen 
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Erhebung des Armes nach vorne oder nach der Seite hervor, sondern sie sind auch bei der 
durch den faradischen Strom hervorgerufenen Kontraktion des Muskels in diesen Fallen 
viel ausgiebiger als in der Norm. Die Einwirkung der vorderen und mittleren Portion des 
Deltoideus auf die Scapula bei der faradischen Reizung des Muskels ist auch in Fallen 
von Deafferentierung der Muskeln des Schultergurtels (Durchschneidung der hinteren 
Cervical- und der hinteren oberen Thorakalwurzeln, Tabes cervicalis) sowie bei anderen 
Erkrankungen des Nervensystems, welche mit einer Herabsetzung des Dehnungsreflexes 
der Muskeln einhergehen, starker ausgesprochen als unter normalen Verhaltnissen. Um­
gekehrt tritt sie beim Pyramidenbahn- und Pallidumsyndrom, bei welchen die Dehnungs. 
reflexe stark erh6ht sind, schwacher hervor als normaliter. 

Die beschriebenen Drehtendenzen des Deltoideus auf die Scapula treten 
aber nicht nur bei der Kontraktion des Muskels bei der Erhebung des Armes 

Abb. 75. 'fotale Liihmung aller Muskeln des Schultergilrtels mit Ausnahme des Deltoideus und 
Biceps. WilIkilrliche Erhebung des Armes, dabei Rilckdrehung der Scapula unter der Kontraktion 

des Deltoideus. 

nach vorne oder nach der Seite auf, sondern sie sind auch schon in der Ruhe 
vorhanden, wenn der Arm lose zur Seite des in aufrechter Lage befindlichen 
Rumpfes herabhangt. Wenn die vorhin angefilluten Muskeln des Schulter­
gfutels , Trapezius, Rhomboideus und Serratus gleichzeitig gelahmt sind, so 
nimmt in der Ruhe der Margo vertebralis der Scapula eine ausgesprochene 
Schragstellung von oben auBen nach unten innen ein, er steht nach hinten 
yom Thorax flugelformig ab und dieses Abstehen ist am Angulus inferior 
noch starker ausgesprochen als am oberen inneren Winkel (Abb.54, S.53 und 
Abb. 76, S. 76). Die Scapula hat im Vergleich zu ihrer normalen RuhesteIlung 
eine Drehung urn aIle drei Achsen des Akromioclaviculargelenkes erfahren. 
Die Kriifte, welche sie in diese abnorme SteHung fUhren, sind die Schwere, 
der Latissimus, der Pectoralis major et minor, der Coracobrachialis, der Biceps 
brachii, der Supraspinatus, Infraspinatus und Teres minor, vor aHem aber 
der Deltoideus. In dem Falle der Abb.54, S.53, sind auBer Trapezius, Ser­
ratus und Rhomboideus auch Latissimus, Pectoralis major et minor, Supra­
spinatus, Infraspinatus, Teres minor voHkommen gelahmt, der Deltoideus 
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ist aber erhalten und kraftig entwickelt; im FaIle der Abb. 76 sind aIle 
Muskeln des SchuItergurtels mit Ausnahme des Biceps und Deltoideus gelahmt. 
Wenn aber zur Lahmung der oben genannten Muskeln des Schultergurtels 
auch noch eine solche des Deltoideus hinzutritt, so ist die abnorme SteHung 
der Scapula in bezug auf die drei Achsen des Akromioclaviculargelenkes er­
heblich weniger ausgesprochen oder uberhaupt nicht vorhanden (Abb.77). 

a b 

Abb. 76a und b . Lahmung a ller Muskeln des Schultergfutels mit Ausnahme des Deltoideus und 
Biceps. Ruhelage des Schultergfutels, Haltungsanomalie des Schulterblattes mit Bezug auf alle drei 

Achsen des Akromioclavicula rgelenkes. 

Die isolierte Lahmung des Deltoideus hat auf die Ruhelage der Scapula 
mit Bezug auf die drei Achsen des Akromioclaviculargelenkes keinen erkenn­
baren storenden EinfluB. Dagegen ist in sehr vielen Fallen von Deltalahmung 
ein abnormer Schulterhochstand, allerdings nur geringen Grades, feststellbar 
(Abb. 78 und 79) . Ich kann mir diesen nur so erklaren, daB der zwischen 
Humerus einerseits und zwischen Clavicula, Akromion und Spina scapulae 
andererseits ausgespannte Muskel die Tendenz hat, seine beiden Insertions­
punkte einander zu nahem, d. h. den Schultergurtel herab-, den Humerus 
heraufzuziehen. Fallt diese , auf Senkung des Schultergurtels hinzielende 
Muskelspannung aus dem Konzem der Krafte, welche die Ruhelage des 
Schultergiirtels bestimmen, aus, so steigt der Schultergurtel etwas empor. 



Muskeln des Schultergurtels: Supra~pinatus. 

Abb. 77. 

Abb. 77. Totale Lahmuug aller Muskeln des 
Schultergiirtels einschlie13lich des Deltoideus. 
Ruhelage des Schultergiirtels, Margo vertebralis 
weit von der Dornfortsatzlinie entfernt, aber 
keine Schiefstellung der Scapula. Margo vertc­
bralis und Angulus inferior nicht ncnnenswert 
vom Thorax abgehebelt. Kopf nach vorniiber 

gefallen infolge Lahmung der Strecker. 
Abb. 78. Lahmung des Iinken Deltoideus. Linke 

Schulter steht hoher als rechte. 
Abb. 79. Linksseitige Deltalahmung. Linke 

Schulter steht ctwas hoher als rechte. 

13. Supraspinatus. 
[04,05 ; oberer Primarstrang, 

N. suprascapularis.J 
Der Supraspinatus entspringt von der 

Scapula im Bereiche der Fossa supraspinata 
und zieht unter dem Lig. coraco-humerale 
zum Humerus, woselbst er an der oberen 
Facette des Tuberculum majus inseriert. 

Der Supraspinatus ist unter nor­
malen Verhaltnissen der isolierten per­
cutanen faradischen Reizung nicht zu­
gangig, da er vom Trapezius vollkommen 
bedeckt ist. Wenn letzterer gelahmt und 
atrophiert ist, laBt sich aber der Supra­
spinatus sehr gut isoliert in Kontrak­
tion versetzen. 

Der Supraspinatus bewirkt bei lose 
herabhangendem Arm eine Bewegung 
des Humerus im Scapulahumeralgelenk 

Abb. 78. 

Abb. 79. 

77 
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nach vorne auBen. Dabei erteilt er der Scapula eine ahnliche, wenn auch 
geringere Drehbewegung wie die mittlere Portion des Deltoideus, vornehmlich 
urn die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes so, daB der Angulus 
inferior nach oben innen riickt, der Margo vertebralis also schrag von oben 
auBen nach unten innen gerichtet wird. Deutliche Exkursionen urn die anderen 
Achsen konnte ich bei der isolierten Kontraktion des Supraspinatus nicht 
beobachten. R. FICK gibt allerdings an, daB der Angulus inferior durch den 
Supraspinatus yom Thorax abgehebelt werde. 

Fiir den Supraspinatus gelten ganz analoge Erwagungen wie fUr den Deltoi­
deus. Er gehort zu den Muskeln, welche bei der Erhebung des Armes zusammen 
mit dem Deltoideus die Exkursion des Humerus im Scapulahumeralgelenk 
bewirken. Ebenso wie die mittlere Portion des Deltoideus wirkt er auf das 
Akromioclaviculargelenk der Scapula in der Weise ein, daB er letztere vor­
nehmlich urn die sagittale Achse so zu drehen bestrebt ist, daB sich der Margo 
vertebralis schrag von oben auBen nach unten innen richtet. Er ruft also eine 
im Hinblick auf die Gesamtbewegung zweckwidrige Bewegung des Schulter­
blattes hervor. Diese wird normaliter bei der Erhebung des Armes durch den 
Serratus und Trapezius und deren Synergisten unterdriickt und in das Gegen­
teil, in die zweckmaBige Erganzungsbewegung der Scapula bei der Erhebung 
des Armes umgewandelt. Bei der Lahmung des Serratus und Trapezius tritt 
unter der Kontraktion des Supraspinatus die zweckwidrige Fehldrehung der 
Scapula sofort zutage. 

Trotz dieser also zweifellos vorhandenen Drehtendenz des Supraspinatus 
hat seine Lahmung keinen EinfluB auf die normale Ruhleage des Schulter­
blattes, ebensowenig wie die des Deltoideus. 

14. Infraspinatus und Teres minor. 

[C4 , Cs, C6 ; oberer Primarstrang, N. suprascapularis, N. axillaris.] 

Der Infraspinatus entspringt aus der Fossa infraspinata der Scapula. Seine Fasern 
ziehen nach oben auBen konvergierend zur mittleren Facette des Tuberculum majus humeri. 
Der Teres minor entspringt oberhalb des Angulus inferior vom Corpus scapulae und zieht 
als schmaler, parallelfaseriger Muskelbauch schrag nach oben auBen zur unteren Facette 
des Tuberculum majus humeri hin. 

Infraspinatus und Teres minor konnen schon in der Norm durch percutane 
faradische Reizung in isolierte Kontraktion versetzt werden. Weit besser 
gelingt die Reizung der beiden Muskeln bei Lahmung und Atrophie der hin­
teren Portion des Deltoideus, welche beide Muskeln groBenteils bedeckt. 

Infraspinatus und Teres minor drehen einerseits bei lose herabhangendem 
Arm den Humerus im Scapulahumeralgelenk nach auBen, andererseits die 
Scapula urn die vertikale Achse des Akromioclaviculargelenkes so, daB sich 
der Margo vertebralis etwas yom Thorax nach hinten entfernt, aber es ist auch 
eine leichte Drehung der Scapula urn die sagittale Achse bemerkbar, so zwar, 
daB der Angulus inferior nach auBen riickt. In dieser letzteren Beziehung 
gleicht die Wirkung der beiden Muskeln also der des Teres major und ist 
der des Supraspinatus entgegengerichtet. R. FICK schreibt dem Infraspinatus 
schlieBlich noch eine Drehbewegung urn die frontale Achse zu, durch welche 
der Angulus inferior sich von der hinteren Brustwand entferne. Ich habe 
diese Exkursion urn die frontale Achse bei der Kontraktion des Infraspinatus 
nicht beobachtet. 

Der Infraspinatus und Teres minor sind die wichtigsten AuBenrotatoren 
des Humerus. Wie aus dem soeben Mitgeteilten ersichtlich ist, ruft ihre 
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Kontraktion gleichzeitig Drehungen der Scapula um die vertikale und sagittale 
Achse des Akromioclaviculargelenkes hervor, welche fiir die Gesamtbewegung, 
die Au.6enrotation des Armes, als zweckwidrig bezeichnet werden miissen. 
Diese letzteren werden aber bei der willkiirlichen Au.6enrotation des Armes 
durch die gleichzeitig in Aktion tretende untere und mittlere Portion des Tra­
pezius und den Rhomboideus verhindert. Diese sorgen dafiir, da.6 der Margo 
vertebralis an den Thorax angepre.6t wird und der Rhomboideus verhiitet 
die durch die isolierte Wirkung des Infraspinatus und Teres minor bewirkte 
Drehung der Scapula um die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes, 
er erhalt den Vertikalstand des Margo vertebralis. Sind Trapezius und 
Rhomboideus gelahmt, so wird unter der Wirkung des Infraspinatus und 
Teres minor der Margo vertebralis bei der Au.6enrotation des Armes yom 
Thorax abgehebelt, verstarkt wird diese zweckwidrige Fehldrehung der Scapula 
um die vertikale Achse des Akromioclaviculargelenkes noch durch den Latissi­
mus dorsi, welcher an Stelle des gelahmten Trapezius und Rhomboideus den 
Schultergiirtel bei der Au.6enrotation in Adduktion zu bringen sucht. Ferner 
wird bei der Lahmung des Trapezius und Rhomboideus der Margo vertebralis 
der Scapula bei der Au.6enrotation des Armes durch den Infraspinatus und 
Teres minor schrag von oben innen nach unten au.6en eingestellt. 

Beim Ausfall des Infraspinatus und Teres minor ist keine Veranderung 
der Ruhelage des Schultergiirtels vorhanden. Von manchen Autoren ist ange­
geben worden, da.6 bei der Supracapularislahmung die Schulter auf der Seite 
der Lahmung tiefer stiinde und das Schulterblatt von der Wirbelsaule mehr 
entfernt sei als auf der gesunden Seite. Ich habe das bei reiner Suprascapu­
larislahmung niemals gesehen und wii.6te auch keine Erklarung dafiir zu geben. 

15. Teres maj or. 

[C6 , C7 ; Fasciculus posterior, Nn. subscapulares.] 
Der Teres major entspringt von der Riickflache der Scapula im Bereich des Angulus 

inferior. Er zieht als parallelfaseriger Muskel schrag nach oben auBen und inseriert in 
gemeinschaftlicher Sehne mit dem Latissimus dorsi an der Spina tuberculi minoris 
humeri. 

Der Teres major ist in der Norm der isolierten percutanen faradischen Rei­
zung zugangig. Wegen seiner Nachbarschaft mit dem Teres minor einerseits 
und dem Latissimus dorsi andererseits kann man die Wirkung des Muskels 
besser als in der Norm in Fallen von Lahmung des N. axillaris bzw. des 
Latissimus studieren. 

Der Teres major bewirkt bei seiner Kontraktion eine ausgiebige Drehung 
der Scapula um die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes, der Angulus 
inferior riickt deutlich nach aufJen. Am starksten tritt diese Scapulabewegung 
hervor, wenn der Oberarm in abduzierter Stellung fixiert gehalten wird. Sie 
fehlt aber nicht, wenn der Oberarm freies Spiel hat und unter der Kontraktion 
des Teres major adduziert wird. DUCHENNE gibt an, da.6 der Muskel den 
Schulterstumpf um 2-3 cm erhebe und da.6 diese Bewegung sogar mit gro.6er 
Kraft geschehe. Auch FROHSE und FRAENKEL vertreten die Ansicht, da.6, 
wenn der Oberarm fixiert gehalten wird, der Teres major den unteren Winkel 
der Scapula dem Humerus annahere und gleichzeitig die Scapula auf dem 
Caput humeri nach oben gleiten lasse. Mit dieser Verschiebung der Scapula 
nach oben solI eine Erhebung des ganzen Schulterstumpfes, also auch des 
akromialen Endes der Clavicula verbunden sein. Ich habe niemals bei der 
Reizung des Teres major eine nennenswerte Erhebung des Akromions odeI' 
der Pars acromialis der Clavicula beobachtet, und wenn eine solche wirklich 
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angedeutet war, SO war von einer kraftvollen Erhebung der Schulter, von der 
DUCHENNE spricht, keine Rede. Zu den eigentlichen Erhebern des Schulter­
giirtels kann jedenfalls der Teres major meines Erachtens nicht gerechnet werden. 

Abb. 80 gibt eine anschauliche Darstellung von der Wirkung des Teres major 
auf den Schultergurtel. Bei der willkurlichen Adduktion der Oberarme, welche 
durch den von allen Adductoren des Humerus allein erhaltenen Teres major 
noch sehr kraftig gelingt und welche entsprechend der Tereswirkung mit 

Abb. 80. Lahmung aller Muskeln des Schulter' 
giirtels mit Ausnahme des Teres major und 
Levator scapulae, willkiirlicheOberarmadduktion, 
dabei infolge der Tereswirkung starke Adduktion 
des Humerus mit gleichzeitiger geringer Riick· 
wartsfiihrung desselben. Der Margo vertebralis 
scapulaestelltsichaus der Schragstellung, welche 
er in der Ruhe einnimmt (vgJ. Abb. 54, S. 53), 

unter der Wirkung des Teres major nahezu 
vertikaJ. 

einer geringen RuckwartsfUhrung des 
Humerus verbunden ist (vgl. S. 146), 
wird der Angulus inferior der Scapula 
gegen den Humerus angezogen, so daB 
sich der Margo vertebralis scapulae aus 
der Schragstellung, welche er in der 
Ruhe einnimmt (vgl. Abb. 54, S. 53) 
nahezu vertikal einstellt. Dabei erfahren 
in der Tat die Schultern eine leichte 
Erhebung. Ob aber diese auf die Wir­
kung des Teres major zuruckzufuhren 
ist, ist zweifelhaft, da in dem betreffen­
den FaIle auch der Levator scapulae 
erhalten war (vgl. Abb. 55, S. 53). 

Die drehende Einwirkung des Teres major 
auf die sagittale Achse der Scapula ist bei der 
faradischen Reizung des Muskels besonders 
ausgesprochen, wenn der Rhomboideus, wel­
cher der Antagonist des Teres major mit 
Bezug auf die sagittale Achse des Akromio­
claviculargelenkes ist, gelahmt ist. In Fallen 
von spastischer Armlahmung, in denen eine 
Adduktionskontraktur des Armes besteht, 
der Dehnungsreflex des Teres major also 
betrachtlich erhiiht ist, macht sich bei der 
passiven Abduktion des Armes die drehende 
Wirkung des Teres major auf die Scapula 
starker als in der Norm bemerkbar; der An· 
gulus inferior riickt auffallend stark nach 
au/3en, der Margo vertebralis der Scapula 
stellt sich sehr schrag von oben innen nach 
unten au/3en ein; der Rhomboideus vermag 
dies nicht zu verhindern. 

Die Wirkung des Teres major auf die 
sagittale Achse des Akromioclavicular­
gelenkes spielt eine besondere Rolle bei 
der willkurlichen Senkung des Armes 

gegen Widerstand, bei welcher der Teres major als einer der Adductoren des 
Oberarmes in energische Aktion tritt. Hierbei trachtet er den Angulus inferior 
der Scapula nach auBen zu ziehen, er sucht also der Scapula eine Bewegung 
aufzuzwingen, welche fUr die Gesamtbewegung unzweckmaBig ist, und welche 
die erforderliche Ruckdrehung der Scapula aus der Schragstellung, welche sie 
bei der Erhebung eingenommen hat, in die Vertikalstellung, welche sie am 
Schlusse der Senkung des Armes einzunehmen hat, verhindert. Normaliter 
wird diese unter der Kontraktion des Teres major eintretende zweckwidrige 
Drehung der Scapula durch den Rhomboideus, welcher in erster Linie fUr eine 
ausgiebige Ruckdrehung des Schulterblattes bei der Armsenkung zu sorgen 
hat, uberwunden. Falit aber der Rhomboideus aus, so tritt allemal bei der 
Senkung des Armes gegen Widerstand unter der Kontraktion des Teres major 
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eine starke Schragstellung des Margo vertebralis der Scapula von oben innen 
nach unten auBen ein, die Riickdrehung der Scapula bleibt aus. Umgekehrt 
sehen wir, daB bei einer Parese des Teres major der Rhomboideus den Margo 
vertebralis der Scapula in starkste Schragstellung von oben auBen nach unten 
innen stellt, wenn der Arm gegen Widerstand gesenkt werden soIl. Diese Dre­
hung der Scapula urn die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes ist 
fUr die Leistungsfahigkeit des Teres major besonders deshalb so zweckmaBig, 
weil dadurch die Insertionspunkte des Teres moglichst weit voneinander ent­
fernt werden und dadurch eine gewisse Kraftentfaltung des paretischen Muskels 
ermoglicht wird. 

Der isolierte Ausfall des Teres major hat auf die normale Ruhelage des 
Schultergiirtels keinen EinfluB. 

16. Subscapularis. 

[06 , 0 7 , 0 8 ; Fasciculus posterior, Nn. subscapulares, akzessorische 
Innervation der untersten Portion durch N. axillaris.] 

Der M. subscapularis entspringt von der Vorderflache des Schulterblattes; seine Fasern 
konvergieren nach oben auBen und inserieren mit einer breit,en Endsehne am Tuberculum 
minus humeri. 

Der Subscapularis ist normaliter der percutanen elektrischen Reizung nicht 
isoliert zugangig. Ich habe bei Operationen am Plexus brachialis die Nerven­
aste des Subscapularis sehr oft elektrisch gereizt und auf diese Weise eine 
isolierte Kontraktion des Muskels erzielt. 1st vorher der Arm in AuBendrehung 
gebracht, so rotiert er unter der Kontraktion des Subscapularis nach innen; 
dabei erfolgt eine geringe Drehung der Scapula um die vertikale Achse des 
Akromiocla viculargelenkes , so daB sich der Margo verte bralis gegen den 
Thorax anpreBt; ferner erfolgt besonders unter dem EinfluB der untersten 
Portion des Muskels, welche einen besonderen Nervenast erhalt, eine Drehung 
der Scapula auch urn die sagittale Achse, so daB der Angulus inferior etwas 
nach auBen riickt. 

Die Einwirkung des Subscapularis auf die Scapula in dem beschriebenen Sinne tritt 
besonders dann sehr ausgesprochen hervor, wenn der Dehnungsreflex des Subscapularis 
betrachtlich erhoht ist, wie es beim Pyramidenbahnsyndrom der Fall ist. Wird hierbei 
der Arm passiv nach auBen rotiert, der Subscapularis also gedehnt, so wird infolge des 
erhohten Widerstandes des Muskels der Angulus inferior der Scapula nach auBen gezogen. 

Ich habe in keinem Fall von Lahmung des Subscapularis eine Abweichung 
der Scapula von ihrer normalen Ruhelage beobachtet. Wohl aber kann bei der 
gemeinschaftlichen Lahmung des Subscapularis und Teres major der Margo 
vertebralis der Scapula einen leichten Schragstand von oben auBen nach 
unten innen aufweisen. 

Bei der willkiirlichen Innenrotation des zur Seite des Rumpfes herabhangen­
den Armes, bei welcher der Humerus durch den Subscapularis im Scapulo­
humeralgelenk einwarts gedreht wird, fUhrt normaliter der Schultergiirtel eine 
Erganzungsbewegung aus, er riickt nach vorne. Dabei dreht sich die Scapula 
etwas urn die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes mit dem Angulus 
inferior nach vorne auBen. Diese Bewegung des ganzen Schultergiirtels nach 
vorne und die Drehung der Scapula im besonderen wird hauptsachlich durch 
den Serratus bestritten. Aber aus den soeben iiber die Wirkungsweise des 
Subscapularis gemachten Angaben geht hervor, daB cr schon seinerseits der 
Scapula eine zweckmaBige Mitbewegung um die sagittale Achse erteilt. AuBer­
dem preBt er den Margo vertebralis des Sehulterblattes an den Thorax an. 
Infolgedessen sehen wir, daB bei der Serratuslahmllng bei der Innenrotation 
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des Armes zwar die Einstellbewegung des Schultergiirtels nach vome unvoll­
kommen ist, daB aber die Scapula selbst eine leichte Drehung um die 
sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes mit dem Angulus inferior nach 
auBen vome ausfiihrt und daB der Margo vertebralis lange nicht so stark 
yom Thorax abgehebelt wird als bei der Erhebung des Armes nach vome 
oben. 1m Gegenteil nimmt das bei der Serratuslahmung ja bereits in der 
Ruhe vorhandene fliigelformige Abstehen der Scapula bei der lnnenrotation 
des Armes unter der Wirkung des Subscapularis etwas abo Ganz verschwin­
det es wohl nie, weil bei der Einstellung des Schultergiirtels nach vome infolge 
des Serratusausfalles der Pectoralis major stemocostalis starker in Aktion 
treten muB und weil er den Margo vertebralis der Scapula nach hinten yom 
Thorax abdreht. 

17. Coracobrachialis. 
[C6 , C7, (Cs); Fasciculus lateralis, N. musculocutaneus (N. medianus).] 

Der Ooracobrachialis entspringt vom Processus coracoideus der Scapula und zieht als 
diinner zylindrischer Muskelbauch nach abwarts; er inseriert an der Innenseite des Humerus, 
etwa in der Mitte desselben. 

Der Coracobrachialis ist zwar unter normalen Verhaltnissen der percutanen 
faradischen Reizung zugangig. Aber wegen der engen nachbarschaftlichen 
Beziehungen des Muskels zum kiirzeren Bicepskopf bleibt der Reizeffekt norma­
liter kaum je auf den Coracobrachialis beschrankt. Weit giinstiger liegen die 
Bedingungen fiir eine isoliert percutane faradische Reizung des letzteren, wenn 
der Biceps und der Pectoralis major gelahmt sind. Bei Unterbrechung des 
5. und 6. Cervicalnerven besteht manchmal partielle lntegritat des Coraco­
brachialis, wahrend Deltoideus, Biceps brachii, Brachialis intemus und Pecto­
ralis major clavicularis gelahmt sind. Isolierte Reizung des Nervenastes des 
Coracobrachialis habe ich femer sehr oft bei Operationen am Plexus brachialis 
vorgenommen. Eine Einwirkung des Muskels auf die Scapula, an deren Proc. 
coracoideus der Coracobrachialis ja inseriert, tritt besonders dann zutage, wenn 
der Humerus fixiert gehalten wird. Unter diesen Umstanden dreht er die 
Scapula etwas um die frontale Achse des Akromioclaviculargelenkes so, daB sich 
der Angulus inferior etwas yom Thorax nach hinten entfemt. Exkursionen 
um die beiden anderen Achsen des Gelenkes habe ich nicht sicher feststellen 
konnen. 

Die Lahmung des Coracobrachialis, die ich zwar nicht isoliert beobachtet 
habe, die aber im Verein mit der des Biceps und Brachialis intemus zum Bilde 
der vollstandigen Musculocutaneuslahmung gehort, ruft keine Veranderung in 
der Ruhelage der Scapula hervor. Ebensowenig laBt sich bei der Lahmung 
des Muskels eine Storung im Ablauf der willkiirlichen Schulterbewegungen 
oder der Erganzungsbewegungen des Schultergurtels bei den Bewegungen des 
Armes feststellen. 

18. Biceps brachii. 
[C5, C6 ; oberer Primarstrang, Fasciculus lateralis, N. musculo cutaneus 

(N. medianus).] 
Der lange Kopf des Biceps brachii entspringt mit seiner Ursprungssehne vom Tubercul. 

supraglenoidale der Scapula; sie zieht im Sulcus intertubercularis abwarts und geht alsdann 
in ihren Muskelbauch tiber. Der kurze Kopf entspringt vom Proc. coracoideus der Scapula. 
Beide Kopfe vereinigen sich zum gemeinsamen Muskelbauch, der mit seiner Endsehne am 
Capitulum radii inseriert, auBerdem aber den Lacertus fibrosus abgibt, der schrag medial­
warts in die Fascie des Vorderarms auslauft. 

Beide Kopfe des Biceps brachii sind unter normalen Verhaltnissen der 
isolierten percutanen faradischen Reizung ohne Schwierigkeit zugangig. 
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Reizt man den Biceps brachii mit dem faradischen Strom und laBt man 
der Beugung des Vorderarmes freien Spielraum, so gewahrt man an der Scapula 
in der Regel keinerlei Exkursion. Leistet man aber der Beugung des Vorder­
armes Widerstand, so kann man feststellen, daB sowohl der kurze wie der lange 
Bicepskopf auf die Scapula in demselben Sinne wie der Coracobrachialis wirken, 
d. h. also eine leichte Drehung urn die frontale Achse des Akromioclavicular­
gelenkes bewirken, durch welche sich der Angulus inferior etwas nach hinten 
yom Thorax entfernt. Mehrfach lieB sich auch feststellen, daB der kurze Kopf 
des Biceps das Schulterblatt auch etwas urn die sagittale Achse zu drehen 
bestrebt ist. 

Wenn also auch ein gewisser EinfluB des Biceps brachii auf das Akromioclavi­
culargelenk festzustellen ist, so hat doch andererseits der isolierte Ausfall des 
Biceps brachii mit und ohne gleichzeitige Lahmung des Coracobrachialis keine 
Veranderung der Ruhelage der Scapula und keine faBbare Storung im Ablauf 
der willkiirlichen Schulterbewegungen oder der Erganzungsbewegungen des 
Schultergiirtels bei den Bewegungen des Armes im Gefolge. 

19. Triceps caput longum. 
[C7, C8 , Th1 ; Fasciculus posterior, N. radialis.] 

Der lange Kopf des Triceps entspringt von dem Tuberculum infraglenoidale der Scapula 
und zieht als breiter Muskelbauch nach abwarts, urn mit den beiden anderen Kopfen zu 
verschmelzen. Die Insertion der Tricepssehne findet am Olecranon statt. 

Der lange Kapl des Triceps ist der isolierten percutanen faradischen Reizung 
ohne weiteres zugangig. 

lch habe bisher weder unter normalen Verhaltnissen noch bei Lahmungs­
zustanden im Bereich des Schultergiirtels bei der Kontraktion des langen 
Tricepskopfes irgendeinen bestimmten Bewegungseffekt am Schultergiirtel be­
obachten konnen. 

Nach R. FICK soIl der lange Kopf des Triceps das Schulterblatt so drehen, 
daB der Angulus inferior nach vorne auBen riickt, also ahnlich wie der Serratus 
wirken. lch habe mich davon nicht iiberzeugen konncn. 

Nachdem wir die Wirkungsweise der einzelnen auf den Schultergiirtel ein­
wirkenden Muskeln und die Folgen des isolierten Ausfalles jedes einzelnen 
Muskels, soweit dieselben bekannt sind, beschrieben haben, soU nunmehr die 
Kooperation der Muskeln bei bestimmten Aufgaben ins Auge gefaBt werden, 
und zwar soIl 1. besprochen werden, welche Muskeln an der Erhaltung der nor­
malen Ruhelage des Schultergiirtels beteiIigt sind und welche Veranderungen 
die Ruhelage erfahrt, wenn einer oder mehrere der beteiligten Muskeln gelahmt 
sind; 2. sollen die Zusammenarbeit der Muskeln bei den verschiedenen willkiir­
lichen Bewegungen der Schulter und bei den Erganzungsbewegungen, welche 
der Schulterglirtel bei den Bewegungen des Armes ausfiihrt, und die Storungen 
im Ablauf dieser Bewegungen, bei Lahmung eines oder mehrerer der koope­
rierenden Muskeln, dargelegt werden. 

B. Die Ruhelage des Schultergiirtels und seine Haltung·sanomalien bei 
Liihmung der Muskeln des Schultergiirtels. 

Es ist bereits bei Bespreehung der Funktionen des Trapezius S.30 aus­
einandergesetzt worden, daB die normale Ruhelage des Schultergiirtels dadurch 
charakterisiert wird, daB das akromiale Ende der Clavicula mehr zuriicksteht 
als das sternale, die Langsachse des Schliisselbeines bildet mit der Frontalebene 
einen individuell variabeln, nach hinten abweichenden Winkel von etwa 350. 
Ferner steht das akromiale Ende der Clavicula normaliter etwas haher als 

6* 
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das stemale Ende, aber auch in dieser Beziehung bestehen nicht unbetracht­
liche individuelle Differenzen. Meist ist relativer Rochstand mit relativem 
Riickstand und relativer Tiefstand mit relativem Vorstehen des akromialen 
Endes des Schliisselbeines gepaart. Im ersteren FaIle erscheint der Rals lang, 

, im letzteren kurz. Die Scapula nimmt in der Ruhe eine Lage ein, bei der fur 
Margo vertebralis etwa 4--6 cm von der Dornfortsatzlinie entfemt lst. Der 
Angulus inferior liegt etwa in der Rohe der 7. und 8. Rippe (Abb.81). In der 
-----1 Regel verlauft der Margo verte-
~ bralis der Dornfortsatzlinie 
~ annahemd parallel; bei man-
~ chen lndividuen weist er einen 

.J leichten Schragstand von oben 

7 

8 

9 

Abb.81. Stellung der Scapula zur Wirbelsiiule in der RUhe. 
(Nach R. FIeK.) 

auBen nach unten innen auf, 
in der Regel dann, wenn der 
Schulterstumpf rela tiv tiefsteht 
und das akromiale Ende der 
Clavicula relativ weit nach 
vome geriickt ist. Umgekehrt 
kann aber auch der Margo verte­
bralis etwas von oben innen 
nach vome auBen gerichtet 
sein, was meist mit relativem 
Rochstand des Schulterstump­
fes gepaart ist. Der Margo 
vertebralis liegt in der Ruhe 
dem Thorax an, selten zeigt 
die Scapula eine Drehung urn 
die vertikale Achse des Akro­
mioclaviculargelenkes, so daB 
der Margo verte bralis etwas 
yom Thorax absteht und die 
Raut unmittelbar medial von 
ihm eine Rinne bildet. Etwas 
Mufiger dagegen beobachtet 
man in der Ruhe ein leichtes 
Abstehen des Angulus inferior 
yom Thorax infolge einer Dre-
hung des Schulterblattes urn 

die frontale Achse. lch habe diese letztere Deviation relativ oft mit einem 
leichten Schragstand des Margo von oben innen nach unten auBen gepaart 
angetroffen. Die Schulterblatter bilden in der Norm mit der Frontalebene 
einen Winkel von annahemd 300 , doch ist auch die GroBe dieses Winkels 
individuellen Schwankungen unterworfen, je nachdem, ob die Scapula der 
Dornfortsatzlinie der Wirbelsaule naher oder femer steht; im ersteren Fane 
ist der Winkel kleiner, im letzteren groBer als 300• 

Die normale Ruhelage des Schultergiirtels, die also schon in der Norm 
innerhalb gewisser Grenzen schwankende individuelle Differenzen aufweist, ist 
das Resultat zahlreicher gleichzeitig auf das Schliisselbein und die Scapula 
einwirkender Krafte, in der Rauptsache der Schwerkraft einerseits und der 
Spannung zahlreicher Muskeln andererseits. 

Die Schwerkraft ist beim aufrechten Sitzen oder Stehen und frei herab­
hangender oberer Extremitat bestrebt, den &hultergurtel nach vorne abwarts 
zu fuhren. Das akromiale Ende der Clavicula sinkt an der frischen Leiche nach 
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unten und vorne und diese Deviation nimmt noch betrachtlich zu, wenn aIle 
Muskeln, welche den Schultergiirtel mit dem Rumpfe verbinden, durchschnitten 
werden (R. FICK). Mit dem Schliisselbein weicht unter der alleinigen Wirkung 
der Schwere das Schulterblatt in toto nach vorne unten aus. Das akromiale 
Ende der Clavicula wiirde, nach der Durchtrennung aller Muskeln, welche 
den Schultergiirtel mit dem Rumpfe verbinden, noch weiter nach vorne unten 
sinken, wenn sich dem nicht das Lig. interclaviculare und das Lig. sterno· 
claviculare, der untere Pfannenrand des Gelenkes und der Knorpel der ersten 
Rippe widersetzen wiirden (R. FICK). 

Die Schwerkraft senkt aber nicht nur das Schliisselbein und die Scapula 
in toto, sondern sie ist auch bestrebt, letztere urn die drei Achsen des Akromio· 
claviculargelenkes zu drehen, so zwar, daB sich der Margo vertebralis schrag 
von oben auBen nach unten innen einstellt (sagittale Achse), daB er sich yom 
Thorax entfernt (vertikale Achse) und daB der Angulus inferior mehr yom 
Thorax abgehebelt wird als der Angulus internus superior (frontale Achse). 
Der EinfluB der Schwerkraft auf das Schulterblatt darf aber, soweit es sich 
urn die angefiihrten Drehbewegungen im Akromioclaviculargelenk handelt, 
nicht iiberschatzt werden, denn an der Leiche treten dic erwahnten Stellungs. 
anderungen des Schulterblattes zwar hervor, besonders die Drehung urn die 
frontale Achse, aber sie sind lange nicht so ausgesprochen, wie wir sie unter 
bestimmten Verhaltnissen beim Lebenden beobachten, wenn bestimmte Muskeln, 
welche die Scapula im entgegengesetzten Sinne wie die Schwere zu drehen 
bestrebt sind, gelahmt sind, hingegen die in gleichem Sinne wie die Schwer· 
kraft wirkenden Muskeln, besonders der Deltoideus, erhalten sind. 

Was die an dem Schultergiirtel inserierenden Muskeln anlangt, so wirken 
auf denselben hebend folgende Muskeln ein: Obere Portion des Trapezius, Levator 
scapulae, Rhomboideus, Serratus anticus (hauptsachlich die untere Portion), 
Pectoralis major (Portio clavicularis et manubrialis), ferner, aber nur in sehr 
bescheidenem MaBe, Omohyoideus, Sternocleidomastoideus, Sternohyoideus, 
Sternothyreoideus und die Scaleni. 

Der fiir die Erhaltung der normalen Ruhelage des Schultergiirtels wichtigste 
Muskel, soweit es sich darum handelt, den senkenden Kraften, also vornehmlich 
der Schwere, entgegenzuwirken, ist die obere Portion des Trapezius; fallt sie 
aus, so steht die Schulter in der Ruhe auf der gelahmten Seite tiefer als auf 
der gesunden Seite (Abb.30, S.34), bei doppelseitiger Lahmung beiderseits 
tiefer, als es der normalen Ruhelage entspricht. Am klarsten zum Ausdrucke 
kommt dies am Tiefstande des akromialen Endes der Clavicula bzw. am Akro. 
mion. Am Angulus inferior der Scapula sind die Verhaltnisse wegen des bei 
der Trapeziuslahmung gleichzeitig auftretenden Schiefstandes des Margo verte· 
bralis etwas verschoben, aber der abnorme Tiefstand der Scapula in toto ist 
doch in der Majoritat der FaIle auch am Angulus inferior gut erkennbar (Abb. 29, 
S.33). Das Tiefertreten des Schulterstumpfes bei Ausfall des Trapezius, 
besonders bei doppelseitiger Lahmung des Muskels widerlegt die Ansicht MOL. 
LIERs, daB an der Erhaltung der normalen Ruhelage des Schultergiirtels, soweit 
der normale Hohenstand in Betracht kommt, Muskelkrafte iiberhaupt nicht 
beteiligt seien und daB, wenn bei Ausfall des Trapezius ein Tieferstehen des 
akromialen Endes des Schliisselbeines beobachtet werde, dies nur auf eine Ver. 
drehung des Sternums zuriickzufiihren sei. 

Der Trapezius ist der einzige Muskel, bei des sen isoliertem Ausfall ein 
Tiefersinken des akromialen Endes der Clavicula und der Scapula in toto in 
der Ruhe konstant beobachtet wird. Isolierten Ausfall des Levator scapulae 
habe ich noch nie beobachtet, vermag also nicht anzugeben, ob derselbe mit 
einem Schultertiefstand einhergeht. Beim isolierten Ausfall des Rhomboideus 
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besteht kein abnormer Tiefstand des akromialen Endes der Clavicula oder 
des Akromions. Dagegen steht beim isolierten Ausfall des Serratus manchmal 
der Schulterstumpf auf der gelahmten Seite etwas tiefer als auf der gesunden 
Seite (Abb. 61, S. 59). In anderen Fallen fehlt diese Stellungsanomalie bei der 
Serratuslahmung, sie tritt aber zutage, wenn man den Kranken die Schulter 
einige Male nach verschiedenen Richtungen hin- und herbewegen laBt; danach 
p£legt dann zunachst ein leichter Tiefstand des Schulterstumpfes arnzutreten, 
der aber nach einiger Zeit, wenn die einzelnen auf den Schultergurtel wirkenden 
Krafte wieder vollkommen ins Gleichgewicht gekommen sind, wieder ver­
schwindet. Bei Lahmung der clavicularen Portion des Pectoralis major habe 
ich nie die geringste Differenz im Hohenstande des Schultergurtels zwischen 
der gesunden und der gelahmten Seite beobachtet. Die Wirkung der noch 
ubrigen fUm, auf den Schulterstumpf im Sinne der Hebung einwirkenden Mus­
keln, ist an sich so schwach, daB ihr Ausfall nicht die geringste faBbare 
Anomalie in der Ruhelage des Schultergurtels im Gefolge hat. Der weitaus 
wichtigste Muskel, welcher den Kraften, die den Schulterstumpf zu senken 
bestrebt sind, entgegenwirkt und den normalen Hohenstand der Schulter er­
halt, ist, wie gesagt, die obere Portion des Trapezius. Wenn nun aber auch 
beim alleinigen Ausfall eines der anderen Muskeln kein greifbares oder 
hochstens ein sehr geringes Tiefertreten der Schulter beobachtet wird, so 
sind diese Muskeln doch an der Erhaltung der normalen Hohenstellung des 
Schultergiirtels keineswegs unbeteiIigt. Das geht daraus hervor, daB, wenn 
zur Lahmung des Trapezius noch eine solche anderer Muskeln, die an der Er­
hebung der Schulter beteiligt sind, hinzutritt, der Schulterstumpf wesent­
lich tiefer herabsinkt als bei der alleinigen Lahmung des Trapezius. Abb.56, 
S.56 stellt einen Fall von Lahmung des Trapezius, Levator scapulae, Rhom­
boideus, Pectoralis major, Omohyoideus, Sternocleidomastoideus, Sterno­
hyoideus, Sternothyreoideus und der Scaleni infolge einer Poliomyelitis des 
oberen Halsmarkes dar. Links ist nur der Serratus anticus erhalten, rechts 
dagegen ist auch er gelahmt. Man sieht, wie das akromiale Ende der Clavicula 
beiderseits stark unter die Horizontalebene herabgesunken ist, wie die Clavicula 
in der Articulatio sternoclavicularis formlich subluxiert erscheint, offenbar 
infolge sekundarer Erschlaffung des Lig. interclaviculare und Lig. sterno clavi­
culare. Linkerseits, wo der Serratus erhalten ist, steht der Schulterstumpf 
nicht ganz so tief wie auf der rechten Seite, auf welcher der Serratus gleich­
falls gelahmt ist. Das lehrt, daB der Serratus allein doch in gewissem, wenn 
auch geringem Grade den senkenden Kraften auch in der Ruhe noch einen 
Widerstand bietet. Das gilt in noch hoherem Grade fur den Levator scapulae. 
Abb. 52 und 54, S. 52 und 53 stellen einen Fall dar, in dem aIle Muskeln, welche 
die Schulter heben (Trapezius, Rhomboideus, Serratus, Pectoralis major (Portio 
clavicularis et manubrialis) gelahmt waren und nur der Levator scapulae 
erhalten war. In diesem FaIle ist der Tiefstand der Schulter viel weniger aus­
gesprochen als in dem vorhin erwahnten FaIle (Abb. 56, S. 56), in dem rechts 
tatsachlich aIle Heber fehlten, wahrend links wenigstens der Serratus erhalten 
war. Bei der kombinierten Lahmung des Trapezius und Rhomboideus ist der 
pathologische Schultertiefstand nicht nennenswert groBer als bei isolierter 
Trapeziuslahmung. Der Rhomboideus scheint also keinen aIlzu groBen EinfluB 
auf die Erhaltung des normalen Hohenstandes des Schultergurtels zu besitzen. 

1m Sinne der Adduktion wirken auf den Schultergurtel folgende Muskeln 
ein: Der Trapezius, der Rhomboideus und der Latissimus dorsi. Alle diese Mus­
keln £uhren das akromiale Ende der Clavicula nach hinten und nahern den 
Margo vertebralis der Scapula der Dornfortsatzlinie der Wirbelsaule mehr oder 
weniger betrachtlich. Von den adduzierenden Muskeln ist fur die Erhaltung 
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der Ruhelage des Schultergurtels, soweit es sich darum handelt, den nach vorne 
fUhrenden Kraften, also vornehmlich der Schwerkraft, entgegenzuwirken, weit­
aus der wichtigste wieder der Trapezius, besonders seine mittlere, und nachst 
ihr die untere Portion, an letzter Stelle die obere Portion. Fallt der TrapeziUl:! 
aus, so ruckt das akromiale Ende der Clavicula nach vorne und der Margo 
vertebralis der Scapula entfernt sich von der Dornfortsatzlinie der Wirbelsaule 
(Abb.29, S.33). Das Vorrucken des 
Schultergurtels in der Ruhe ist bei 

Abb. 82. Lahmung des Tra.pezius und Rhom­
boideus, Latissimus erhalten. Links Ruhelage 
des Schultergiirtels, Scapula von der Dornfort­
satzlinie entfernt, Margo vertebralis vom Tho­
rax abgehebelt, kein Schragstand desselben. 
Rechts willkiirliche Riickwartsbewegung des 
Armes, mangelhafte Einstellbewegung des 
Schultergiirtels, Einschrankung der Bewegungs-

exkursion des Armes. 

Ahb. 83. Rechtsseitige PlexusHihmung. Trapezius 
und Serratus erhalten. Pectorales. Latissimus. 
Rhomboideus. Levator scapulae usw. gelahmt. 
Ruhelage des Schultergiirtels. Margo vertebralis 
von der Dornfortsatzlinie weit entfernt. kein 
Schragstand desselben. da. Deltoideus gelahmt ; 

abnormer Schulterhochstand. 

der Lahmung der unteren und mittleren Portion des Trapezius mit rela­
tiver oder absoluter Integritat der oberen Portion manchmal nahezu ebenso 
ausgesprochen wie bei der totalen Lahmung des Muskels, in anderen Fallen 
ist es gering. Bei isoliertem Ausfall des Rhomboideus zeigt das akromiale 
Ende der Clavicula manchmal keine Spur von Deviation nach vorne und auch 
der Margo vertebralis der Scapula keine Zunahme der Entfernung von der 
Dornfortsatzlinie der Wirbelsaule; in anderen Fallen hingegen gibt sich der 
Rhomboideusausfall in einem ziemlich betrachtlichen Vorrucken des Schulter­
gurtels zu erkennen (Abb. 42, S. 46). Der isolierte.AusfaU des Latissimus dorsi 
hat nach meinen Erfahrungen keine merkliche Anderung der Ruhelage des 
Schultergurtels zur Folge. Trotzdem leisten auch Rhomboideus und Latissimus 
den Kraften, welche den Schulterstumpf nach vorne zu fuhren bestrebt sind, 
in der Ruhe ein gewisses Gegengewicht; denn bei Lahmung des Trapezius und 
Rhomboideus oder des Trapezius, Rhomboideus und Latissimus ruckt das 
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akromiale Ende der Clavicula noch mehr nach vorne und der Margo vertebralis 
der Scapula entfernt sich noch mehr von der Dornfortsatzlinie als bei alleiniger 
Trapeziuslahmung. Abb. 82 laBt das deutlich erkennen. Aber auch der kom­
binierte Ausfall des Rhomboideus und Latissimus kann trotz der Integritat des 
Trapezius ein betrachtliches Vorwartsriicken des Schultergiirtels im Gefolge 
haben. Abb. 83 stellt einen Fall von Lahmung des Plexus brachialis dar, in 
welchem Rhomboideus und Latissimus gelahmt, Trapezius und Serratus anticus 
aber erhalten waren. Die Integritat des letzteren ist offenbar die Ursache da­
fiir, daB der Schulterstumpf in der Ruhe ungewahnlich stark nach vorne 
geriickt ist. 

Nach vorne wird der Schulterstumpf durch folgende Muskeln gefiihrt: 
Serratus (besonders obere Portion), Levator scapulae, Pectoralis minor, Pectoralis 
major (Portio sternocostalis) , Subclavius. Diese Muskeln sind an der Ruhelage 
des Schultergiirtels insofern beteiligt, als sie die Wirkung der Schwerkraft, 
die ja in erster Linie bestrebt ist, das sternale Ende der Clavicula und mit ihm 
die Scapula in toto nach vorne zu fiihren, unterstiitzen und den adduktori­
schen Muskelkraften entgegenwirken. Beim Ausfall des Serratus steht das 
akromiale Ende des Schliisselbeines in der Ruhe auf der gelahmten Seite etwas 
weiter zuriick und die Scapula der Dornfortsatzlinie der Wirbelsaule naher 
steht als in der Norm (Abb. 58-62, S. 58 und 59). Ob eine derartige Lageande­
rung des Giirtels auch bei der isolierten Lahmung des Levator scapulae eintritt, 
vermag ich nicht zu sagen, da eine isolierte Lahmung dieses Muskels bisher 
noch nicht beobachtet ist. Beim isolierten Ausfall des Pectoralis major ist kein 
pathologischer Adduktionsstand des Schultergiirtels vorhanden. Auch der 
gemeinschaftliche Ausfall des Pectoralis minor, des Pectoralis major (Portio 
sternocostalis) und Subclavius hat keine konstante und charakteristische 
Anderung der Ruhelage des Schultergiirtels im Gefolge und wenn aIle diese 
Muskeln zusammen mit dem Serratus gelahmt sind, steht das akromiale Ende 
der Clavicula in der Ruhe nicht weiter zuriick und ist die Scapula der Wirbel­
saule nicht mehr genahert als bei alleinigem Serratusausfall. Das spricht dafiir, 
daB Pectoralis minor, Pectoralis major sternocostalis und Subclavius keinen 
nennenswerten EinfluB auf die Ruhelage des Schultergiirtels in bezug auf die 
vertikale Achse des Sternoclaviculargelenkes haben. 

Senkend auf den Schultergiirtel wirken: die untere Portion des Trapezius, 
Pectoralis minor, Pectoralis major sternocostalis, Latissimus dorsi, Subclavius 
und Deltoideus. Weder die isolierte Lahmung des Trapezius, noch die des 
Pectoralis minor, noch die des Latissimus dorsi hat ein Uberwiegen der heben­
den Muskeln und dementsprechend abnormen Hochstand des Schultergiirtels 
zur Folge. Bei isoliertem, congenitalem Defekt des Pectoralis major sah ich 
leichten Schulterhochstand auf der Seite der Lahmung. DaB bei isolierter 
Lahmung des Deltoideus die Schulter der gelahmten Seite (Abb. 78 und 79, S. 77) 
etwas haher steht, ist bereits friiher erwahnt worden. Der gemeinschaftliche 
Ausfall des Pectoralis minor, Pectoralis major, Subclavius, Latissimus dorsi und 
Deltoideus fiihrt zu einem mehr oder weniger betrachtlichen abnormen Hoch­
stand der Schulter. Ich habe das bei totaler Lahmung des Plexus brachialis 
oft beobachtet. Obwohl in diesen Fallen die senkende Kraft der Schwere fort­
besteht, riickt doch die Schulter unter dem Zuge der erhaltenen Heber nach 
oben. Das zeigt Abb. 84 sehr deutlich. In dem abgebildeten FaIle waren auBer 
samtlichen Armmuskeln von den Senkern der Schulter Pectoralis minor et 
major, Latissimus dorsi und Subclavius gelahmt, hingegen die untere Portion 
des Trapezius erhalten. Der Fall lehrt also zunachst, daB die Integritat der 
unteren Portion des Trapezius, die doch auch die Schulter senkt, nicht geniigt, 
den hebenden Muskelkraften Pari zu bieten. Aus der Tatsache, daB in dem 
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dargestellten Falle auch eine nicht unbetrachtliche Zahl von Schulterhebern 
gelahmt war (Levator scapulae, Rhomboideus, Pectoralis major, Portio clavi­
cularis et manubrialis) geht aber ferner hervor, welche hervorragende Rolle 
der oberen Portion des Trapezius im Spiele der Krafte, aus denen die normale 
Lage des Schultergurtels resultiert, zukommt, indem sie in dem abgebildeten 
FaIle im Verein mit dem erhaltenen Serratus und dem Sternocleidomastoideus, 
Omohyoideus, Sternothyreoideus, Sternohyoideus (die letztgenannten vier 
Muskeln sind ja nur sehr schwache Heber) der senkenden Wirkung der Schwere 
nicht nur das GIeichgewicht zu halten 
vermag, sondern infolge des Ausfalls der 
wichtigsten Sekundanten der Schwere 
(des Latissimus, Pectoralis major sterno­
costalis, Pectoralis minor, Subclavius) so­
gar einen pathologischen Schulterhoch­
stand herbeifiihrt. Denselben abnormen 
Hochstand habe ich auch dann beob­
achtet, wenn auch der Serratus an der 
Lahmung partizipierte, also von den 
Hebern eigentlich nur der Trapezius er­
halten war. 

Von den M uskeln, welche die Scapula im 
Akromioclaviculargelenk bewegen, drehen 
Levator scapulae, Rhomboideus, die vordere 
und die mittlere Portion des Deltoideus, 
und der Supraspinatus die Scapula um 
die sagittale Achse so, daB sich der Margo 
vertebralis schrag von oben aufJen nach 
unten innen einstellt. Der obere und der 
untere Trapezius, der Serratus, besonders 
dessen untere Portion, der Teres major, 
der Pectoralis minor, die hintere Portion 
des Deltoideus, die unterste Portion des 
Subscapularis, der Infraspinatus und der 
Teres minor drehen die Scapula umge­
kehrt so, daB der Margo vertebralis schrag 
von oben innen nach unten aufJen gerichtet 
wird. Die erstere Gruppe wirkt also 
in demselben Sinne wie die Schwere, die 
letztere Gruppe der Schwere entgegen. 

Abb, 84. Rechtsseitige totale Plexuslahmung, 
Trapezius und Serratus erhalten, Pectorales, 
Latissimus, Rhomboideus, Levator scapulae 
usw. gelahmt. Ruhelage des Schultergiirtels, 

abnormer Schulterhochstand. 

Der Ausfall eines oder mehrerer Muskeln der ersteren Gruppe ruft keine oder 
hochstens eine sehr geringe Veranderung des normalen Geradstandes des Margo 
vertebralis hervor, weil offenbar die Schwere allein den Muskeln der anderen 
Gruppe ein annahernd volles Gegengewicht bietet. DuoHENNE gibt zwar an, 
daB bei der Rhomboideuslahmung der Angulus inferior der Scapula in der 
Ruhe etwas nach auBen rucke. lch habe das nie beobachtet, so lange der Levator 
scapulae intakt war. Bei Lahmung des Deltoideus (vordere und hintere Por­
tion) oder des Supraspinatus, oder beider Muskeln zusammen, habe ich niemals 
eine markante Anderung in der Stellung der Scapula in bezug auf die sagittale 
Achse des Akromioclaviculargelenkes beobachtet. Diese Muskeln sind fUr die 
Aufrechterhaltung des normalen Geradstandes der Scapula in der Ruhe vollig 
entbehrlich. Wie groB aber das Bestreben der vorderen und mittleren Portion 
des Deltoideus und des Supraspinatus, den Margo vertebralis der Scapula schrag 
von oben auBen nach unten innen zu richten, schon in der Ruhe ist, erkennen 
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wir, wenn die in entgegengesetzter Richtung wirkenden Muskelkrafte, Trapezius 
(obere und untere Portion), Serratus usw. ausfallen. Da die Muskeln dieser 
zweiten Gruppe der Schwere entgegenzuwirken haben, macht sich ihr Ausfall 
viel starker bemerkbar als der der Rhomboideusgruppe. Schon der isolierte 
Ausfall des Trapezius hat ausgesprochenen Schragstand des Margo von oben 
auBen nach unten innen zur Folge (Abb. 29, S.33). Diese Haltungsanomalie 
kommt auf das Konto der Lahmung der oberen und unteren Portion. Weniger 
ausgesprochen als bei der Trapeziuslahmung ist im allgemeinen der patholo­
gische Schragstand des Margo vertebralis der Scapula in der Ruhe bei der 
isolierten Serratuslahmung, er kann hierbei sogar ganz fehlen (Abb. 58, 59, 60, 
S.58 und 59), manchmal ist er vorhanden (Abb. 61,62, S.59). Bei gleichzeitiger 
Lahmung des Subscapularis und Teres major habe ich wiederholt einen geringen 
abnormen Schragstand der Scapula von oben auBen nach unten innen beob­
achtet. Bei Lahmung der hinter en Portion des Deltoideus, des Infraspinatus 
und Teres minor habe ich aber niemals einen pathologischen Schiefstand des 
Schulterblattes feststellen konnen. Besonders stark ausgesprochen ist der Schief­
stand des Margo vertebralis yon oben auBen nach unten innen bei gleichzeitiger 
Lahmung des Trapezius und Serratus. Die Abb. 76, S. 76 und 85, bringen die 
Einstellung, welche dabei auf tritt, deutlich zur Anschauung. In dem in der 
Abb. 76 dargestellten Falle waren aIle Muskeln des Schultergurtels mit Aus­
nahme des vorderen und mittleren Deltoideus, des Supraspinatus und des 
Biceps brachii gelahmt. Der Schragstand des Margo vertebralis scapulae ist 
daher ausgesprochener als in dem Fall der Abb. 85, in welchem nur Trapezius 
und Serratus gelahmt sind. Es ist fUr den aus der gleichzeitigen Trapezius- und 
Serratuslahmung resultierenden Schiefstand der Scapula ziemlich belanglos, ob 
dabei Levator scapulae und Rhomboideus intakt oder gelahmt sind. Ganz 
anders steht es in dieser Beziehung urn die vordere und mittlere Portion des 
Deltoideus und den Supraspinatus. Zwar tritt beim Ausfall des Deltoideus und 
Supraspinatus, wie schon erwahnt, kcin abnormer Schiefstand des Margo verte­
bralis von oben innen nach unten auBen in der Ruhe zutage. Trapezius, Serra­
tus und die anderen gleichsinnig wirkenden Muskeln verhindern einen solchen 
ganz. Wenn aber zur Lahmung des Trapezius und Serratus auch noch eine 
Lahmung des Deltoideus und Supraspinatus hinzutritt, so verschwindet der 
bei gemeinschaftlicher Lahmung des Trapezius und Serratus allemal so stark 
ausgesprochene Schragstand der Scapula in der Ruhe mehr oder weniger voH­
kommen. Die Abb. 77, S. 77 ist dafur ein Beispiel. Das mehr oder weniger 
vollige Ausbleiben des Scapulaschragstandes bei gleichzeitiger Lahmung des 
Trapezius, Serratus, Deltoideus und Supraspinatus lehrt, daB das Gewicht der 
oberen Extremitat in der Ruhe nur dann den Margo vertebralis der Scapula 
in starkerem Grade schrag von oben auBen nach unten innen zu richten vermag, 
wenn die das Scapulahumeralgelenk uberbriickenden Muskeln, der Deltoideus 
(vordere und mittlere Portion) und der Supraspinatus ihre normale Spannung 
bewahrt haben. 

Von den M uskeln, welche die Scapula urn die vertikale Achse des Akromio­
claviculargelenkes bewegen, drehen die mittlere und untere Portion des Trapezius, 
Levator scapulae, Rhomboideus, Serratus, die hintere Portion des Deltoideus und der 
Subscapularis die Scapula so, daB sich der Margo vertebralis dem Thorax nahert, 
sie pressen denselben an den Thorax an; in umgekehrtem Sinne wirken Pectoralis 
major, Latissimus dorsi, Deltoideus (besonders die vordere, aber auch die mittlere 
Portion), Infraspinatus und Teres minor. Die letztere Gruppe wirkt also in dem­
selben Sinne wie die Schwerkraft, die erst ere Gruppe der Schwere entgegen. 

Von den Muskeln der ersteren Gruppe sind besonders Trapezius, Rhomboi­
deus und Serratus an der Erhaltung der normalen SteHung der Scapula in der 
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Ruhe beteiligt. Der Ausfall irgendeines dieser drei Muskeln geniigt in der Regel, 
um ein mehr oder weniger ausgesprochenes fliigelfi::irmiges Abstehen des Margo 
vertebralis vom Thorax in der Ruhe herbeizufiihren (Abb. 29, S. 33, Abb.41 
und 42, S. 46, Abb. 58-62, S. 58 und 59). Beim Ausfall der hinteren Portion 
des Deltoideus oder des Subscapularis oder bei gleichzeitiger Lahmung beider 
kommt dies nicht zustande. Viel starker als bei der isolierten Lahmung einer 
der drei erstgenannten Muskeln, Trapezius, Rhomboideus oder Serratus, ist 
das fliigelfi::irmige Abstehen der Scapula 
in der Ruhe, wenn Trapezius und Ser­
ratus oder Trapezius und Rhomboideus 
oder gar aIle drei Muskeln gleichzeitig 
gelahmt sind. In solchen Fallen springt 
der Margo vertebralis stark unter der 
Raut vor und medial von ihm bildet die 
Raut eine tiefe Rinne. Die Abb. 82, S. 87 
stellt einen Fall von Lahmung des Tra­
pezius und Rhomboideus dar; auf der 
linken Seite ist der fliigelfi::irmige Abstand 
der Scapula vom Thorax in der Ruhe 
deutlich erkennbar; Abb. 85, S. 91 stellt 
einen Fall von kombinierter Trapezius­
Serratuslahmung und Abb. 76, S. 76 einen 
Fall von Lahmungen mehr oder weniger 
aller Muskeln des Schultergiirtels dar. 
Es ist nun wieder hi::ichst bemerkenswert, 
daB das bei der kombinierten Trapezius­
Serratus-Rhomboideuslahmung so stark 
ausgesprochene flugelfi::irmige Abstehen 
der Scapula vom Thorax viel geringer 
ist oder nahezu ganz fehlt, wenn zur 
Lahmung der drei genannten Muskeln 
noch eine Lahmung der vorderen und 
mittleren Portion des Deltoideus hinzu­
tritt. Abb. 77, S. 77 veranschaulicht 
das sehr deutlich. Das beweist wieder, 
daB die Schwere der oberen Extremitat 
an sich der Scapula in der Ruhe nur 
eine geringe Drehung um die vertikale 

Abb. 85. Doppelseitige Liihmung des Tra­
pezius und Serratus. Schultertiefstand und 
Vorstand. Margo vertebralis schrag von oben 
auGen nach unten innen gerichtet. Teres 
major, Pectoralis minor, Subscapularis, Infra­
spinatus, Teres minor und Deltoideus erhalten. 

Achse des Akromioc1aviculargelenkes aufzwingt oder jedenfalls dazu der nor­
malen Spannung des Deltoideus bedarf. 

Um die frontale Achse des Akromioc1aviculargelenkes wird die Scapula vom 
Trapezius, Rhomboideus, Levator scapulae, Serratus und der hinteren Portion 
des Deltoideus so gedreht, daB der Angulus inferior sich der hinter en Thorax­
wand nahert, also an sie angepreBt wird, in entgegengesetztem Sinne wirken 
der Pectoralis minor, der Coracobrachialis, der Biceps brachii, vor allem aber 
die vordere und auch die mittlere Portion des Deltoideus. Beim Ausfall des Tra­
pezius oder des Rhomboideus oder des Serratus steht allemal der Angulus 
inferior in der Ruhe etwas vom Thorax abo Besonders bei der Rhomboideus­
lahmung ist dies manchmal recht deutlich (Abb.41, S.46). Wie die Verhalt­
nisse bei der isolierten Liihmung des Levator scapulae liegen, vermag ich 
nicht zu sagen, da ich eine solche nie beobachtet habe. Beim Ausfall der 
hinteren Portion des Deltoideus ist kein Abstand des Angulus inferior vom 
Thorax in der Ruhe bemerkbar. Besonders stark ausgesprochen ist das Abstehen 
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des unteren Scapularwinkels yom Brustkasten bei der kombinierten Lahmung 
des Trapezius und Rhomboideus oder des Trapezius und S~rratus oder des 
Trapezius, Serratus und Rhomboideus (vgl. Abb. 76, S. 76). Tritt aber zur 
kombinierten Lahmung dieser Muskeln noch eine Lahmung des Deltoideus 
hinzu, so ist das Abstehen des Angulus inferior yom Thorax wenig markant 
oder fehlt fast ganz, wieder ein Beweis, daB die Schwerkraft allein die Drehung 
der Scapula urn die frontale Achse des Akromioclaviculargelenkes allein nicht 
zustande bringt, sondern dabei auf den Deltoideus angewiesen ist (Abb. 77, S. 77). 

C. Die willkiirliehen Bewegungen der Schulter und ihre Storungen bei Liihmung 
der Muskeln des SchuItergiirtels. 

1. Die willkurliche Er he bung der Sch uIter. 

Bei der geraden Erhebung der Schulter steigt normaliter das akromiale 
Ende der Clavicula empor, das Schulterblatt erfahrt eine Totalverschiebung 
nach aufwarts, wobei der Margo vertebralis den Abstand von der Dornfortsatz­
linie der Wirbelsaule, den er in der Ruhe hat, annahernd bewahrt, und auch 
zunachst der Dornfortsatzlinie parallel gerichtet bleibt; erst bei maximaler 
Erhebung und vollends, wenn die Erhebung der Schulter mit einer Vorwarts­
bewegung verbunden ist, nimmt der Margo vertebralis der Scapula eine leichte 
Schragstellung von oben innen nach unten auBen ein. 

Ais Erheber des Schultergurtels wirken: 1. oberer Trapezius, 2. Levator scapulae, 
3. Rhomboideus, 4. Serratus anticus (besonders die untere Portion), 5. Pectoralis 
major (Portio clavicularis et manubrialis) , 6. Omohyoideus, 7. Sternocleido­
mastoideus, 8. Sternothyreoideus, 9. Sternohyoideus und 10. die Scaleni. Die 
fUnf letzten sind nur sehr schwache Heber und stehen in ihrer Kraftentfaltung 
sehr erheblich hinter den fUnf ersten zuruck. Jeder der fUnf sog. Hauptheber, 
oberer Trapezius, Levator scapulae, Rhomboideus, Serratus anticus und 
Pectoralis major clavicularis ubt fUr sich aHein auBer der hebenden Wirkung 
auf den Schulterstumpf noch besondere Nebenwirkungen auf das Schlussel­
bein und die Scapula aus. Die gerade Erhebung der Schulter, wie sie vorhin 
geschildert worden ist, resultiert aus der synergischen Wirkung aller fum Muskeln 
und der AusfaH eines derselben gibt sich in einer bestimmten charakterietischen 
Storung im Ablauf der Schultererhebung zu erkennen. 

Die obere Portion des Trapezius hebt den Schultergiirtel und fUhrt den­
selben gleichzeitig nach ruckwarts; auBerdem richtet sie den Margo vertebra& 
der Scapula schrag von oben auBen nach unten innen. Der Levator scapulae 
hebt das akromiale Ende des Schlusselbeines und die Scapula und zieht sie 
gleichzeitig nach vorne, auBerdem dreht er die Scapula so im Akromioclavicular­
gelenk, daB der untere Winkel nach oben innen ruckt. Der Rhomboideus hebt 
die Schulter nur wenig; gleichzeitig adduziert er dieselbe etwas; vor aHem 
dreht er aber die Scapula im Akromioclaviculargelenk so urn die sagittale Achse, 
daB der Margo vertebra& schrag von oben auBen nach unten innen gerichtet 
wird. Der Serratus bewirkt gleichfalls nur eine geringe Erhebung des akromialen 
Endes der Clavicula; dabei wird dasselbe gleichzeitig nach vorne gefUbrt, und 
die Scapula wird im Akromioclaviculargelenk so gedreht, daB der Angulus 
inferior stark nach vorne auBen ruckt. Die klavikulare und manubriale Portion 
des Pectoralis major erhebt die Schulter, dabei dreht sich der Margo verte­
bralis der Scapula yom Thorax ab und gleichzeitig wird der Oberarm adduziert. 

FaHt der Trapezius aus, so ist die Exkursion der Schulterhebung fast immer 
mehr oder weniger eingeschrankt, aber keineswegs aufgehoben; das akromiale 
Ende der Clavicula bewegt sich dabei unter der Wirkung des Levator scapulae 
und des Serratus nach vorne und die Scapula dreht sich unter der Wirkung des 
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Levator und Rhomboideus mit ihrem unteren Winkel medialwarts (s. Abb. 32, 
S.36). Wie sich die Schulterhebung bei isoliertem Ausfall des Levator scapulae 
gestaltet, vermag ich nicht anzugeben. Bei alleinigem Ausfall des Rhomboideus 
ist die Schulterhebung in vollem Umfange und mit groBer Kraft maglich. Es fallt 
aber dabei auf, daB das Schulterblatt mit seinem unteren Winkel betrachtlich 
nach auBen gedreht wird (Abb. 43, S.47). Der Ausfall des Serratus aHein hat auf 
die gerade Erhebung der Schulter keinen sehr stOrenden EinfluB. Die Schulter 
kann in vollem Umfange erhoben werden und die Bewegung geschieht mit 
groBer Kraft. Der Margo vertebralis der Scapula wird dabei durch den iiber­
wiegenden EinfluB des Levator und Rhomboideus etwas von oben auBen nach 
unten innen gerichtet. Besonders schwer leidet bei der Serratuslahmung die 
Erhebung der Schultern nach vorne oben, weil bei dieser Bewegung der obere 
Trapezius wegen seiner adduktorischen Komponente wenig wirken kann und 
offenbar die Kraft des Levator scapulae nicht allein ausreicht. Der Angabe 
DucHENNEs, daB der Serratus fiir eine kraftvolle Erhebung der Schulter nach 
vorne oben entbehrlich sei, und daB diese Bewegung durch den Levator und 
Pectoralis major allein mit graBter Kraft ausgefiihrt werden kanne, vermag 
ich nicht beizupflichten. Der alleinige Ausfall der oberen Portion des Pectoralis 
major hat auf die Erhebung der Schulter keinen greifbaren EinfluB. lch kann 
die Angabe DucHENNEs, daB bei der Lahmung des Pectoralis major die Er­
hebung der Schulter nach vorne oben schwere EinbuBe erleide, nicht bestatigen. 
Solange Levator und Serratus mit dem Trapezius zusammenwirken, volIzieht sich 
diese Bewegung ungestOrt. Der alleinige Ausfall der iibrigen flir die Erhebung 
der Schulter noch in Betracht kommenden oben genannten Hilfsmuskeln, Omo­
hyoideus, Sternocleidomastoideus, Sternohyoideus, Sternothyreoideus und der 
Scaleni, beeintrachtigt an sich die Schultererhebung in keiner greifbaren Weise. 

Fallen Trapezius und Rhomboideus gleichzeitig aus, so stehen fUr die Er­
hebung der Schulter noch Levator scapulae, Serratus, Pectoralis major clavi­
cularis et manubrialis und die fiinf schwachen Hilfsmuskeln (Omohyoideus 
usw.) zur Verfiigung. Die Schulter riickt dabei unter der Wirkung des Serratus 
und Levator scapulae stark nach vorne (Abb. 86). Bei gleichzeitiger Lahmung 
des Trapezius, Levator scapulae und Rhomboideus wird die Schulter nur noch 
durch den Serratus, die obere Portion des Pectoralis major und die iibrigen 
Hilfsmuskeln gehoben. Die Bewegung ist aber dann recht unvolIkommen; 
der Schulterstumpf riickt unter der Wirkung des Serratus stark nach vorne, 
und der untere Schulterblattwinkel bewegt sich stark nach auBen, der Oberarm 
wird gleichzeitig adduziert (Pectoralis major). Besonderes Interesse erheischen 
die FalIe, in welchen nur einer der flinf Hauptheber der Schulter, Trapezius, 
Levator scapulae, Rhomboideus, Serratus oder Pectoralis major erhalten ist. 
Wenn nur der Trapezius intakt ist, so kann die Schulter noch immer sehr aus­
giebig gehoben werden. Sie riickt dabei in Addriktion und der Margo verte­
bralis nimmt infolge der Dehnung der unteren Trapeziusportion eine leichte 
Schragstellung von oben innen nach unten au Ben ein. 1st nur der Levator 
scapulae erhalten, so ist ebenfalls die Erhebung der Schulter noch in groBem 
Umfange moglich, das akromiale Ende der Clavicula riickt aber dabei stark 
nach vorne. Die Scapula begibt sich aus der starken Schiefstellung, die sie 
in der Ruhe einnimmt, in annahernd gerade Position, so daB der Margo verte­
bralis vertikal gerichtet wird (Abb. 52-55, S. 52 und 53). Isolierte Integritat des 
Rhomboideus habe ich bisher nicht beobachtet. Es ist anzunehmen, daB hier­
bei das AusmaB der Erhebung der Schulter nur gering sein diirfte und daB sich 
der Margo vertebralis schrag von oben auBen nach unten innen richtet. Wie 
sich die Schultererhebung unter der alleinigen Wirkung des Serratus gestaltet, 
ist in Abb.56 und 57, S. 57 dargestellt. Die Exkursion nach oben ist keine 
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vollkommene, aber immerhin recht ausgiebig, wenn man die Ausgangsstellung 
beriicksichtigt; sie ist von einer Vorwartsbewegung begleitet, der Angulus inferior 
der Scapula riickt nach auBen vorne. Wenn nur der Pectoralis major erhalten 
ist, so ist, wie Abb. 87 zeigt, auch noch eine leidliche Erhebung der Schulter 
moglich. Sie erfolgt, wie man sieht, unter starker Adduktion und Innenrotation der 
Oberarme. Der Margo vertebralis der Scapula entfernt sich dabei yom Thorax. 

Sind aIle fUnf Hauptheber, Trapezius, Levator, Rhomboideus, Serratus und 
Pectoralis major (Portio clavicularis et manubrialis) gelahmt, so kommen fiir 

Abb. 86. Lahmung des Trapezius und Rhombo­
ideus, willkiirlichc Schulterhcbung, dieselbe istmit 
starker Vorwartsbewegung verbunden, dol' Margo 
vcrtcbralis scapulae wird durch \Virkung des Ser­
ratus etwas schrag, besonders reehts, von oben 

innen naeh unton auGen gerichtct. 

Abb.87. Lahmung allor Muskeln des Schulter­
giirtels mit Ausnahme des Pectoralis major. 
willkiirlichc Schultcrhebung. dieselbe ist mit 
starker Vorwartsbewegung verbunden. gleich­
zeitig starke Innenrotation desOberarmes durch 

Pectoraliswirkung·. 

die Schultererhebung nur noch die Hilfsmuskeln, Omohyoideus, Sternocleido­
mastoideus, Sternohyoideus, Sternothyreoideus und die Skaleni in Betracht.. 
Die Bewegung ist alsdann in ihrer Exkursion sehr gering und sehr kraftlos. 

1m AnschluB hieran sei noch erwahnt, daB eine Aufwartsbewegung der 
Schulter auch durch sog. Bewegungsfiihrung zustande kommen kann. Bildet 
die Hand das Punctum fixum der oberen Extremitat und befindet sich letztere 
in einer gebeugten Ausgangsstellung, so wird durch eine nunmehr einsetzende 
Streckung des Ellbogens, also durch den Triceps brachii, die Schulter aufwarts 
gedrangt, vorausgesetzt, daB die die Schulter senkenden Krafte ein Ausweichen 
nach oben gestatten. Wenn wir beim Sitzen in einem Armsessel die Hande 
auf die seitlichen Armstiitzen legen und nun den Ellbogen strecken, so werden 
bei lockeren Schultern die letzteren aufwarts gedrangt, bei nach abwarts fixierten 
Schultern wird dagegen der ganze Korper yom Sitz empor gestemmt. Wollen 
wir am Barren aus dem Armbeugestiitz in den Armstreckstiitz iibergehen, 
so miissen die Schultern kraftig nach abwarts fixiert gehalten werden, andern­
falls werden sie durch die Streckung des Ellbogens aufwarts gedrangt. 
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2. Die willkiirliche Senkung der Schulter. 
Als Senker der Schulter wirken bei aufrechter Korperhaltung auBer der 

Schwerkraft 1. die untere Portion des Trapezius, 2. Pectoralis minor, 3. Pec­
toralis major sternocostalis, 4. Latissimus dorsi, 5. Subclavius. Jeder dieser 
Muskeln iibt auBer seiner senkenden Wirkung auf den Schultergiirtel noch eine 
Sonderwirkung auf das Schliisselbein und die Scapula aus. 

Die untere Portion des Trapezius fiihrt das akromiale Ende der Clavicula 
nach hinten, adduziert also die Schulter, dreht den unteren Winkel der Scapula 
nach vorne au Ben und preBt den Margo vertebralis dem Thorax an. Der Pec­
toralis minor fiihrt das akromiale Ende des Schliisselbeins etwas nach vorn 
und dreht den unteren Schulterblattwinkel etwas nach auBen und hebelt ihn 
aber gleichzeitig etwas nach hinten yom Thorax abo Der Subclavius senkt 
das akromiale Ende des Schliisselbeins etwas und fiihrt es gleichzeitig etwas 
nach vorne. Der Latissimus dorsi senkt die Schulter sehr kraftig, adduziert 
sie gleichzeitig und neigt die Wirbelsaule etwas nach der gleichen Seite. Der 
Oberarm wird dabei adduziert und nach innen rotiert. Die Portio sternocostalis 
des Pectoralis major senkt die Schulter und fiihrt sie nach vorne, die Scapula 
wird um die vertikale Achse des Akromioclaviculargelenkes so gedreht, daB 
sich der Margo vertebralis yom Thorax entfernt; der Oberarm wird adduziert 
und nach innen rotiert. 

Da die Senkung der Schulter durch die Schwerkraft allein in vollem Um­
fang zustande gebracht werden kann, macht sich der Ausfall der senkenden 
Muskeln bei vertikaler Rumpfstellung zunachst nicht bemerkbar. Nur wenn es 
infolge des Ausfalls der senkenden Muskeln zu einem pathologischen Schulter­
hochstand in der Ruhe gekommen ist und die hebenden Muskeln infolge ihrer 
dauernden Verkiirzung in Retraktion geraten sind, vermag die Schwere allein 
keine oder keine genugende Senkung des Schultergurtels zustande zu bringen. 
Das ist z. B. der Fall bei pathologischem Schulterhochstand infolge Lahmung 
aller yom Plexus cervico-brachialis versorgten Muskeln (Abb. 83 u. 84, S. 87 u. 89) 
in denen die obere Portion des Trapezius im Laufe der Zeit eine nicht unbetracht­
liche Retraktion erfahrt. Um ein Urteil uber die Funktionstiichtigkeit der den 
Schultergurtel senkenden Muskeln zu erlangen, ist es erforderlich, die will­
kiirliche Schultersenkung gegen auBere aufwarts treibende Krafte vornehmen 
zu lassen, also z. B. die Senkung der Schulter gegen einen am Arm angreifenden 
Widerstand, oder beim Ubergang yom Armbeugestiitz in den Armstreckstiitz 
am Barren zu beobachten. Hierbei gibt sich die Lahmung des unteren Trapezius, 
oder des Pectoralis major sternocostalis oder des Latissimus dorsi, vollendR 
die kombinierte Lahmung des Pectoralis und Latissimus deutlich dadurch 
zu erkennen, daB die Senkung gegen den auBeren Widerstand nicht oder 
ungeniigend zustande kommt bzw. dadurch, daB die Schulter den aufwarts­
drangenden Kraften nachgibt und nach oben ausweicht. 1m einzelnen ist 
dazu folgendes zu bemerken. Beim Ausfall des Trapezius, dessen untere Portion 
fUr die Senkung des Schultergiirtels in Betracht kommt, wird, abgesehen davon, 
daB das akromiale Ende der Clavicula und die Scapula mehr oder weniger 
stark nach oben und vorne ausweichen, der Margo vertebralis und der Angulus 
inferior yom Thorax abgehebelt, da die untere Trapeziusportion den Kriiften, 
welche den Margo vertebralis und den Angulus inferior yom Thorax abzudrehen 
trachten (Pectoralis minor, Pectoralis major sternocostalis) nicht mehr das 
Gleichgewicht zu halten vermag. Beim gleichzeitigen Ausfall des Pectoralis 
major und minor und Subclavius riickt der Schultergiirtel infolge der adduk­
torischen Komponente des unteren Trapezius und des Latissimus nach oben 
und hinten und der Margo vertebralis nimmt unter der Wirkung des Trapezius 
eine Schragstellung von oben innen nach unten auBen ein, bleibt aber dem 
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Thorax angepreBt. 1st nur der Latissimus gelahmt, so kommt es zu einer an­
nahernd reinen ParaHelverschiebung des Schultergiirtels nach oben; einer gleich­
zeitigen Verschiebung nach vorne widersetzt sich der untere Trapezius mit ge­
niigender Starke. Sind, wie dies bei totaler Plexuslahmung der Fall ist, Pecto­
ralis minor, Pectoralis major sternocostalis, Subclavius und Latissimus gleich­
zeitig gelahmt, so kann die Schulter gegen Widerstand durch den unteren 
Trapezius nur noch unvollkommen gesenkt werden, es kommt dabei zu einer 
Adduktion des Schultergiirtels und der Margo vertebralis richtet sich von oben 
innen nach unten auBen; dieser Schragstand nimmt noch zu, wenn die auf­
wartstreibenden Krafte die Oberhand gewinnen und die Schulter nach oben 
ausweicht, wei! hierdurch der untere Trapezius gedehnt wird und er infolge­
dessen starker auf das Akromioclaviculargelenk einwirkt. 

3. Die willkiirliche Adduktion der Schulter. 
Bei der willkiirlichen Adduktion der Schulter bewegt sich das akromiale 

Ende der Clavicula nach hinten, die Scapula erfahrt eine annahernd reine 
Parallelverschiebung, so daB der Margo vertebralis dicht an die Dornfortsatz­
linie der Wirbelsaule heranriickt. 

Adductoren des Schultergiirtels sind folgende Muskeln. 1. Trapezius, 
2. Rhomboideus, 3. Latissimus dorsi. Jeder derselben hat wieder seine besonderen 
Nebenwirkungen auf das Schliisselbein und das Schulterblatt. 

Samtliche Portionen des Trapezius fiihren das akromiale Ende der Clavi­
cula nach hinten und nahern die Scapula der Wirbelsaule, dabei entfaltet 
die obere Portion des Muskels gleichzeitig eine hebende, die untere Portion 
eine senkende Komponente auf den Schultergiirtel. Rein adduktorisch wirkt 
nur die mittlere Portion des Muskels. Die obere und die untere Portion drehen 
den unteren Winkel der Scapula nach auBen und die mittlere und untere Portion 
pressen den spinalen Rand der Scapula gegen den Thorax an. Der Rhomboideus 
fiihrt das akromiale Ende des Schliisselbeines etwas nach hinten, wobei er vor 
allem den unteren Winkel der Scapula stark nach innen oben dreht und ebenso 
wie der Trapezius den spinalen Rand der Scapula gegen den Torax anpreBt. 
Gleichzeitig hebt er den Schultergiirtel etwas. Der Latissimus dorsi wirkt auf 
den Schultergiirtel adduktorisch und senkend, wobei der Oberarm adduziert 
und die Wirbelsaule nach der gleichen Seite geneigt wird. 

Bei Ausfall des Trapezius kann die Schulter noch durch den Rhom­
boideus und Latissimus adduziert werden, dabei nimmt aber der schon in der 
Ruhe vorhandene Schragstand des Margo vertebralis von oben auBen nach 
unten innen noch zu (Rhomboideuswirkung) (Abb. 31, S. 36). Die energische 
Mitwirkung des Latissimus gibt sich manchmal in einer gleichzeitigen leichten 
Schultersenkung, vor aHem aber in einer kraftigen Adduktion und leichten 
Riickwartsbewegung des Armes zu erkennen. Wenn nur die mittlere und untere 
Trapeziusportion gelahmt, die obere aber erhalten ist, was bei reiner Acces­
soriusunterbrechung der Fall ist, so wird die Schulter bei der willkiirlichen 
Adduktion durch die Wirkung der oberen Trapeziusportion erhoben; die 
senkende Wirkung des Latissimus vermag sich der letzteren gegeniiber nicht 
durchzusetzen. Fehlt der Rhomboideus, so geht die Adduktion der Schulter 
mit einer Drehung des unteren Scapulawinkels nach vorne auBen einher (Abb.44 
und 45, S. 48). Diese ist teilweise das Resultat der Wirkung des Trapezius, sie 
wird aber besonders dadurch noch gesteigert, daB bei starker Adduktion des 
Schulterblattes der Serratus eine Dehnung erfahrt und dabei den unteren 
Scapulawinkel stark nach vorne auBen zieht, wenn sein Antagonist, der Rhom­
boideus, dieser drehenden Wirkung nicht mehr entgegenwirkt. In der Tat ist 
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bei gleichzeitiger Liihmung des Rhomboideus und Serratus die Auswartsbe­
wegung des unteren Scapula winkels bei der Adduktion der Schulter viel weniger 
ausgesprochen. Der alleinige Ausfall des latissimus bei Erhaltensein des 
Trapezius und Rhomboideus hat nach meiner Erfahrung fiir gewohnlich keinen 
EinfluB auf die willkiirliche Schulteradduktion. Hochstens hebt sich die Schulter, 
wenn die Adduktion gegen groBen Widerstand erfolgt unter dem EinfluB der 
oberen Trapeziusportion etwas nach oben. Sind Trapezius und Rhomboideus 
gleichzeitig gelahmt, so ist die Adduktion des Schultergiirtels sehr unvoll­
kommen. Der Latissimus ist keineswegs der kraftige Adductor der Schulter, 
fiir den ihn DucHENNE gehalten hat. Unter der alleinigen Wirkung des Latissi­
mus wird der Schulterstumpf bei der Adduktion gleichzeitig etwas gesenkt, 
auBerdem wird der Arm durch den Latissimus energisch adduziert und etwas 
nach hinten gefiihrt. 

Bei gleichzeitiger Lahmung des Rhomboideus und Latissimus, welche ich 
bei totaler Plexuslahmung mehrfach beobachtet habe, steht fiir die Adduktion 
der Schulter noch der Trapezius zur Verfiigung. Dabei tritt einmal die fiir 
den isolierten Rhomboideusausfall charakteristische Schragstellung des Margo 
vertebralis von oben innen nach unten auBen hervor, auBerdem erhebt sich, 
wenigstens bei der energischen Schulteradduktion die Schulter unter der Wir­
kung der oberen Trapeziusportion. 

4. Die willkiirliche Bewegung der Schulter nach vorne. 
Bei der willkiirlichen Bewegung der Schulter nach vorne bewegt sich das 

akromiale Ende der Clavicula nach vorn, der Margo vertebralis der Scapula 
entfernt sich von der Dornfortsatzlinie der Wirbelsaule, bleibt derselben aber 
zunachst im wesentlichen parallel, also vertikal gerichtet; erst gegen Ende der 
Bewegung kommt es zu einer mehr oder weniger ausgesprochenen Schrag­
stellung des Margo von oben innen nach unten auBen. Der Schultergiirtel 
wird durch folgende Muskeln nach vorne gefiihrt: 1. Serratus (besonders 
obere Portion), 2. Levator scapulae, 3. Pectoralis major sternocostalis, 4. Pectoralis 
minor, 5. Subclavius. 

Jeder dieser Muskeln hat seine besonderen Nebenwirkungen auf das Schliissel­
bein bzw. die Scapula. Der Serratus erhebt durch seine untere Portion gleichzeitig 
das akromiale Ende der Clavicula, vor aHem aber fiihrt er den Angulus inferior 
der Scapula nach vorne auBen, wobei der spinale Rand der Scapula kraftig 
gegen den Thorax angedriickt wird. Der Levator scapulae erhebt gleichzeitig 
den Schultergiirtel und erteilt dem Margo vertebralis der Scapula eine leichte 
Schragstellung von oben auBen nach unten innen. Der Pectoralis minor senkt 
den Schultergiirtel etwas, wobei er den Angulus inferior der Scapulae etwas 
nach auBen dreht und yom Thorax abhebelt. Der Pectoralis major sternocostalis 
senkt die Schulter und dreht den Margo vertebralis der Scapula yom Thorax 
abo Der Subclavius fiihrt das akromiale Ende der Clavicula nur wenig nach 
vorne und zieht es gleichzeitig etwas herab. 

Bei Ausfall des Serratus ist die Vorwartsbewegung der Schulter an sich 
noch sehr gut moglich, aber unter dem iiberwiegenden EinfluB des Levator 
wird die Schulter gehoben; der Margo vertebralis der Scapula wird durch den 
Pectoralis minor und den Pectoralis major sternocostalis etwas yom Thorax 
abgedreht; der Angulus inferior weicht etwas nach hinten aus (spezielle Wirkung 
des Pectoralis minor). Wie sich die Vorwartsbewegung der Schulter beim 
isolierten Ausfall des Levator scapulae gestaltet, ist nicht bekannt; es ist anzu­
nehmen, daB die drehende Wirkung des Serratus auf den unteren Scapula­
winkel abnorm stark hervortritt, besonders wenn gleichzeitig auch der Rhom­
boideus ausfallt. Beim Ausfall des Pectoralis minor, Pectoralis major und 
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Subclavius habe ich keine Storung bei der Vorwartsbewegung des Schulter­
giirtels beobachtet. lch fand bei alleiniger Integritat des Levator und Serratus 
nicht einmal eine nennenswerte EinbuBe an grober Kraft, wenn die Bewegung 
gegen Widerstand ausgefiihrt werden sollte. Aber wenn umgekehrt Serratus 
und Levator scapulae fehlen, so kann das Vorfiihren der Schulter zwar noch 
durch den Pectoralis minor et major und Subclavius zustande gebracht werden. 
Aber ich kann nicht finden, daB diese Bewegung auch nur annahernd die Kraft 
besitzt, die ihr DUCHENNE auf Grund seiner elektrophysiologischen Unter­
suchungen zuschreibt. Wenn von den Muskeln, welche die Schulter nach vorn 
fiihren, nur der Levator scapulae erhalten ist, so ist die Bewegung mit aus­
gesprochener Hebung vergesellschaftet (vgl. Abb. 52-55, S. 52 und 53). 1st nur 
der Serratus erhalten, so erfolgt ebenfalls gleichzeitig eine Erhebung und der 
Margo vertebralis scapulae erfahrt die fiir die Serratuswirkung charakteristische 
Schragstellung von oben innen nach unten auBen (Abb. 56 und 57, S. 56 und 57). 

D. Die Einstell- und Erganzungsbewegungen des Schultergiirtels bei den Arm­
bewegungen und ihre Storungen bei Lahmung der Muskeln des Schultergiirtels. 

Bei der Besprechung der Leistungen der einzelnen auf den Schultergiirtel 
einwirkenden Muskeln ist bereits mehrfach auf die Bedeutung hingewiesen 
worden, welche diesen Muskeln fiir das Zustandekommen der Bewegungen 
der oberen Extremitat zukommt. Die Bewegungen des Oberarms vollziehen 
sich nicht ausschlieBlich im Scapulohumeralgelenk, sondern zu der Exkursion 
des Humerus in letzterem Gelenke tritt bei jeder Armbewegung, mag sie nach 
vorne, nach der Seite, nach hinten ausgefiihrt werden oder mag der Arm gesenkt 
werden, oder mag er um seine Langsachse nach innen bzw. nach auBen rotiert 
werden, eine ganz bestimmte erganzende Bewegung des Schultergiirtels hinzu, 
durch welche die Bewegung des Armes erst ihr groBtmogliches MaB erreicht. 
Man hat friiher, besonders auf Grund der Anschauungen, DUCHENNES, welcher 
die Bedeutung dieser Erganzungsbewegungen des Schultergiirtels zuerst erkannt 
hat, geglaubt, daB die erganzenden Bewegungen des Schultergiirtels erst von 
einem bestimmten Grade der Armbewegung ab, d. h. nachdem dieser sich 
zunachst ausschlieBlich im Scapulohumeralgelenk bewegt hat, hinzutreten 
und dadurch nun erst die volle Exkursion des Armes herbeifiihren. Neuere 
Untersuchungen, besonders von MOLLIER, STEINHAUSEN, R. FlCK und STOOKEY, 
haben aber gelehrt, daB der Schultergiirtel von Anfang an an der Bewegung 
beteiligt ist. Und zwar handelt es sich erstens urn die sog.· Einstellbewegungen, 
durch welche die Fossa glenoidalis der Scapula in eine fiir die Richtung der 
jeweiligen Armbewegung moglichst giinstige Stellung gebracht wird, und 
zweitens urn die Erganzungsbewegungen des Schultergurtels s. str., durch welche 
die Scapula und zum Teil auch die Clavicula in einem der jeweiligen Exkursion 
des Humerus gleichgerichteten Sinne bewegt werden, so daB die scapulare 
Gelenkflache dem Oberarm sozusagen folgt. In vollem Lichte erscheint die 
Bedeutung der auf den Schultergiirtel wirkenden Muskeln fiir die Bewegungen 
der oberen Extremitat aber erst, wenn wir uns vor Augen halten, daB die Muskeln, 
welche die Exkursion des Humerus im Scapulohumeralgelenk bewirken, fiir 
sich allein bestrebt sind, der Scapula Bewegungsexkursionen aufzuzwingen, 
welche der geforderten Armbewegung entgegengerichtet und fiir den Ablauf 
der Gesamtbewegung hochst unzweckmaBig sind. 

Damit kein MiBverstandnis aufkommt, sei aber ausdriicklich betont, daB 
selbstverstandlich Armbewegungen auch durch die alleinige Wirkung der das 
Scapulohumeralgelenk iiberbriickenden Muskeln moglich sind und eine betracht­
liche Exkursion aufweisen konnen. Aber der volle Umfang der Armbewegung 
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wird bei Lahmung der auf den Schultergurtel einwirkenden Muskeln kaum 
je erreicht, und die Kraftentfaltung der Armbewegung erleidet auch schon 
bei der Lahmung eines einzelnen Schultergurtelmuskels haufig eine mehr oder 
weniger betrachtliche EinbuBe. 

1. Die Bewegung des Armes nach vorne. 

Wie auf S. 30 bereits ausgefiihrt, befinden sich bei der normalen Ruhe­
lage des Schultergurtels die Schulterblatter in einer Schragstellung, sie bilden 
etwa einen Winkel von 300 mit der Frontalebene. Die scapulohumerale Gelenk­
flache sieht also schrag nach vorne auBen. Bei der Bewegung des Armes nach 
vorne kommt es zunachst darauf an, daB die scapulohumerale Gelenkflache 
moglichst zweckmaBig, d. h. also nach vorne zu eingestellt wird; dies geschieht 
durch Drehung des akromialen Endes der Clavicula und damit der Scapula 
nach vorne. Diese Einstellung der Cavitas glenoidalis besorgt in der Haupt­
sache der obere Serratus, allenfalls wird er unterstutzt yom Pectoralis minor 
und Subclavius. 1m Verlaufe der Armhebung wird dann die Scapula im Akromio­
claviculargelenk so gedreht, daB der Angulus inferior nach vorne auBen oben 
ruckt, der Margo vertebralis sich also schrag von hinten oben innen nach vorne 
unten auBen einstellt. Diese Erganzungsbewegung s. str. vollbringt in der 
Hauptsache der untere Serratus, unterstutzt wird er darin yom unteren Trapezius 
und wohl etwas auch yom Pectoralis minor und Teres major. Der Serratus 
erfullt aber vor allem auch die Aufgabe, daB er die entgegengerichteten Be­
wegungsexkursionen, welche die bei der Erhebung des Armes nach vorne in 
Kontraktion befindliche vordere Deltoideusportion und der Supraspinatus der 
Scapula aufzuzwingen trachten, verhindert. Unter der alleinigen Kontraktion 
des vorderen Deltoideus und Supraspinatus wird die Scapula urn die vertikale 
Achse des Akromioclaviculargelenkes so gedreht, daB sich der Margo vertebralis 
yom Thorax entfernt, aber gleichzeitig auch etwas urn die sagittale und die 
frontale Achse so bewegt, daB sich der Margo vertebralis schrag von oben auBen 
nach unten innen einstellt und sich der Angulus inferior nach hinten yom Thorax 
entfernt. Diese Gegenbewegungen des Schulterblattes verhindert der Serratus, 
er halt den Margo vertebralis und den Angulus inferior an den Thorax an­
gepreBt; die Bewegung der Scapula urn die sagittale Achse verkehrt er sogar, 
wie schon gesagt, in das Gegenteil, indem er den unteren Winkel nach vorne 
auBen oben fiihrt. Sekundiert wird dem Serratus in seiner die Scapula an den 
Thorax anpressenden Wirkung ebenso wie in der Drehung der Scapula urn die 
sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes durch den unteren Trapezius, 
mit Bezug auf letztere wohl auch durch den Teres major und den Pectoralis 
minor; der letztere kommt allerdings fur die Fixierung der Scapula an der 
Ruckseite des Thorax nicht in Betracht, weil er den Angulus inferior yom 
Thorax abzuhebeln trachtet. 

Normaliter ist nun aber bei der Erhebung des Armes nach vorne auBer 
dem unteren Trapezius auch noch die mittlere Portion des Trapezius mittatig. 
Ihre Aufgabe ist vornehmlich die, dafiir zu sorgen, daB unter der Kontraktion 
des oberen Serratus, welcher die Einstellung der Cavitas glenoidalis bewirkt, 
der Schultergurtel nicht zu weit nach vorne ruckt und dadurch die Insertions­
punkte des unteren Serratus nicht zu stark angenahert werden, wodurch der 
Muskel in seiner Einwirkung auf die Scapula beeintrachtigt werden wurde. 
Die mittlere Portion des Trapezius wird hierin von der unteren Trapeziusportion 
unterstutzt, andererseits sorgt auch die mittlere Trapeziusportion mit dafiir, 
daB der Margo vertebralis und der Angulus inferior durch den Deltoideus und 
Supraspinatus nicht yom Thorax abgehebelt werden. 

7* 
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Es sind also bei der Erhebung des Armes, abgesehen von den den Humerus 
im Scapulohumeralgelenk bewegenden Muskeln (vordere Deltoideusportion und 
Supraspinatus) aus der Gruppe der Muskeln des Schultergurtels hauptsachlich 
Serratus, unterer und mittlerer Trapezius, in geringerem Grade Teres major, 
Pectoralis minor und Subclavius synergistisch tatig. 

Die Folgen der Lahmung der einzelnen, bei der Erhebung des Armes gerade 
nach vorne mitwirkenden Muskeln des Schultergurtels fur den Ablauf, die 

Abb. 88. Lahmung aller Muskeln des Schulter· 
giirtels mit Au snahme von Levator scapulae und 
Teres major; wiJIkiirliehe Erhebung der Arme 
nach vorne, Riickdrehung der Scapula unter der 
Kontraktion der Elevatoren des Oberarmes. Die 
Fehldrehung der Scapula ist info lge del" Integritii,t 
des Teres major nicht ganz so au sgesproehcn wie 

in Abb. 74 und 75, S. 74 und 75. 

ExkursionsgroBe und die Kraftentfal­
tung der Armbewegung sind bereits 
bei der Darstellung der Lahmung der 
einzelnen Schultergurtelmuskeln ein­
gehend geschildert worden. Um Wie­
derholungen zu vermeiden, sei hier 
nur auf die Abb. 33, 34, S. 38 und 
Abb. 63, 64, S. 60 verwiesen. Bei gleich­
zeitiger Uihmung des Serratus und 
Trapezius ist die Erhebung des Armes 
nach vorne auf das Schwerste ge­
schadigt. Wah rend diese Bewegung 
beim isolierten AusfalI des Trapezius 
nur wenig beeintrachtigt ist und 
eigentlich markante Storungen nur bei 
Belastung der Hand auftreten und 
wahrend auch bei der isolierten Ser­
ratuslahmung die Erhebung des Ul1-

belasteten Armes bis zur Horizontalen 
eigentlich immer vollkommen gelingt, 
ist dies bei gleichzeitiger Lahmung des 
Serratus und Trapezius nicht mehr 
der Fall. Fur die Einstellung der 
Cavitas glenoidalis nach vorne liegen 
allerdings die Bedingungen bei der 
kombinierten Trapezius - Serratuslah­
mung eher etwas gunstiger a.ls bei der 
alleinigen Serratuslahmung, insofern 
als der Schultergurtel infolge des Tra­
peziusausfalles schon in der Ruhe stark 
nach vorne geruckt ist, wodurch die 
Cavitas glenoidalis in zweckentspre­

chender Weise eingestelIt ist. Aber die eigentliche Erganzungsbewegung s. 
str. der Scapula, welche bei der isolierten Serratuslahmung noch teilweise 
durch den unteren Trapezius nnd vollends bei der isolierten Trapeziuslahmung 
durch den Serratus selbst recht gut geleistet werden kann, blIt bei der 
kombinierten Trapezius-Serratuslahmung ganz aus, die Scapula wird durch die 
Kontraktion des vorderen Deltoideus um die verschiedenen Achsen des Akro­
mioclaviculargelenkes so gedreht, daB sich der Margo vertebralis noch schiefer 
von oben auBen nach unten innen einstellt, als dies schon in der Ruhe der Fall 
ist, und daB sich der Margo vertebralis und der Angulus inferior noch starker 
yom Brustkasten entfernell. Vollends ist das der Fall, wenn auch noch die 
anderen Hilfsmuskeln der Serratusgruppe, Pectoralis minor und Teres major, 
ausfallen (Abb. 74 und 75, S. 74 und 75). Nicht ganz so ausgesprochen ist die 
Fehldrehung der Scapula, wenn von den Hilfsmuskeln des Serratus der Teres 
major erhalten ist (Abb . 88). 
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Die Folge des gleichzeitigen AusfalIes des Trapezius und Serratus ist da, wo 
nennenswerte Krafte fUr die Erganzungsbewegung der Scapula und fUr die 
Verhinderung der durch die Kontraktion des Deltoideus und Supraspinatus 
hervorgerufenen Gegenbewegung des Schulterblattes nicht zur Verfugung stehen, 
die, daB die Erhebung des Armes nach vorne die Horizontale bei weitem nicht 
erreicht. Bringt man bei der gleichzeitigen Lahmung des Trapezius und Ser­
ratus oder bei Lahmung alIer Muskeln des Schultergurtels (Abb. 56, S. 56, 

R L 

Abb. 89. Fixiel'ung del' Scapula an den Rippen dul'ch Silbel'dl'iihte in del' Stellung, welche o ie 
nol'maliter bei del' maxima len El'hcbung des Armes einnimmt bei totaler Liihmung del' Muskeln 

des SchuItel'gul't e ls (vgl. Abb. 56, S. 56 und Abb. 74, S. 74). Zu beachten ist d ie l'cchtsseitige 
Zwel'chfelIiihmung. 

Abb. 74, S. 74) kunstlich die Scapula in die EndstelIung, welche sie bei der 
Erhebung des Armes nach vorne einnimmt, und fixiert sie hier durch Draht­
nahte an den Rippen, so gelingt die Erhebung des Armes nach vorne bis zur 
Horizontalen spielend, ja betrachtlich dariiber hinaus (vgl. Abb. 89 und 90a-c). 

2. Die Erhebung des Arm es gerade nach del' Se it e. 
Bei der Erhebung des Armes in frontaler Ebene gerade nach del' Seite kommt 

es darauf an, daB die scapulohumerale Gelenkflache moglichst nach all Ben 
eingestellt wird. Dieses geschieht durch Adduktion des Schultergurtels, daR 
akromiale Ende der Clavicula bewegt sich nach hinten und die Scapula nahert 
sich der Wirbelsaule. Diese EinstelIung der Fossa glenoidalis besorgt der 
Trapezius, besonders dessen mittlere, zum Teil allch die untere Portion. 1m 
Verlaufe der Armbewegung wird die Scapula im Akromioclaviculargelenk so 
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urn die sagittale Achse gedreht, daB der Angulus inferior nach auBen oben 
riickt, der Margo vertebralis sich also schrag von oben innen nach unten au Ben 
einstellt. Diese Erganzungsbewegung s. str. des Schulterblattes wird durch den 
unteren Serratus vollbracht, unterstiitzt wird derselbe durch den unteren 
Trapezius. Der obere Serratus ist bei der Erhebung des Armes in rein seitlicher 

Abb.90a. Abb. 90b. 
Abb. 90 a-c. Liihmung aUer Muskeln des Schultergurtels (vgl. Abb. 56 und 64). Fixierung dar rechten 
Rcapula durch Silberdriihte an den Rippen in der fUr die Oberarmerhebllng erforderlichen SteHung 
(Abb. 89); dadurch erlangt die Erhebung des Armes unter dor Deltoidellswirkung fast volles Ausmall. 

Richtung unbeteiligt, er wiirde dem Schultergiirtel eine fiir diese Bewegung 
unzweckmaBige Einstellung nach vorne erteilen. Die Bewegung des Humerus 
im Scapulohumeralgelenk wird bei der seitlichen Erhebung des Armes in der 
Hauptsache durch die mittlere Portion des Deltoideus zustande gebracht. Diese 
letztere erteilt fiir sich allein der Scapula eine fUr die Armbewegung zweck­
widrige Drehung urn die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes so, daB 
sich der Margo vertebralis schrag von oben auBen nach unten innen richtet: 
auBerdem aber dreht sie die Scapula auch urn die vertikale und die frontale 
Achse, so daB sich der Margo vertebralis yom Thorax wegdreht und der Angulus 
inferior sich nach hinten yom Brustkasten cntfernt. Diese zweckwidrigen 
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Exkursionen der Scapula werden durch den Serratus und den mittleren und 
unteren Trapezius verhindert. Der Pectoralis minor kommt hierfiir bei der 
rein seitlichen Bewegung des Armes nicht nennenswert in Betracht, weil er 
dem Schultergiirtel eine unzweckmiWige Einstellung nach vorne erteilen wiirde, 
abgesehen davon, daB er die dem Angulus inferior durch den Deltoid em: 
aufgezwungene Exkursion nach hinten, die 
Fehldrehung urn die frontale Achse des 
Akromiocla viculargelenkes verstarken wiir­
de. Dagegen diirfte wieder der Teres major 
den Serratus etwas unterstiitzen. Es wirken 
also bei der rein seitlichen Erhebung des 
Armes in der Hauptsache der mittlere 
Deltoideus, der mittlere und untere Tra­
pezius und der Serratus zusammen. 1m 
Gegensatz zu der Bewegung des Armes 
gerade nach vorne, fiir welche der Trape­
zius im Vergleich zum Serratus weniger 
wichtig ist, ist umgekehrt fiir die rein seit­
liche Abduktion des Armes der Trapezius 
unentbehrlich, weil kein anderer Muskel 
der Cavitas glenoidalis die erforderliche 
Einstellung zu erteilen vermag, die Mitwir­
kung des Serratus kann hingegen eher 
vermiBt werden, weil die Erganzungsbe­
wegung s. str. der Scapula in gewissem 
Grade auch yom unteren Trapezius be­
stritten werden kann. 1m einzelnen sind 
die Folgen des isolierten Ausfalls des Tra­
pezius bzw. des Serratus fiir die reine 
seitliche Erhebung des Armes bereits bei 
der Besprechung der Trapezius- und der 
Serratuslahmung genau beschrieben wor­
den (vgl. Abb. 35, S. 40 bzw. Abb. 68, 
S.63). Sehr schwer macht sich wieder der 
gleichzeitige Ausfall des Trapezius und Ser­
ratus bei der Seitwartsbewegung des Armes 
bemerkbar. Die erforderliche Einstellung 
der Cavitas glenoidalis, das ist die Adduk­
tion des Schultergiirtels, ist eben so wie bei 

1· T . 1 h Abb. 90 c. Derselbe Kranke wie in Abb. 90 a der iso lerten rapezlUs a mung unmog- und b bei der Erhebung des Armes. 
lich. Der Rhomboideus kommt nicht in 
Betracht, weil er der Scapula eine zweckwidrige Drehung urn die sagittale Achse 
des Akromioclaviculargelenkes erteilt (Margo vertebralis schrag von oben auBen 
nach unten innen), die Cavitas glenoidalis also schrag nach un ten wenden wiirde. 
Der Latissimus dorsi ist, abgesehen davon, daB er iiberhaupt nur eine geringe 
adduktorische Einwirkung auf den Schultergiirtel ausiibt, besonders deshalb 
ungeeignet, weil er dem mittleren Deltoideus zu stark entgegenarbeitet, indem 
er den Oberarm adduziert, also senkt. Fiir die Erganzungsbewegung der Scapula 
kommt bei der kombinierten Trapezius-Serratuslahmung bis zu einem gewissen 
Grade der Teres major in Betracht, insofern er an dem durch den mittleren 
Deltoideus zur Seite bewegten Arm ein Punctum fixum findet und daher 
den unteren Scapulawinkel nach auBen ziehen kann. Allzu stark darf seine 
Mitwirkung aber nicht werden, weil er sonst den Oberarm adduzieren wiirde. 
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In der Hauptsache erschopft sich wohl seine Mitwirkung darin, daB er die 
zweckwidrige Drehung urn die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes, 

Abb.91. Lahmung a.lIer Muskeln des Schultergiirtels mit Ausna.hme des Deltoideus; wiIlkiirliche 
Erhebung des Armes gerade nach der Seite. Starke Riickdrehung der Scapula durch die mittlere 

Portion des Deltoideus (vgl. Abb. 75 u. 76, S. 75 und 76). 

welche der Scapula durch die Kontraktion des Deltoideus aufgezwungen wird, 
etwas moderiert. 1m iibrigen steht aber zur Verhiitung der durch die isolierte 

Abb.92. Lahmung des Trapezius und Serratus. Armhebung nach der Seite (vgl. Abu. 85. S. 91) . 

Deltoideuskontraktion hervorgerufenen unzweckmaBigen Exkursion der Scapula 
bei der totalen Lahmung des Trapezius und Serratus lwine Muskel zur Verfiigung. 
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Die Folge ist, daB del' bei diesel' kombinierten Liihmung ben=-its in del' Ruhe 
stark ausgesprochene Schiefstand del' Scapula und das fliigelformige Abstehen 
derselben yom Thorax bei del' rein seitlichen Erhebung des Armes noch zu­
nehmen. Del' Kranke ist bei diesel' Bewegung sozusagen aIle in auf den Deltoideus, 
auf die Exkursion des Humerus im Scapula-Humeralgelenk angewiesen; 
infolgedessen bleibt die Bewegung weit hinter del' Horizontalebene zuriick 
(Abb. 91 und 92). 

3. Die maximale Erhe bung des Armes nach 0 ben. 

Die maximale Erhebung des Armes nach oben kann schon in del' Norm 
nicht allein durch die Exkursion des Humerus im Scapulahumeralgelenk und 
die erganzende Drehung del' Scapula im Akromioclaviculargelenk bestritten 
werden, sondern es muB noch eine weitere Erganzungsbewegung seitens del' 
Clavicula im sternalen Gelenke in Gestalt einer Adduktion, Erhebung und einer 
Rotation del' Clavicula um ihre Langsachse mit Aufwartsdrehung des vorderen 
Randes hinzutreten. Abel' selbst bei voller Ausniitzung aller drei Gelenke, 
des scapulohumeralen, des akromioclavicularen und des sternoclavicularen 
Gelenkes erreicht del' im Ellbogen gestreckte und ad maximum erhobene Arm 
bei den meisten Menschen noch nicht ganz die Vertikale. Dazu bedarf es noch 
einer Neigung des Rumpfes. 

Die Bewegung im scapulohumeralen Gelenke geschieht in del' Hauptsache 
durch den Deltoideus und Supraspinatus, die Drehung del' Scapula durch den 
Serratus und unteren Trapezius, die eventuell unterstiitzt werden durch den 
Pectoralis minor, die Adduktion del' Clavicula leistet del' gesamte Trapezius, 
die Erhebung derselben, dessen obere Portion, die Rotation del' Clavicula um 
ihre Langsachse, die mittlere und untere Portion des Trapezius und del' untere 
Serratus. Die Adduktion und Erhebung des Schultergiirtels durch den Trapezius 
ist, abgesehen von del' damit direkt verbundenen VergroBerung del' gesamten 
Bewegungsexkursion del' oberen Extremitat, besonders deshalb fiir die maximale 
Erhebung del' letzteren so bedeutungsvoH, weil durch sie die Insertionspunkte 
des Serratus moglichst entfernt gehalten werden und diesel' dadurch VOl' del' 
mit del' Annaherung seiner Insertionspunkte verbundenen relativen Insuffizienz 
geschiitzt wird. DaB durch den Serratus sowie durch den mittleren und unteren 
Trapezius und teils auch durch den Pectoralis minor die Gegenexkursion, welche 
Deltoideus und Supraspinatus del' Scapula aufzuzwingen bestrebt sind, ver­
hindert und sogar in ihr Gegenteil verkehrt werden, braucht wohl nicht noch 
einmal ausfiihrlich betont zu werden. 

Es sind also bei del' maximalen Erhebung des Armes nach oben dieselben 
Schultergiirtelmuskeln tatig wie bei del' Erhebung gerade nach vorne bis zur 
Horizontalen, del' Unterschied liegt, abgesehen von einer verstarkten Wirkung 
aller beteiligten Muskeln, im wesentlichen in del' ausgiebigen Kooperation des 
gesamten Trapezius. 

Die Folgen del' isolierten Trapeziuslahmung und del' isolierten Serratus­
lahmung fiir den Ablauf, die ExkursionsgroBe und die Kraftentfaltung del' 
maximalen Erhebung del' oberen Extremitat sind bereits auf S. 41, Abb. 36 und 
auf S. 62, Abb. 66 und 67 eingehend geschildert worden. Wie schon erwahnt, 
gelingt bei del' gleichzeitigen Lahmung des Trapezius und Serratus die Erhebung 
des Armes nicht einmal bis zur Horizontalen. Wenn man abel' bei del' 
kombinierten Trapezius-Serratuslahmung die Scapula in del' SteHung, welche 
sie gegen Ende del' maximalen Erhebung des Armes normaliter einnimmt, 
kiinstlich an den Rippen durch Drahtnahte fixiert (Abb. 89, S. 101), so gelingt 
die Erhebung des Armes zu betrachtlicher Hohe (vgl. Abb. 90, S. 102 und 103). 
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-1. Die Bewegung des Armes nach hinten. 
Bei der Bewegung des Armes nach hinten wird der Humerus durch die 

hintere Portion des Deltoideus und den langen Tricepskopf im Scapulohumeral­
gelenk nach hinten bewegt. Eine Einstellung der scapularen GBlenkflache nach 
hinten ist unmoglich , die Einstellbewegung des Schultergiirtels beschrankt sich 

Abb. 93. Lahmung aller Muskein des 
Schuitergiirteis mit Ausnahmc des Serra­
tus links. Willkiirliche Riickwartsbewe­
J.(ungdesArmes, durch Triceps cap. longum; 
fehlende Einstellbewegung und Ergan· 

zungsbewegung des Schultergiirteis. 

auf eine maximale Adduktion desselben, 
wobei die Fossa glenoidalis wie bei der 
rein seitlichen Erhebung des Armes an­
nahernd nach auBen gerichtet ist. Diese 
Einstellbewegung besorgt vor aHem der mitt­
lere und untere Trapezius, unterstiitzt durch 
den Rhomboideus und Latissimus dorsi. Die 
Erganzungsbewegung des Schultergfutels im 
engeren Sinne besteht bei der Erhebung 
des Armes nach hinten in der Hauptsache 
darin, daB die Scapula um die frontale 
Achse des Akromioclaviculargelenkes so 
gedreht wird, daB der Angulus inferior 
nach hinten, der obere Rand der Scapula 
aber nach vorne riickt, und darin, daB das 
Schliisselbein um die Langsachse mit dem 
vorderen Rande nach abwarts gedreht wird. 
Damit aber die Scapula die angegebene 
Bewegung iiberhaupt ausfiihren kann, muB 
der Schultergiirtel in toto gehoben werden, 
wobei die Scapula mit ihrem oberen Rande 
iiber die Wolbung, welche die obere Thorax­
kuppel bildet, nach oben vorne hingleiten 
kann. Diese Erganzungsbewegung kommt 
durch den oberen Trapezius, Levator sca­
pulae und Pectoralis minor zustande. Beim 
Ausfall des Trapezius sehen wir, daB bei 
der Bewegung des Armes nach hinten Rhom­
boideus und Latissimus energisch bestrebt 
sind, den Schultergiirtel moglichst zu addu­
zieren. Das gelingt allerdings nur unvoH­
kommen. Unter der Rhomboideuswirkung 
richtet sich der Margo vertebralis der Sca­
pula schrag von oben auBen nach unten 
innen (Abb. 37, S. 41). Vor aHem aber 
sieht man (Abb.38, S.42), daB unter der 
Wirkung des Levator scapulae die Scapula 
formlich auf die obere Thoraxkuppel herauf­
gezogen wird und daB unter der Wirkung 

des Pectoralis minor der Angulus inferior stark nach hinten hervortritt. Durch 
diese verstarkten Erganzungsbewegungen des Schultergiirtels im engeren Sinne 
wird die mangelhafte Einstellung der Scapula weitgehend ausgeglichen. Aber 
etwas bleibt der Arm doch hinter der Exkursion des gesunden Armes zuriick. 

Bei der isolierten Lahmung des Rhomboideus wird der Schultergurtel durch 
den Trapezius und Latissimus . in geniigende Adduktion eingestellt . Dabei 
richtet sich der Margo vertebralis der Scapula schrag von oben innen nach 
unten auGen. Die Exkursion des Armes nach hinten ist nicht nennenswert 
eingeschrankt. Der isolierte Ausfall des Latissimus hat keinen faBbaren EinfluB 
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auf die Einstellung des Schultergiirtels und die ExkursionsgroBe der Bewegung 
bei der Erhebung des Armes nach hinten. 

Recht ungeniigend bleibt die EinsteHung des Schultergiirtels bei der gleich­
zeitigen Lahmung des Trapezius und Rhomboideus; der Latissimus aHein ver­
mag dieselbe in einem auch nur annahernd zweckentsprechenden Grade nicht 
zu leisten; die ExkursionsgroBe der Bewegung des Armes ist daher betracht­
lich reduziert. Der Margo vertebralis der Scapula, welcher schon in der Ruhe 
vom Thorax absteht, entfernt sich unter der Wirkung des Latissimus noch 
mehr vom Brustkasten (Abb.82, S.87). 

Vollends fehlt jegliche Einstellung des Schultergiirtels bei der gleichzeitigen 
Lahmung des Trapezius, Rhomboideus und Latissimus und jegliche Erganzungs­
bewegung des Schultergiirtels bei Lahmung des Levator, Trapezius und Pec­
toralis minor (so Abb. 93). 

5. Die Senkung des Armes von oben nach unten. 
Wir betrachten zunachst, wie sich die Verhaltnisse gestalten, wenn der nach 

oben erhobene Arm langsam, ohne auBeren Widerstand wieder gesenkt wird. 
Hierbei wirkt in erster Linie die Schwerkraft als bewegendes Agens. Damit 
die Bewegung langsam vor sich geht, muB der vordere oder der mittlere Deltoideus, 
je nachdem ob die Senkung in der Sagittalebene oder der Frontalebene vor sich 
geht, ein bestimmtes MaB von Gegenspannung entwickeln, die sukzessive 
abnimmt, je mehr der Arm sich der Seite des Rumpfes nahert. Der Schulter­
giirtel, welcher bei der Erhebung des Armes nach vorne eingestellt worden war, 
riickt bei der Senkung des Armes wieder in seine Ausgangsstellung zuriick, 
insbesondere vollfiihrt die Scapula, welche bei der Erhebung des Armes sich um 
die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes so gedreht hatte, daB der 
Margo vertebralis schrag von oben innen nach unten auBen gerichtet wurde, 
jetzt bei der Senkung eine Drehung in entgegengerichtetem Sinne zur ur­
spriinglichen Ruhelage zuriick. Diese Riickdrehung der Scapula um die 
sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes bringt vor allem der Rhomboideus 
zustande, wahrend der Schultergiirtel als Ganzes aus der Einstellung nach vorne, 
welche er bei der Erhebung des Armes eingenommen hatte, in die Ausgangs­
ruhelage in erster Linie durch den mittleren und unteren Trapezius, den Rhom­
boideus und den Latissimus dorsi zuriickgefiihrt wird. Rhomboideus und 
Trapezius erfiillen bei der Riickkehr der Scapula zur Ruhelage noch die 
besondere Aufgabe, daB sie die unzweckmaBigen Exkursionen um die vertikale 
und frontale Achse des Akromioclaviculargelenkes, welche der Deltoideus der 
Scapula aufzuzwingen trachtet, verhindern, sie halten den Margo vertebralis 
und den Angulus inferior bei der Senkung des Armes an den Thorax angepreBt. 
Die durch den Deltoideus bewirkte Drehung um die sagittale Achse des 
Akromioclaviculargelenkes liegt bei der Senkung des Armes im Sinne der 
Gesamtbewegung, sie braucht also nicht verhindert zu werden. Es muB nur 
verhiitet werden, daB sie nicht zu groB ausfallt, daB der Margo vertebralis 
nicht iiber die Vertikalstellung hinaus in eine Schiefstellung von oben auBen 
nach unten innen gerat, und das hat hauptsachlich der untere Trapezius zu 
verhindern, wobei ihm der untere Serratus und der Teres major sekundieren. 
Erfolgt die Senkung des erhobenen Armes gegen Widerstand, so andern sich die 
Verhaltnisse insofern, als die Schwere als bewegendes Agens nicht ausreicht 
und der Deltoideus auBer Tatigkeit bleibt; an seiner Stelle treten die Adduc­
toren des Humerus, der Pectoralis major, der Latissimus dorsi und der Teres 
major als Hauptagonisten in Aktion. Von diesen Muskeln sind Pectoralis major 
und Latissimus dorsi bestrebt, den Margo vertebralis vom Thorax abzudrehen, 
der Teres major trachtet den Angulus inferior der Scapula nach auBen zu 
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ziehen. Besonders letzterem gegeniiber muG bei der S enkung des Armes gegell 
Widerstand der Rhomboideus energisch in Aktion treten, wie er andererseits 
zusammen mit dem Trapezius die Abdrehung des Margo vertebralis yom Thorax 
durch den Latissimus und Pectoralis zu verhiiten hat. Die Riickfiihrung des 
Schultergiirtels in die Ruhelage geschieht wie bei der Senkung des Armes ohne 
Widerstand, so auch bei der Senkung gegen Widerstand durch den Trapezius, 

Abb.94. 

Rhomboideus und Latissimus. 
Fallt der Trapezius aus, so wird bei 

der SenkungdesArmes ohne Widerstand 

Abb.95. 
Abb. 94. Liihmung des Trapezius und Rhomboideus, recht s willkiirliche Armhelnmg, gelingt etwa 
in demselben Umfange \Vie bei isoliertem Trapeziusausfall . Links Armsenkung gegen Widerstand, 
fehlende Riickdrehung des Schultergiirtels, Ma rgo vertebralis wire! durch P ectorali s major und 

Latissimus stark vom Thorax abgehebelt. 
Abb. 95. Liihmung des Trapezius und Rhomboideus, rechts willkiirliche Armhebung gelingt in 
dem selben Umfange wie bei isoliertem Trapeziusausfall , links Senkung des erhobenen Armes. 

fehlende Riickdrehung des Schultergiirtels . 

zwar die Riickdrehung der Scapula urn die sagittale Achse des Akromioclavicular­
gelenkes durch den Rhomboideus vollzogen, er fiihrt im Verein mit der gleich­
gerichteten Wirkung des Deltoideus den Margo vertebralis sogar iiber die 
Vertikale hinaus in eine Schragstellung von oben auBen nach unten innen, weil 
der untere Trapezius, der diese iibermaBige Riickdrehung zu verhindern hat , 
ausfallt. Die Riickfiihrung des ganzen Schultergiirtels in die normale Ruhelage 
bleibt aber bei der Trapeziuslahmung ungeniigend, der Schultergiirtel wird zwar 
durch den Rhomboideus und Latissimus etwas adduziert, aber in die normale 
Ruhelage gelangt er nicht. Der Ausfall des Trapezius gibt sich bei der Senkung 
des Armes schlieBlich noch in einem Abstehen des Margo vertebraIis und des 
Angulus inferior der Scapula yom Thorax zu erkennen. Wird die Senkung des 
Armes gegen Widel'stand ausgefiihrt, so bereitet bei del' Trapeziuslahmung die 
Riickfiihrung des ganzen Schultergiil'tels noch groBel'e Schwiel'igkeiten als bei 
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der Senkung ohne Widerstand, da Rhomboideus und Latissimus die an sich 
unvoHkommene Schulteradductoren sind, gegen den auBeren Widerstand nicht 
aufzukommen vermogen, und der Margo vertebralis hebelt sich noch starker yom 
Thorax ab als bei der Senkung ohne Widerstand, da Latissimus und Pectoralis 
bei der Senkung gegen Widerstand in kraftige Aktion zu treten haben. 

Bei der Lahmung des Rhomboideus fehlt bei der Senkung des Armes gegen 
auBeren Widerstand vor aHem die Ruckdrehung der Scapula urn die sagittale 
Achse des Akromioclaviculargelenkes, welche der Rhomboideus zu leisten hat, 
ganz, im Gegenteil wird der Angulus inferior durch den Teres major stark nach 
auBen gezogen, und der Schragstand des Margo vertebralis von oben innen nach 
unten auBen nimmt gegenuber der SteHung, welche er bei erhobenem Arme 
einnimmt, noch zu (Abb.51, S.51). Aber auch bei der Senkung des Armes 
ohne auBeren Widerstand ist die Ruckdrehung der Scapula bei der Rhom­
boideuslahmung unvollkommen, und der Margo vertebralis bewahrt zunachst 
wenigstens einen abnormen Schiefstand von oben innen nach unten auBen 
(Abb~ 49 und 50, S. 50 und 51); auBerdem entfernt sich der Margo vertebralis 
und spezieH der untere Winkel yom Thorax, da der Trapezius aHein die ab­
drehende Wirkung des Deltoideus nicht hintanzuhalten vermag. 

Sehr erschwert ist die RuckfUhrung des Schultergu.rtels und die Ruck­
drehung der Scapula zur Ausgangslage bei der Senkung des erhobenen Armes 
bei gleichzeitiger Lahmung des Trapezius und Rhomboideus (Abb. 94 und 95). 
Hier fehlt die RuckfUhrung des Schultergurtels so gut wie ganz, der Latissimus 
aHein ist dazu nur in ganz geringem Umfange imstande. Erfolgt die Senkung 
des Armes gegen Widerstand, so dreht sich der Margo vertebralis unter der 
Wirkung des Pectoralis major und Latissimus dorsi starker yom Thorax ab 
als bei isolierter Trapezius- oder isolierter Rhomboideuslahmung. 

Recht lehrreich sind die Verhaltnisse bei der gleichzeitigen Lahmung des 
Trapezius, Rhomboideus und Serratus; der Arm kann hierbei, wie ausgefUhrt, 
nicht bis zur Horizontalen erhoben werden; der Margo vertebralis des Schulter­
blattes nimmt dabei einen starken Schiefstand von oben auBen nach unten 
innen ein, er steht yom Thorax ab, der Angulus inferior mehr als der Angulus 
superior. Erfolgt die Senkung des Armes ohne auBeren Widerstand, so bleibt, 
so lange der Deltoideus angespannt ist, diese FehlsteHung der Scapula in bezug 
auf alle drei Achsen annahernd die gleiche. Erfolgt aber die Senkung des Armes 
gegen Widerstand, so wird unter der Wirkung des Teres major der Angulus 
inferior nach auBen gezogen; der bei der Erhebung des Armes so stark in die 
Erscheinung getretene pathologische Schragstand des Margo vertebralis nimmt 
also abo 1st der Teres major auch mitgelahmt, so bleibt diese Einwirkung auf 
den Margo vertebralis aus. 

6. Die Rotation des Armes nach auBen. 
Die Rotation des Armes nach auBen laBt sich am besten prufen, wenn der 

Oberarm der Seite des Rumpfes anliegt und der Vorderarm im EHbogen recht­
winklig gebeugt ist. Die Exkursion des Humerus im Scapulohumeralgelenk 
erfolgt durch den Infraspinatus und Teres minor. Die Erganzungsbewegung des 
Schultergurtels besteht in einer ausgiebigen Adduktion des Schultergurtels 
durch den mittleren und unteren Trapezius, den Rhomboideus und den 
Latissimus. 

Rhomboideus und Trapezius haben noch die besondere Aufgabe zu erfUHen, 
die Abdrehung des Margo vertebralis der Scapula yom Thorax durch den Infra­
spinatus und Teres minor und durch den Latissimus zu verhuten, und derRhom­
boideus hat schlieBlich noch dafUr zu sorgen, daB del' Angulus inferior nicht 
durch den Infraspinatus und Teres minor nach auBen gezogen wird. 
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Fallt der Trapezius aus, so ist die adduktorische Erganzungsbewegung des 
Schulterstumpfes sehr reduziert, was eine Einengung der Exkursion der Gesamt­
bewegung bedeutet. Rhomboideus und Latissimus konnen den Trapeziusausfall 
nur zum geringen Teile wettmachen. AuBerdem stellt sich unter der Wirkung 
des Rhomboideus der Margo vertebralis schrag von oben auBen nach unten 
innen ein und der Margo vertebralis wird durch den Infraspinatus, Teres minor 
und Latissimus yom Thorax abgedreht (Abb.39, S.43). 

Fehlt der Rhomboideus, so ist zwar die Erganzungsbewegung des Schulter­
gurtels durch den Trapezius und Latissimus genugend, aber der Margo 
vertebralis erfahrt durch den unteren Trapezius, den Infraspinatus und Teres 
minor eine Schragrichtung von oben innen nach unten auBen und er wird 
auBerdem durch die beiden letztgenannten Muskeln und den Latissimus yom 
Thorax abgedreht. 

Alleiniger Ausfall des Latissimus hat keine greifbaren Folgen. Bei gleich­
zeitiger Lahmung des Trapezius und Rhomboideus fehlt die adduktorische 
Erganzungsbewegung des Schultergurtels so gut wie ganz. Der Latissimus aIle in 
vermag eine solche in nennenswertem MaBe nicht zustande zu bringen. Die 
ExkursionsgroBe der Gesamtbewegung ist daher betrachtlich reduziert. Der 
Margo vertebralis wird durch den Infraspinatus, Teres minor und Latissimus 
yom Thorax abgedreht und der Angulus inferior wird durch die ersten beiden 
Muskeln nach auBen gezogen. 

Tritt zur Lahmung des Trapezius und Rhomboideus noch die des Latissimus 
hinzu, so andert sich das Bild kaum, ein weiterer Beweis dafiir, daB die adduk­
torische Einwirkung des Latissimus auf den Schulterstumpf keine sehr be­
trachtliche ist. 

7. Die Rotation des Armes nach innen. 

Im Sinne der Einwartsdrehung wirken auf den Humerus Subscapularis, 
Pectoralis major, Latissimus und Teres major. Die Erganzungsbewegung des 
Schultergurtels besteht in einer Vorwartsbewegung des akromialen Endes der 
Clavicula; der Clavicula folgt die Scapula; dabei erfahrt die Scapula eine 
Drehung um die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes so, daB der 
Angulus inferior nach vorne auBen ruckt. Diese EinsteIl- und Erganzungs­
bewegung des Schultergurtels wird hauptsachlich durch den Serratus vollbracht. 
An der Vorwartsbewegung des Schultergurtels sind auBer ihm auch noch Levator 
scapulae, Pectoralis minor, Pectoralis major sternocostalis und Subclavius 
beteiligt; die Drehung der Scapula um die sagittale Achse des Akromioclavicular­
gelenkes mit dem Angulus inferior nach vorne auBen geschieht auBer durch den 
Serratus in geringem Grade auch durch den Pectoralis minor. Der Serratus 
erfullt aber noch die besondere Aufgabe, der den Margo vertebralis yom Thorax 
abdrehenden Wirkung des Pectoralis major und Latissimus entgegenzuwirken 
und den Margo an den Thorax angepreBt zu halten. Unterstutzt wird er darin 
sowohl wie in der Bewegung der Scapula um die sagittale Achse (Angulus inferior 
nach vorne auBen) durch den Subscapularis selbst. 

Fallt der Serratus aus, so fehlt die Vorwartsbewegung des Schultergurtels 
nicht ganz. Sie wird noch durch den Levator scapulae, Pectoralis minor, 
Pectoralis major sternocostalis und Subclavius vollzogen. Die ExkursionsgroBe 
der Gesamtbewegung ist beim Serratusausfall nicht nennenswert eingeschrankt. 
Es kommt aber dabei unter der uberwiegenden Wirkung des Levator scapulae 
zu einer Erhebung der Schulter. Bei dieser Vorwartsbewegung des Schulter­
gurtels in toto ist die Drehung der Scapula um die sagittale Achse des Akromio­
claviculargelenkes mit dem Angulus inferior nach vorne auBen zwar gegenuber 
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der Norm vermindert, aber infolge der gleichgerichteten Wirkung des Sub­
scapularis, Teres major und des Pectoralis minor ist auch sie nicht ganz auf­
gehoben. Der Subscapularis ist auch trotz des Ausfalls des Serratus noch 
imstande zu verhiiten, daB unter der Wirkung des Pectoralis major und Latissimus 
eine nennenswerte Abdrehung des Margo verte bralis vom Thorax zustande kommt. 

Die Lahmung der iibrigen an der Erganzungsbewegung des Schultergiirtels 
beteiligten Muskeln Levator scapulae, Pectoralis minor, Pectoralis major sterno­
costalis, Subclavius, Teres major hat keinen greifbaren EinfluB auf die Er­
ganzungsbewegung; dasselbe gilt von der kombinierten Lahmung des Pectoralis 
minor, Pectoralis major sternocostalis und Subclavius. Serratus und Sub­
scapularis zusammen vermogen allein die Gesamtbewegung in ausgiebigem 
MaBe zustande zu bringen. 

III. Die Muskeln des Scapulohumeralgelenkes. 
A. Die Wirkungsweise der einzelnen Muskeln des Scapulohumeralgelenkes und 

die Folgen ihrer Liihmung. 

1. Deltoideus. 
[(04), 0 5, 0 6 ; oberer Primarstrang, Fasciculus posterior, N. axillaris; manchmal 
akzessorische Innervation der vorderen Portion durch N. thoracicus anterior]. 

Der Deltoideus entspringt in einer winklig gebogenen Ursprungslinie vom lateralen 
Drittel der Clavicula, von dem ganzen freien Umfanp;e des Acromions und von der Spina 
scapulae; an letzterer reicht der Ursprung bis zur Tuberositas spinae hin, laBt aber das 
Trigonum basale spinae scapulae frei. Von dieser Ursprungslinie aus konvergieren die 
Muskelbiindel nach der Tuberositas deltoidea humeri zu, woselbst der Muskel mittels seiner 
Endsehne inseriert. Man unterscheidet am Deltoideus drei Portionen, die vordere Portio 
clavicularis, die mittlere Portio acromialis und die hintere Portio spinalis. 

AIle drei Abschnitte des Deltoideus sind unter normalen Verhaltnissen der 
isolierten perkutanen faradischen Reizung sehr gut zuganglich. Der Deltoideus 
ist, wie es vor aHem die klassischen Untersuchungen DUCHENNES gelehrt haben, 
in physiologischer Hinsicht in drei Portionen zu gliedern, in die vordere, mittlere 
und hintere Portion. Uber die Einwirkung der drei Abschnitte des Deltoideus 
auf den Schultergiirtel ist in vorigem Kapitel berichtet worden, hier steht die 
Einwirkung derselben auf den Humerus zur Erorterung. 

Die vordere Portion des Deltoideus bewirkt bei ihrer Kontraktion an dem 
in vertikaler Stellung zur Seite des Rumpfes herabhangenden Oberarm eine 
Erhebung des letzteren im Scapulohumeralgelenk nach vorn oben (Flexio humeri), 
die mittlere eine Erhebung des Humerus nach der Seite (Abductio humeri), die 
hintere eine Bewegung nach hinten (Extensio humeri). 

Befindet sich der Humerus in einer anderen AusgangssteHung, ist er z. B. 
gegen den Rumpf um 900 bis zur Horizontalen nach der Seite zu erhoben, so 
wird er durch die Kontraktion der vorderen Portion aus der Frontalebene in 
die Sagittalebene nach vorne gefiihrt; er verharrt dabei auch ohne passive 
Stiitze in der Horizontalebene. Von derselben AusgangssteHung aus wird er 
durch die Kontraktion der hinteren Portion aus der Frontalebene nach hinten 
in die Sagittalebene gefiihrt, dabei aber betrachtlich unter die Horizontalebene 
gesenkt. Ist der Oberarm gerade nach vorne bis zur Horizontalen erhoben, so 
wird er durch die Kontraktion der mittleren Portion innerhalb der Horizontal­
ebene aus der Sagittalebene in die Frontalebene und durch die Kontraktion 
der hinteren Portion innerhalb der Sagittalebene von vorn nach hinten gefiihrt. 

R. FICK schreibt der hinteren Portion des Deltoideus auch eine Wirkung im Sinne der 
Adduktion zu. Auch VERAGUTH spricht von einer adduzierenden Komponente des Deltoideus, 
ohne nahere Angabe dariiber, welcher Teil des Muskels adduktorisch wirken soli, zu 
machen. Dazu muB ich bemerken, daB am vertikal herabhangenden Arm die hintere 
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Deltaportion allein, selbst bei maximalster Adduktionseinstellung des Schultergiirtels, den 
Oberarm hiichstens gerade nach hinten fiihrt; zum Zustandekommen einer Bewegung des 
Armes iiber die Vertikale hinaus nach innen bedarf es der Mitwirkung des Latissimus dorsi 
oder Teres major. Den um 900 seitlich erhobenen, also abduzierten Arm fiihrt die hintere 
Deltaportion allerdings aus der Abduktionsstellung in die Sagittalebene nach hinten, wobei 
der Arm gleichzeitig unter die Horizontale gesenkt wird, so daB man fiir diese Ausgangs­
steHung von einer adduktorischen Wirkung der hinteren Deltaportion reden kann. Ferner 
soH nach R. FICK die hintere Portion des Deltoideus den Arm in den meisten Stellungen 
desselben auswarts, die vordere Portion hingegen vorwiegend einwarts rotieren, wahrend 
die mittlere Portion eine sehr geringe kreiselnde Tendenz entfalten solI. Auch VERAGUTH 
weist dem Deltoideus einwarts- und auswartsrotierende Wirkungen zu. Ich habe mich von 
diesen Einwirkungen des Deltoideus auf den Humerus im Sinne del' Kreiselung am Lebenden 
niemals so recht iiberzeugen kiinnen, sie kiinnen, wenn sie iiberhaupt bestehen, nicht groB 
sein und spielen praktisch meines Erachtens keine Rolle. 

Stark umstritten ist die Frage, ob die vordere Portion des Deltoideus fUr sich 
allein imstande ist, den Oberarm genau in del' Sagittalebene nach vorne zu er­
heben. MOLLIER negiert dies und meint, daB selbst die medialsten vordersten 
Bundel den Humerus immer nul' etwas nach vorn auswarts zu fUhren vermogen; 
fur eine Elevation gerade nach vorne in del' Sagittalebene sei die Mitwirkung 
del' clavicularen Portion des Pectoralis major unbedingt erforderlich. Demgegen­
uber hatte DUCHENNE gelehrt, daB die vordersten innersten Bundel des Deltoideus 
den Oberarm sogar nach vorn medial fUhren. Es ist wohl ohne weiteres klar, 
daB die Richtung, welche del' Oberarm unter del' Kontraktion del' vorderen 
Portion des Deltoideus einschlagt, sehr stark von del' Stellung del' Scapula 
abhangt. Bei fast frontal stehender Scapula vermogen allerdings selbst die 
vordersten medialen Bundel des Deltoideus den Humerus nul' nach vorn auBen 
zu bewegen, dagegen vermogen sie ihn bei weit vorgefuhrtem Schultergurtel 
gerade nach vorne zu erheben. Jedenfalls ist - eine entsprechende Einstellung 
del' Scapula vorausgesetzt - zu einer Erhebung des Oberarms gerade nach 
vorne in del' Sagittalebene del' Pectoralis major vollig entbehrlich, diese Bewegung 
kann allein von del' vorderen Portion des Deltoideus bestritten werden. Wenn 
abel' del' Serratus, welcher die Einstellung del' Fossa glenoidalis del' Scapula 
in erster Linie zu besorgen hat, gelahmt ist, so ist zur Erhebung des Armes 
gerade nach vorne in del' Sagittalebene die Mitwirkung del' clavicularen Portion 
des Pectoralis major erforderIich, und diese ihre Mitwirkung bringt wegen 
ihrer adduktorischen Komponente auf den Humerus eine EinbuBe des loko­
motorischen Effektes del' vorderen Deltoideusportion mit sich. 

Was den Umfang del' Exkursion des Oberarmes im Scapulohumeralgelenk 
unter del' Kontraktion del' verschiedenen Abschnitte des Deltoideus anlangt, 
so gibt DucHENNE an, daB das Maximum des Effektes del' Kontraktion des 
Deltoideus eine Erhebung des Humerus bis zur Horizontalen sei. Dieses Maximum 
solI nach DucHENNE von den vordersten Bundeln des Muskels geleistet werden; 
wenn man die Elektroden uber die Muskelbundel des Deltoideus von vorn nach 
hinten verschiebt, so nehme die Erhebung des Humerus gradweise ab; bei der 
isolierten Kontraktion del' hintersten Bundel betrage die Erhebung des Ober­
armes nach hinten kaum 45°. Wir konnen den Grad del' Exkursion des Ober­
armes im Scapulohumeralgelenk nach dem Winkel bemessen, welchen del' 
Humerus mit dem Margo vertebralis del' Scapula bildet. In del' Norm steht 
in del' Ruhe del' Margo vertebralis del' Scapula del' Dornfortsatzlinie del' Wirbel­
saule annahernd parallel, del' Humerus hangt annahernd vertikal zur Seite 
des Thorax herab. Unter del' isolierten Kontraktion del' vorderen Portion des 
Deltoideus erhebt sich del' Humerus unter normalen Verhaltnissen tatsachlich, 
wie DucHENNE richtig angibt, etwa bis zur Horizontalen nach vorn oben. Gleich­
zeitig erfahrt aber, wie bereits fruher dargelegt wurde, durch eben diese Kon­
traktion del' vorderen Portion des Deltoideus die Scapula eine Bewegung im 
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Akromioclaviculargelenk, tells urn die vertikale Achse, derart daB sich der Margo 
vertebralis yom Thorax entfernt, die Scapula also aus ihrer Ruhestellung, in der 
sie mit der Frontalebene des Korpers einen Winkel von annahernd 30° bildet, 
in eine mehr sagittal gerichtete Ebene eingestellt wird; teils auch eine Drehung 
urn die frontale Achse des Akromioclaviculargelenkes, durch welche der Angulus 
inferior sich yom Thorax nach hinten entfernt, der Margo vertebralis also schrag 
von oben vorne nach unten hinten gerichtet wird, und schlieBlich auch eine 
geringe Drehung urn die sagittale Achse, durch welche der Margo vertebralis 
schrag von oben auBen nach unten innen gerichtet wird. Wenn wir diese im 
Sinne der Armerhebung als negativ anzusehenden Drehungen der Scapula 
beriicksichtigen, so iibersteigt die Exkursion des Humerus im Scapulohumeral­
gelenk unter der alleinigen Kontraktion der vorderen Portion des Deltoideus 
sogar den Winkel von 90°. DaB die im Sinne der Armerhebung als negativ anzu­
sehenden Drehtendenzen der vorderen Deltoideusportion auf die Scapula norma­
liter durch die Kooperation bestimmter Muskeln des Schultergiirtels verhindert 
werden, ist im vorigen Kapitel eingehend geschildert worden. Wenn dieseMuskeln, 
insbesondere Trapezius und Serratus, gelahmt sind und der Deltoideus allein 
voll funktionsfahig ist, so bleibt, wie die Abb. 74 und 75, S. 74 und 75 deutlich 
lehren, der Humerus bei der willkiirlichen Erhebung nach vorne weit unter 
der Horizontalebene, obwohl er im Scapulohumeralgelenk, wie die Abbildungen 
zeigen, eine Exkursion von 90° oder sogar etwas dariiber aufweist. Das Manquo 
ist, wie deutlich ersichtlich, auf das Konto der starken negativen Riickdrehung 
der Scapula zu setzen. 

Der groBtmogliche Umfang der Bewegung, welche die mittlere Portion 
des Deltoideus dem Humerus im Scapulohumeralgelenk zu erteilen vermag, 
betragt ebenfalls ungefahr 90°; gar nicht selten ist die Exkursionsbreite etwas 
groBer, manchmal aber auch etwas geringer. In der Regel erreicht der Arm 
in der Norm, wenn die mittlere Portion des Deltoideus isoliert zur Kontrak­
tion gebracht wird, die Horizontale nicht ganz; aber der Oberarm bildet 
gleichwohl mit dem Margo vertebralis der Scapula einen rechten Winkel. 
Das Zuriickbleiben des Humerus unter der Horizontalebene ist wieder auf 
die negative Drehung, welche die Scapula unter der Kontraktion der mitt­
leren Portion des Deltoideus hauptsachlich urn die sagittale Achse des Akro­
mioclaviculargelenkes erfahrt, zuriickzufiihren. Besonders demonstrativ sind 
in dieser Hinsicht wieder die Fane, in welchen diejenigen Muskeln des 
Schultergiirtels, welche die negative Drehung, die die Scapula unter der Kon­
traktion der mittleren Deltaportion erfahrt, zu verhindern haben (Serratus, 
Trapezius, Pectoralis minor und Teres major), gelahmt sind. In Abb. 91 
und 92, S. 104, welche FaIle darsteIlen, mit Lahmung dieser Muskeln, be­
tragt der Winkel zwischen Humerus und Margo vertebralis der Scapula bei 
der Kontraktion der mittleren Portion des Deltoideus gerade 90°; die seit­
liche Erhebung des Armes bleibt aber urn mindestens 45° unter der Hori­
zontalen zuriick, weil die Scapula eine sehr starke negative Drehung urn die 
sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes erfahrt. 

Der Umfang der Bewegung des Humerus im Scapulohumeralgelenk unter 
der Kontraktion der hinteren Portion des Deltoideus betragt etwa 45°. Das 
bedeutet aber nicht, daB der Oberarm unter der alleinigen Kontraktion der 
hinteren Deltoideusportion tatsachlich urn 45° gegen die Vertikale nach hinten 
ausschlagt, wie es DucHENNE angegeben hat; denn die Scapula erfahrt unter 
der isolierten Kontraktion der hinteren Delta portion eine mehr oder weniger 
hochgradige Drehung urn die frontale Achse des Akromioclaviculargelenkes, 
durch welche der Angulus inferior nach vorne riickt, so daB der Ausschlag des 
Oberarms nach hinten, gemessen an der Abweichung von der Vertikalen, bei 
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den meisten Individuen unter 45° bleibt. Wenn trotzdem bei den meisten 
Individuen der Oberarm bei der willkiirlichen Bewegung desselben nach hinten 
45°, ja selbst 60° und mehr erreicht, so ist das auf die konkomitierende 
Einstellbewegung der Scapula und die Erganzungsbewegung des Schulter­
giirtels zuriickzufiihren. Wenn der Trapezius und der Rhomboideus gelahmt 
sind, so fallen diese Einstell- und Erganzungsbewegungen des Schulter­
giirtels fast ganz aus, die Scapula verharrt bei der Bewegung des Armes 
nach hinten in der pronierten SteHung, welche sie infolge der Lahmung der 
beiden genannten Muskeln schon in der Ruhe einnimmt; die Folge ist, daB 
sich die Bewegung des Humerus in einer Ebene voHzieht, welche von der 
erweiterten Scapulaebene sehr betrachtlich abweicht, in einer Ebene, in welcher 
die Bewegungsmoglichkeit des Humerus im Scapulohumeralgelenk nach hinten 
sehr erheblich reduziert ist. Abb.82, S. 87 zeigt, wie gering der Bewegungs­
ausschlag des Armes nach hinten bei der gleichzeitigen Lahmung des Tra­
pezius und Rhomboideus ist. 

Uber die Spielbreite des Scapulohumeralgelenkes liegen eine Reihe von Untersuchungen 
an der I,eiche von STRASSER, von BRAUNE und FISCHER, von SCHIINO, besonders aber von 
R. FICK vor. Nach diesen Untersuchungen ist die Exkursionsmoglichkeit des Humerus im 
Scapulohumeralgelenk am groBten in der erweiterten Scapularebene selbst bzw. in Ebenen, 
die von dieser nicht allzuweit abweichen. Unter der Voraussetzung, daB das Schulterblatt 
in der Stellung, welche es normaliter in der Ruhe einnimmt, wobei es mit der Frontalebene 
des Korpers einen Winkel von etwa 30° bildet, fixiert ist, betragt die groBtmogliche Be­
wegungsexkursion des Humerus innerhalb dieser Ebene, d. h. also nach vorne auBen oben, 
nach den neuesten Untersuchungen R. FICKS 101°, gerade nach vorne innerhalb der Sagittal­
ebene des Korpers, die also urn 60° von der Scapularebene abweicht, 94°, gerade nach der 
Seite innerhalb der Frontalebene des Korpers, die also von der Scapularebene 30° nach 
hinten abweicht, 96°. R. FICK beobachtete aber einen Fall, in dem der Bewegungsumfang 
innerhalb der Frontalebene des Korpers ausnahmsweise fast 140° betrug. Gerade nach 
hinten innerhalb der Sagittalebene des Kiirpers, die von dcr Scapularebene 60° nach hinten 
abweicht, soll nach R. FICK die Riickwartsbewegung des Humerus gegen die in ihrer Ruhe­
lage fixierte Scapula nur noch 36° betragen. Aus der erheblichen Minderung der Spielbreite 
des Scapulohumeralgelenkes, sobald die Bewegung des Humerus sich in Ebenen voIlzieht, 
die von der Scapularebene wesentlich abweichen, resultiert die groBe Bedeutung der EinsteIl­
bewegung des SchultergiirteIs bei den Bewegungen des Armes nach vorne, nach der Seite 
und nach hinten. Erst durch die jeweils entsprechende Einstellung der Scapula wird das 
groBtmogliche AusmaB der Armbewegung erzielt. Aus der Unmiiglichkeit, die Scapula so 
einzusteIlen, daB die Fossa glenoidalis nach hinten sieht, resultiert die bereits in der Norm 
vorhandene, betrachtlich geringere Exkursionsmoglichkeit der Bewegung des Oberarms 
nach hinten im Vergleich zu der Spielbreite der Bewegung des Armes nach vorne oder nach 
der Seite. 

Die Bewegung des Humerus im Scapulohumeralgelenk nach vorne soIl nach R. FICK 
ihre Grenzen in der Spannung der hinteren Kapselpartien, des hinteren Teils des Lig. coraco­
humerale, des M. teres minor, infraspinatus und supraspinatus finden. Von einem AnstoBen 
des kleinen Armhiickers oder des Kopfes des Humerus am Proc. coracoideus als Ursache der 
Bewegungshemmung nach vorne, wie sie z. B. noch FROHSE und FRAENKEL angeben, soIl 
nach R. FICK keine Rede sein. Die Bewegungsexkursion nach hinten soIl in der Anspannung 
der vorderen und oberen Kapselpartien, des vorderen Teiles des Lig. coraco-humerale sowie 
des M. supraspinatus und M. subscapularis, die Bewegungsexkursion nach der Seite dagegen 
in dem AnstoBen des groBen Armhiickers an den oberen Pfannenrand ihre Grenzen finden. 
Es darf aber nicht iibersehen werden, daB bei der Bewegung des Humerus nach vorne oder 
nach der Seite die Antagonisten der jeweiligen Bewegung, besonders die Adductoren des 
Humerus, Pectoralis major, Latissimus dorsi, Teres major, Subscapularis, Infraspinatus und 
Teres minor, gedehnt werden, und daB die Muskeln sich intra vitam, kraft ihres Dehnungs­
reflexes, dieser Dehnung widersetzen und dadurch die Exkursion der Bewegung einschranken_ 
Schon an der Leiche macht sich ein gewisser Widerstand dieser Muskeln bemerkbar, der 
Bewegungsspielraum erfahrt nach Durchschneidung aller das Scapulohumeralgelenk iiber­
briickenden Muskeln nach R. FICK einen Zuwachs von 4-12°. Am bedeutendsten ist der 
Zuwachs bei der Bewegung nach vorne. Der EinfluB, welchen die Dehnung der Adductoren, 
richtiger gesagt ihr Dehnungsreflex, im Leben auf die Spielbreite der Bewegungen des Ober­
armes im Scapulohumeralgelenk ausiibt, erhellt am besten daraus, daB bei peripherer oder 
nuclearer Lahmung der Adductoren des Humerus die Exkursionsbreite der Bewegung des 
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letzteren im Scapulohumeralgelenk unter Umstanden ganz erheblich uber 90° hinausgeht. 
Das lehrt del' bereits mehrfach erwahnte, in del' Abb.74, S. 74 dargesteHte FaH sehr 
deutlich. Hier bestand auBer einer Lahmung aHer Muskeln des Schultergiirtels auch 
eine Lahmung aHer Adductoren des Scapulohumeralgelenkes (Pectoralis major, Latissi­
mus, Teres major, Subscapularis, Teres minor und Infraspinatus). Der Deltoideus war 
erhalten. Die Abb.74, S.74 zeigt, daB der Kranke den Arm nach vorne zunachst nicht 
einmal bis zur Horizontalen erheben konnte, weil unter der Kontraktion des Deltoideus 
die Scapula eine enorme Ruckdrehung im Akromioclaviculargelenk erfuhr. Nachdem 
das Schulterblatt annahernd in derjenigen SteHung, welche es normaliter bei der groBt­
moglichen Erhebung des Armes einnimmt, operativ durch Drahtschlingen am Thorax 
fixiert worden war, konnte der Arm gleichwohl bis zur Seite des Rumpfes gesenkt 
werden, und von dieser AusgangssteHung aus vermochte der Kranke, der vorher auBer­
stande gewesen war, die Hand an den Mund zu bringen, den Arm aHein mittels seines 
Deltoideus im Scapulohumeralgelenk hoch uber die Horizontale hinaus zu erheben (vgl. 
Abb. 89 und 90, S. 101-103), so daB die Hand spielend auf den Kopf gelegt werden 
konnte (vgl. Abb. 90). Der Umfang der Exkursion des Humerus im Scapulohumeralgelenk 
betragt hier infolge der Lahmung aHer Adductoren etwa 150°. Die Bedeutung des Deh­
nungswiderstandes der Adductoren fiir das AusmaB der Bewegung des Oberarmes im 
Scapulohumeralgelenk nach vorne oder nach der Seite ist so groB, daB ich mich bei peri­
pherer oder nuclearer Lahmung des Deltoideus zum Zwecke der Heteroreneurotisation 
des Muskels mit Vorliebe des N. thoraco-dorsalis, des unteren N. subscapularis odeI' 
eines Teiles der Nn. thoracici anteriores als Neurotisatoren bediene. Dadurch werden 
die Adductoren des Humerus, Latissimus, Teres major, del' untere Abschnitt des Sub­
scapularis und del' Pectoralis major ganz bzw. partieH deefferentiert, ihr Dehnungs­
reflex wird also ausgeschaltet bzw. stark herabgesetzt, und es hat sich gezeigt, daB da­
durch der Bewegungsumfang des Humerus im Scapulohumeralgelenk nach der erfolgten 
Reneurotisation des Deltoideus groBer ist als bei der Verwendung anderer Neurotisa­
toren, etwa des Medianus, Ulnaris odeI' Radialis, welche keine Deefferentierung der Ad­
ductoren des Humerus bewirkt. 

Bei den spastischen Armlahmungen bei Erkrankung der Pyramidenbahn bildet der 
gesteigerte Dehnungsreflex des Pectoralis major, Latissimus, Teres major und Subscapularis 
eine der wichtigsten Ursachen fiir die Behinderung der Erhebung des Armes. Wir bedienen 
uns zur Ausschaltung desselben auch wieder in erster Linie del' partiellen Deefferentierung 
diesel' Muskeln (vgl. Bd. 6, S. 184ff.) 

DucHENNE hat angegeben, daB die Exkursion des Humerus im Scapulo­
humeralgelenk bei del' Bewegung nach vorne oben groBer ist, wenn del' Humerus 
sich in auBenrotierter SteHung befindet, als wenn er innenrotiert ist, und sehr 
viele Autoren geben an, daB mit del' Erhebung des Armes ad maximum zwangs­
maBig eine Auswartskreiselung verbunden sei. Diese Angabe ist, wie R. FICK 

sehr richtig hervorhebt, falsch. Bei del' Maximalerhebung des Oberarms ist del' 
Epicondylus lateralis des Humerus nach hinten gerichtet, del' Oberarm befindet 
sich also in einer, aHerdings nicht ganz voHstandigen InnenrotationssteHung. 
Man kann sich selbst sehr leicht davon iiberzeugen, daB, wenn man den Arm 
in voHkommen auswartsrotierter SteHung nach vorne oben erhebt, die Bewegung 
bereits etwas oberhalb der Horizontalebene ihre Grenze erreicht, und daB eine 
weitere Erhebung nur unter gleichzeitiger Innenrotation moglich ist. Erzwingt 
man, nachdem man den Arm in nahezu vollkommener Innenrotation ad maximum 
erhoben hat, wobei der Epicondylus externus gerade nach hinten gerichtet ist, 
eine AuBenrotation des Oberarms, so fiihrt dies zwangsmaBig zu einer Senkung 
des letzteren. AHerdings tritt auch, wenn man dem maximal erhobenen, mit 
dem Epicondylus externus gerade nach hinten gerichteten Arm den letzten 
Grad der noch moglichen Innenrotation aufzwingt, ebenfaHs eine leichte Senkung 
des Armes ein. Die hochste Erhebung ist also auch nicht mit maximaler Innen­
rotation vereinbar. 

R. FICK legt die mit der Maximalerhebung automatisch verbundene Innenrotation des 
Humerus im wesentlichen einer Banderverdrehung zur Last. Meines Erachtens wird sie, 
ehe del' Banderapparat in Aktion tritt, bereits durch den Dehnungswiderstand der Adduc­
toren des Humerus (Latissimus, Pectoralis major, Teres major und Subscapularis) zustande 
gebracht, welche aHe gleichzeitig eine Innenrotation des Humerus bewirken, also bei innen­
rotierter SteHung des Humerus eine Entspannung erfahren. Wenn diese Muskeln gelahmt 

8* 
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sind oder ihre Nerven operativ durchtrennt werden (zum Zwecke der Beseitigung ihres 
Dehnungswiderstandes oder der Reneurotisation des gelahmten Deltoideus), so wird dem 
Arme bei der Erheburg nach vorne keine Innenrotation mehr aufgezwungen. Zum ge­
ringen Teil ist an der Tatsache, daB normaliter der Oberarm in innenrotierter Stellung 
hoher erhoben werden kann als in auBenrotierter Stellung, auch der Umstand mit schuld, 
daB einer der Elevatoren des Humerus, der Supraspinatus, gleichzeitig AuBenrotator 
desselben ist. Die Maximalerhebung des Armes gelingt nur, wenn aIle beteiligten Agonisten 
ad maximum tatig sind, und dazu sind sie nur imstande, wenn sie unter optimalen Be­
dingungen arbeiten; der Supraspinatus aber erlangt erst durch die Dehnung, welche er 
durch die Innenrotation des Humerus erfahrt, das Optimum fiir seine elevatorische Kraft­
entfaltung. 

Der Umstand, daB die maximale Erhebung des Armes nicht mit einer maximalen 
Innenrotation vereinbar ist, ist in dem Dehnungswiderstand des Infraspinatus und Teres 

minor begriindet, welche auBer ihrer auBenrota­
torischen auch eine gewisse adduktorische Kom­
ponente besitzen, also auf der Hohe der Erhebung 
eine Dehnung erfahren, die bei gleichzeitiger voller 
Innenrotation am starksten ausfallt. DaB tat­
sachlich der Dehnungsreflex des Infraspinatus 
und Teres minor das wichtigste Hindernis fiir 
eine vollkommene Innenrotation bei maximaler 
Erhebung des Armes ist, geht daraus hervor, 
daB bei nuclearer oder peripherer Lahmung der 
AuBenrotatoren die maximale Erhebung des 
Armes nach oben in vollkommen innenrotierter 
Stellung gelingt. 

DucHENNE hat eben so wie fUr die vor­
dere Portion des Deltoideus auch fur die 
mittlere Portion des Muskels gelehrt, dal3 
dieselbe bei aul3enrotierter SteHung des 
Humerus eine grol3ere Exkursionsbreite der 
Bewegung besitze als bei innenrotierter Stel­
lung. R. FlCK vertritt denselben Stand­
punkt, indem er sagt, dal3 bei der seitlichen 
Abduktion des Oberarms uber die Hori­
zontale hinaus derselbe so gedreht werde, 
daB der Epicondylus lateralis nach hinten, 
der Epicondylus medialis nach vorne ge­
richtet werde, der Arm sich also in Aul3en­
rotation begebe. Der Zuwachs, den der Ab­
duktionsumfang des Armes durch die Aus­
wartskreiselung, die ihrerseits etwa 25° aus­Abb. 96. Rechtsseitige Deltoideuslithmung. 

Starke Atrophie des Muskels. macht, erfahrt, betragt nach R. FICK am 
Hautmuskelpraparat etwa 10°. OHNSORGE 

macht sogar die Angabe, dal3 bei rein seitlicher Rebung des Armes in der 
Frontalebene bis zur Senkrechten der Oberarm um etwa 130° (1) auswarts 
rotiert werde ~md dal3 die aktive Armabduktion nur bis etwa 135° moglich 
sei, wenn der Oberarm seine AusgangsrotationssteHung beibehalte bzw. an 
der Aul3enrotation verhindert werde. OHNSORGE nimmt an, dal3 durch die 
AuBenrotation der Humeruskopf instand gesetzt werde, eine rucklaufige 
Bewegung gegen die Fossa glenoidalis auszufUhren und daB erst dadurch 
der Zuwachs an Abduktion herbeigefuhrt werde. Die Angaben OHNSORGES 
treffen fur meinen eigenen Arm bestimmt nicht zu; ich vermag denselben in 
der Frontalebene seitlich ebenso hoch zu erheben, wenn er in innenrotierter 
SteHung verharrt, als wenn er au swarts rotiert ist (vgl. S. 137). 

Wir kommen nunmehr zur Besprechung der Folgen der Liihmung des Deltoideus. 
Bei jeder langere Zeit bestehenden Deltalahmung fallt infolge der starken 
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Atrophic des Muskels auf den ersten Blick das Fehlen der normalen Wolbung 
des Schulterstumpfes auf. Das Tuberculum majus et minus springen ebenso 
wie der Proc. coracoideus unter der Haut vor; das gleiche gilt yom Akromion 
und von der akromialen Partie des Schliisselbeins (vgl. Abb. 96 und 97). Der 
laterale Rand der Pars cIavicularis des Pectoralis major zeichnet sich, wenn 
der Muskel angespannt ist, bei isolierter Deltalahmung scharf abo 

In der Ruhe hangt unter normalen Verhaltnissen beim aufrecht stehenden 
Menschen der Arm annahernd vertikal zur Seite des Rumpfes herab, seine Vorder­
flache ist etwas nach einwarts gerichtet, d. h. die Epikondylenlinie verlauft 

a b 
Abb. 97 a und b. Liihmung des Deltoideus, Supraspinatus und Infraspinatus. Starke Atrophie dieser 

Muskeln. Diastase zwischen Humeruskopf und Akromion. 

nicht genau frontal, sondern der Epicondylus lateralis ist etwas nach vorne­
auBen, der Epicondylus medialis etwas nach hinten innen gerichtet. Die Epi­
kondylenlinie bildet mit der Sagittalebene des Korpers etwa einen Winkel von 800 

(R. FICK). Bei der Deltoideuslahmung behalt der Humerus diese Lage bei. 
Er weicht innerhalb der Sagittalebene weder nach vorne noch nach hinten von 
der Vertikalstellung ab, was verstandlich ist, da der Ausfall der vorderen Portion, 
des wichtigsten Flexors des Oberarms, durch den Ausfall der hinteren Portion, 
des wichtigsten Extensors des Oberarms, gleichsam wettgemacht wird. Aber 
auch innerhalb der Frontalebene erfahrt der Humerus keine nennenswerte 
Deviation im Sinne einer vermehrten Adduktionsstellung. Der Ausfall der 
mittleren Portion, des wichtigsten Abductors des Oberarms, kann deshalb zu 
keiner betrachtlichen Lageveranderung in der Richtung des Zuges der Adduc­
toren fUhren, wei! der Rumpf eine weitere Exkursion im Sinne der Adduktion 
nicht zulaBt. Immerhin ist ein geringer Unterschied in der Stellung des 
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Humerus bei der Deltoideuslahmung beim Vergleich der gelahmten und der ge­
sunden Seite in vielenFallen unverkennbar (Abb. 96undAbb.123undI24, S.134). 
Sehr ausgesprochen ist der Unterschied, wenn eine nucleare oder periphere 
Deltoideuslahmung mit einer spastischen Kontraktur der Adductoren verbunden 
ist (Abb. 98). Bei langer bestehenden, mit hochgradiger Atrophie einhergehen­
den Lahmungen des Deltoideus erfahrt der Humerus manchmal unter dem 
Gewicht der oberen Extremitat eine Verschiebung in toto nach abwarts; der 
Kop£ gleitet an der Pfanne abwarts. Je langer die Lahmung besteht, um so 
groBer wird die Diastase zwischen Oberarmkopf und Schulterdach. Starker 

A bb. 98. Linksseitige nucleare Lii,hmung 
iles Deltoideus. Supraspinatus, Infra­
spinatus, Teres minor, Biceps, Brachialis, 
Brachioradialis, Supinator brevis; spasti­
sche Lii,hmung del' Adductoren des Hu­
merus, des Triceps brachii und der 
:\IIuskeln der Hand und der Finger bei 
traumatischer Halsmarklasion. Maximale 
Adduktionsstellung des Oberarmes und 

Streckstellung des Vorderarmes. 

ausgesprochen ist letztere, wenn die Lah­
mung des Deltoideus mit einer solchen der 
Supraspinatus kombiniert ist (Abb.97). In 
den Fallen von Lahmung des Deltoideus, in 
denen fUr gewohnlich keine Diastase zwischen 
Humeruskopf und Akromion besteht, tritt 
sie zutage, wenn der herabhangende Arm mit 
einem starken Gewicht belastet wird. Daraus 
geht hervor, daB der Deltoideus zu den 
Kraften gehort, welche normaliter den Arm 
in der Pfanne nach oben zu fixiert erhalten. 

Untersttitzt wird er darin von dem Supra­
spinatus, Coracobrachialis, Biceps, Triceps, von der 
Portio clavicularis des Pectoralis major, von dem 
auf dem Gelenk lastenden Luftdruck, von dem 
oberen Teil der Gelenkkapsel und dem Lig. coraco­
humerale. Letzteres wird schon bei vertikal herab­
hangendem Oberarm gespannt, noch mehr aber, 
wenn der Oberarm in Adduktion gebracht oder del' 
Angulus inferior scapulae dem Oberarm genahert 
wird. Da diese letzte Bewegung besonders durch 
den Teres major bewirkt wird, wirkt dieser indirekt 
mit darauf hin, daB der Oberarmkopf an der Pfanne 
nicht nach abwarts gleitet. Einen ahnlichen EinfluB 
haben nattirlich tiberhaupt aIle Muskeln, welche 
den unteren Schulterblattwinkel gegen den Humerus 
anziehen (Teres minor, Subscapularis). Umgekehrt 
werden die oberen Teile der GeleukkapseJ und das 
Lig. coraco-humerale entspannt, wenn der Oberarm 
in Abduktion geftihrt oder wenn der Angulus in­
ferior der Scapula vom Oberarm entfernt wird. Die 
Krafte, mit denen der Deltoideus und seine Bundes­
genossen urn die Fixierung des Oberarmkopfes in 
der Pfanne im Kampf stehen und welche den Kopf 
an der Pfanne nach abwarts zu ziehen trachten, 
sind vor aHem die Schwere des Armes selbst, der 
Latissimus dorsi und die Portio costalis des Pectoralis 
major. Da aber, wie soeben ausgeftihrt, bei der 
Adduktion des Oberarmes eine Anspannung des 

oberen Kapselteils und des Lig. col'aco-humerale erfolgt, so wird durch letztere del' ab· 
warts gerichtete Zug des Latissimus und Pectoralis teilweise annulliert, wenn die Span­
nungsentwicklung des Pectoralis major und Latissimus zu einer Adduktionsbewegung 
fiihrt, wahrend diese Muskeln dann, wenn der Adduktionsbewegung ktinstlich Widerstand 
geleistet wil'd, den Kop£ des Humerus tatsachlich nach abwal'ts subluxiel'en. 

So gering im groBen ganzen die Folgen der Lahmung des Deltoideus in bezug 
auf die Ruhelage des Armes sind, so folgenschwer ist die Lithmung fur die Be­
wegungen des Armes. Wir haben gesehen, daB die vordere Portion des Deltoideus 
den Humerus im Scapulohumeralgelenk nach vorne erhebt. 1st der Muskel 
gelahmt, so ist in der Mehrzahl der FaIle diese Bewegung nach vorne sehr stark 
reduziert. Wir werden spater sehen, daB an der Bewegung des Humerus im 
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Abb.99. Linksseitige Deltoidenslahmnng. 
Erhebung des Armes nach vorne. Exkur· 
sion des Oberarmes im Scapulohumeral­
gelenk fast viiJlig aufgehoben. Die geringe 
Bewegung des Armes nach vorne kommt 
fast ausschIielllich d urch die Erganzungs-

bewegung des Schulterglirtels zustande. 

Abb.100b. 

Abb.100a. 

Abb. 100 c. 

119 

Abb. 100a-c. Linksseitige Deltoideuslahmung. Bewegung des Armes beim Fiihren des Glases zum 
Munde. a Gesunde recht,e Seite. b und c gelahmte Seite. Die Exkursion des Humerus im Scapulo­
humera lgelenk fehltfast volIkommen. Abb. 100 c zeigt besonders die verstarkte Erganzungsbewegung 

des Schultergiirtels. 



120 o. FOERSTER: Spezielle Muskelphysiologie. 

Schultergelenk nach vorne allerdings auch noch andere Muskeln, der Supra­
spinatus, Coracobrachialis, der lange und der kurze Bicepskopf beteiligt sind. 
Auch dem Pectoralis major wird diese Funktion von vielen Autoren zugeschrieben. 
Wir werden auf den Anteil, den diese Hilfsmuskeln der vorderen Portion des 
Deltoideus an der Erhebung des Armes nach vorne nehmen k6nnen, im einzelnen 
noch zuruckkommen. Hier sei nur hervorgehoben, daB dieser Anteil in der 
Mehrzahl der Falle sehr gering ist, und daB die Erhebung des Armes nach vorne 
bei der Deltalahmung in der Regel nur in ganz geringem Umfange gelingt (vgl. 
Abb.99). Bei gleichzeitiger maximaler Flexion des Vorderarmes kann die Hand 

Abb. 10l. Linksseitige DeltoideusIilhmung. Infolge 
der fast vollig fehlenden Exkursion des Humerus 
im Scapulohumeralgelenk kann die Hand mit Miihe 
an den Hals gebracht werden, a ber nicht auf den 
Kopf gelegt werden (vgl. den gesundenrechten Arm). 

allenfalls bis zum Munde gefiihrt 
werden (Abb. 100) oder den Nacken 
(Abb. 101) gerade erreichen; aber 
die zum Essen und Trinken erforder­
liche Exkursion des Humerus im 
Scapulohumeralgelenk wird nicht 
aufgebracht , geschweige denn daB 
die Hand auf den Kopf gelegt wer­
den k6nnte. Auch das Ergreifen von 
Gegenstiinden, welche sich vor dem 
Kranken befinden, eine Bewegung, 
welche sich aus einer Erhebung 
des Oberarms nach vorne und einer 
Streckung des V orderarms gegen den 
Oberarm zusammensetzt, ist wegen 
des Ausfalls der ersteren Komponente 
sehr erschwert. Nur in einzelnen 
Fallen kann der Deltoideusausfall 
durch die anderen Elevatoren des 
Humerus, besonders den Supraspi­
natus, bis zu einem gewissen Grade 
ersetzt werden. Das hatte schon 
DUCHENNE, welcher die Folgen der 
Deltalahmung sehr genau geschildert 
hat, richtig erkannt und ist seitdem 

durch zahlreiche Autoren bestatigt worden. In solchen Fallen kann manchmal 
der Arm sogar erheblich iiber die Horizontale erhoben werden (Abb. 122, S. 131), 
er weicht dabei aber nach aufJen abo In manchen Fallen sind auch der Coraco­
brachialis und die beiden Bicepsk6pfe imstande, den Ausfall der vorderen 
Deltaportion bis zu einem gewissen Grade zu decken (vgl. Abb. 133, S. 152), 
aber unter ihrer Kontraktion ist der Ausschlag nur gering. 

Einzelne Autoren (BORCHARDT, KREDEL, RANSCHBURG) haben Axillarislahmungen be­
sehrieben, bei denen der Ausfall des Deltoideus iiberhaupt keine Funktionsstorungen im 
Gefolge gehabt haben solI. leh habe derartiges niemals gesehen, und wenn solehe FaIle 
wirklieh existieren sollten, so stellen sie sieher eine groBe Seltenheit dar und vermogen die 
Tatsaehe, daB in der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle von Deltalahmung die Erhebung 
des Armes naeh vorne auf das Sehwerste behindert ist, nieht aus der Welt zu sehaffen. 

Ebenso stark wie die Erhebung des Humerus nach vorne ist bei der Lahmung 
des Deltoideus die seitliche Erhebung desselben (Abduktion) eingeschrankt 
(vgl. Abb. 102, 103, 104). Fur diese Bewegung stehen auBer der mittleren Portion 
des Deltoideus nur noch der Supraspinatus und der lange Bicepskopf zur Ver­
fugung, die aber beide gleichzeitig eine Exkursion nach vorne bewirken. DaB 
der erstere der genannten Hilfsmuskeln unter Umstanden eine betrachtliche 
Erhebung des Armes nach vorne auBen oben, weit uber die Horizontalebene 
hinaus, zustande bringt, ist bereits erwiihnt worden. Zu einer rein seitlichen 
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a b 
Abb. 102 a und b. Rechtsseitige DeltoideusJahmung. WilIkiirliche Abduktion des Armes. Fast viillig 
aufgehobene Exkursion des Humerus im Scapulohumeralgelenk. Starke Akzentuierung der Er­
ganzungsbewegung des Schultergiirtels in Gestalt von Erhebung desselben und Drehung der Scapula 

urn die sagittalc Achse des Akromioclaviculargelenkes. 

Abb. 103. Rechtsseitige Deltoideuslahmung. 
WilIkiirliche Abduktion des Armes. Fehlende 
Exkursion des Humerus im Scapulohumeral­
geJenk. St.arke Akzentuierung der Erganzungs­
bewegung des Schultergiirtels (He bung der 
Schulter, Drehung der Scapula urn die sagit­
tale Achse des Akromioclaviculargelenkes) und 
Neigung des Rumpfes nach der gesunden Seite. 

Abb. 104. Linksseitige Deltoideuslahmung. Will­
kiirliche Abduktion des Oberarmes. Geringe Ex­
kursion des Humerus im Scapulohumeralgelenk 
durch Biceps brachii und gleichzeitige Kontrak­
tion des Triceps brachii. Akzentuierung der Er­
ganzungsbewegung des Schultergiirtels, leichte 

Rumpfneigung nach der gesunden Seite. 
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Bewegung des Humerus im Scapulohumeralgelenk ist er aber nicht befahigt. 
Wenn auGer dem Deltoideus auch der Supraspinatus gelahmt ist, kann manchmal 
der Biceps cap. long. noch eine geringe Abduktion zustande bringen. Diese 
ist aber entsprechend der flektierenden Komponente des Biceps mit einer gleich­
zeitigen Flexion des Oberarms verbunden, d. h. der Arm wird nicht gerade 
zur Seite, sondern nach auGen und vorne erhoben (Abb. 134, S. 152). Eine rein 

Abb. 105. Rechtsseitige Deltoideuslahmuug. 
Hebung des Armes nach vorne. Fehlende 
Exkursion des Humerus im Scapulohume· 
ralgelenk. Starke Akzentuierung der Er· 
ganzungsbewegung des Schultergiirtels, He­
bung und Vorfiihrung der Schulter und 
ausgiebige Drehung der Scapula urn die sagit­
tale Achse des Akromioclaviculargelenkes. 

seitliche Erhebung ohne gleichzeitige Be­
wegung nach vorne vermag der Biceps 
nur dann zu leisten, wenn gleichzeitig der 
lange Tricepskopf mit in Aktion tritt, 
dieser kann die flektierende Kompo­
nente des Biceps annullieren, ohne die 

Abb. 106. Linksseitige Deltoideuslahrnung. Hebung 
des Armes nach vorne. Fehlende Exkursion des 
Humerus im Scapulohumeralgelenk. Starke Ak­
zentuierung der Erganzungsbewegung des Schul­
tergiirtels, Hebung und Vorfiihrung der Schulter, 
ausgiebige Drehung der Scapula urn die sagittale 

Achse des Akrornioclaviculargelenkes. 

abduktorische Komponente zu schmalern; gleichzeitig verhindert er die Beugung 
des Vorderarms (Abb. 104). 

Wir haben bereits im vorigen Abschnitt ausfiihrlich dargelegt, daB sich die 
Bewegung der oberen Extremitat nach vorne und nach der Seite in der Norm 
aus einer Bewegung des Humerus im Scapulohumeralgelenk und einer Er­
ganzungsbewegung des Schultergurtels zusammensetzt. Bei der Deltalahmung 
falIt erstere aus, oder sie kommt unter der Wirkung der Hilfsmuskeln des Del­
toideus in einem individuelI wechselnden, meist aber nur sehr bescheidenen 
Umfange zustande. Dagegen erscheinen die Erganzungsbewegungen des Schulter­
gurtels allemal, wenn der Deltoideus gelahmt ist und der Arm nach vorne oder 
nach der Seite gehoben werden soll, in volIem AusmaB auf dem Plan. Die 
Schulter wird ausgiebig nach oben (vgl. Abb.99, 100, 102, 103) gezogen und 
bei dem Versuch, den Arm nach vorne zu heben, gleichzeitig auch nach vorne 
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gefiihrt (Abb. 105, 106, 107), und ferner wird die Scapula urn die sagittale 
Achse des Akromioclaviculargelenkes maximal so gedreht, daB sich der Margo 
vertebralis sehr schrag von oben innen nach unten auGen (Abb. 102b, 103, 105, 
106, 107) einstellt. Das AusmaG dieser Erganzungsbewegungen des Schulter­
giirtels ist mindestens so groG wie bei der maximalen Erhebung des Armes 
unter normalen Verhaltnissen und steht jedenfalls in auffallendem Gegensatz 
zu der geringfiigigen Exkursion des Humerus selbst. Diese starke Akzentuierung 
der Erganzungsbewegungen des Schultergiirtels liegt vollkommen im Sinne der 
geforderten Erhebung der oberen Extremitat; denn letztere setzt sich in jedem 
FaIle aus der Exkursion des Humerus im 
Scapulohumeralgelenk, der Exkursion der 
Scapula im Akromioclaviculargelenk und 
der Exkursion der Clavicula im Sternoclavi­
culargelenk zusammen. Jede dieser 3 Ex­
kursionen hat ihren Anteil am Gesamteffekt 
und wenn eine Komponente, wie in unserem 
Fane die Exkursion im Scapulohumeral­
gelenk ausfallt, kann durch Steigerung der 
anderen Komponenten wenigstens ein Teil 
des Gesamteffektes erreicht werden. 1m 
Dienste der Erreichung des Endeffektes, 
d . h. der Bewegung des Armes in einer 
bestimmten Ebene, liegen auch die Hilfs­
bewegungen des Rumpfes. Bei dem Versuch, 
den Arm seitlich zu abduzieren wird bei 
der Deltoideuslahmung der Rumpf nicht 
selten mehr oder weniger stark nach der 
Gegenseite geneigt (Abb. 102, 103), bei dem 
Versuch, den Arm gerade nach vorne zu 
heben, wird der Rumpf manchmal nach 
hinten iibergelegt. 

Auf der groBen Bedeutung, welche dem 
Schultergiirtel an dem Zustandekommen der Be· 
wegungen des Armes zukommt, beruht der Er­
folg der Arthrodese des Schultergelenkes bei der 

Abb. 107. Linksseitige Deltoideus)ahmung. 
Yorflihrung des Armes. Fehlende Exkur­
sion des Humerus im Scapulohumeralge­
Jenk. Starke Akzentuierung der Ergan­
zungsbeweg-ung des Schultergtirtels, He­
bung und Yorfiihrung der Schulter, starke 
Drehung der Scapula urn die sagittale 

Achse des Akromioclaviculargelenkes. 

Deltoideuslahmung. Wird der Humerus in einer Mittelstellung zwischen rein seitlicher 
Erhebung des Oberarmes und gerader Erhebung nach vorne durch Arthrodese im 
Scapulohumeralgelenk so fixiert, daB der Margo vertebralis der Scapula mit dem Humerus 
einen Winkel von etwa 45° bildet, so kann der Arm durch die Erganzungsbewegungen des 
Schliisselbeines und der Scapula bis zur Horizontalen, eventuell noch dariiber hinaus, er­
hoben werden; und das geniigt fiir die meisten praktischen Verrichtungen der oberen Extre­
mitat, insbesondere fiir Essen und Trinken. Das durch die Arthrodese bedingte Abstehen 
des Humerus yom Thorax in der Ruhe kann durch eine entsprechende Riickdrehung der 
Scapula im Akromioclaviculargelenk und durch moglichste Senkung des akromialen Endes 
der Clavicula zum groBen Teil ausgeglichen werden. 

Die starke Betonung der Erganzungsbewegungen des Schultergiirtels bildet 
geradezu ein Charakteristicum der organisch bedingten peripheren oder nuclearen 
Lahmung des Deltoideus; sie ist von differentialdiagnostischer Bedeutung gegen­
iiber der hysterischen Deltalahmung (vgl. Abb. 108), bei welcher ich die kom­
pensatorische Schulterbewegungen in der Regel vermil3t habe. 

Wahrend bei der Lahmung des Deltoideus der Ausfall der vorderen und 
der mittleren Portion des Muskels durch andere in gleicher Richtung wirkende 
Hilfsmuskeln in der Regel gar nicht oder nur ganz ungeniigend ersetzt werden 
kann, falIt der Ausfall der hinteren Portion des Deltoideus, welche den Ober­
arm im Scapulohumeralgelenk riickwarts fiihrt, meist viel weniger stark in die 
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Waagschale. DUCHENNE hat angegeben, daB die Kranken, deren Deltoideus 
gelahmt ist, infolge des Ausfalls der hinteren Portion die Hand mit groBer 
Schwierigkeit in die Hosentasche stecken und sie nicht an die Riickseite des 
Rumpfes bringen konnen urn an derselben Dienste zu leisten, wie etwa das An­
knopfen der Hosentrager, oder die Reinigung der Analgegend. Nach DUCHENNE 
ist es einzig die hintere Portion des Deltoideus, welche den Namen "Ani scalptor" 
verdient. Die Muskeln, welche den Oberarm im Scapulohumeralgelenk nach 
riickwarts fiihren, sind auBer der 
hinteren Portion des Deltoideus, der 
Latissimus dorsi, Teres major und 
der lange Kopf des Triceps bra­
chii. Die beiden ersteren Latissimus 

Abb. 10S. Abb.101)' 

Abb. lOS. Hysterische Arm!i;,hmung. Abduktion des Armes. Exkursion stark eingeschrilnkt. 
Erganzungsbewegungen des Schultergiirtels werden nicht vcrstilrkt. 

Abb. 109. Linksseitige Deltoideuslahmung. Riickwartsfiihrung des Armes nach hinten. Weitgehende 
Deckung des AusfaBes der hinteren Portion des Deltoideus durch Triceps caput longum. Starke 
Akzentuierung der Erganzungsbewegung d.er Scapula, starke Drehung derselben urn die frontale 

Achse des Akromioclaviculargelenkes, der Angulus inferior steht stark nach hinten vor. 

und Teres major, adduzieren in erster Linie den Oberarm, die Exkursion, 
welche sie demselben nach hinten zu erteilen vermogen, ist minimal und reicht 
nicht dazu aus, daB die Hand an die Riickseite des Rumpfes gebracht werden 
kann. Der Name Ani scalptor ist in der Tat diesen beiden Muskeln ganz zu 
Unrecht beigelegt worden. Dagegen vermag in zahlreichen Fallen der lange 
Tricepskopf den Oberarm betrachtlich nach hinten zu fiihren, so weit, daB der 
Verlust der hinteren Portion des Deltoideus kaum in die Waagschale falIt 
(vgl. Abb. 109). In anderen Fallen allerdings ist trotz der Integritat des Triceps 
die Exkursion des Humerus nach hinten bei Lahmung der hinteren Deltaportion 
nur auBerst gering und fUr diese FaIle hat die DUCHENNEsche Darstellung der 
Folgezustande des Aus£alls der hinteren Deltaportion volle Giiltigkeit. Warum 
in einzelnen Fallen der Triceps die hintere Deltaportion so weitgehend zu ersetzen 
vermag, hingegen in anderen Fallen wenig oder gar nicht, entzieht sich vorIaufig 
unserer Kenntnis. 
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Gerade wie bei der Lahmung der vorderen und der mittleren Portion des 
Deltoideus treten auch bei der Lahmung der hinteren Portion des Muskels die 
Erganzungsbewegungen des Schultergiirtels, welche normaliter die Exkur­
sion des Humerus im Scapulohumeralgelenk bei der Bewegung des Armes nach 
hinten begleiten, besonders stark in den Vordergrund. Auf S. 106 ist ausgefiihrt 
worden, daB die Bewegung des Oberarms nach hinten von einer kraftigen 

Abb.110. 

Riickwartsbewegung des akromialen 
Endes des Schliisselbeins und einer 

Abb. 111. 
Abb. 110. Naht der Axillaris mit vollkommener ' Viederherstellung der Funktion des Deltoideu s. 
Abb. 111. Gute Wiederherstellung der Funktion des Deltoideus in einem Faile von Lasion des Fasc. 
post. und Fasc.lateralis. Naht des Axillarisanteiles des Fasc. post.; N eurolyse des Radialisanteiles, 

Naht des Fasc.lateralis. 

starken Annaherung des Margo vertebralis der Scapula an die Dornfortsatzlinie 
der Wirbellinie begleitet ist; gleichzeitig wird das Schliisselbein um seine Langs­
achse mit dem vorderen Rande nach abwarts gedreht und die Scapula erfahrt 
eine Drehung um die frontale Achse des Akromioclaviculargelenkes derart, 
daB der Angulus superior internus nach vorne, der Angulus inferior nach hinten 
tritt. Diese Bewegung i"t nur bei gleichzeitiger Erhebung der Scapula moglich 
weil erst dadurch diese letztere mit ihrem oberen Rande gleichsam iiber die 
obere Thoraxpartie hiniiber gleiten kann. Diese Erganzungsbewegungen des 
Schliisselbeines und Schulterblattes treten bei der Deltalahmung bei dem Ver­
such, den Arm nach hinten zu fiihren , starker hervor als normaliter (Abb. 109), 
um so starker, je geringer die Exkursion des Humerus im Scapulohumeralgelenk 
selbst ist, je weniger die Hilfsmuskeln der hinteren Deltaportion deren Ausfall 
auszugleichen vermogen. 
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Die Deltoideuslahmung gibt sich auch in einer Bewegungsstorung des Armes 
beim Gang zu erkennen. Bekanntlich ist beim normalen menschlichen Gange 
die Vorwartsbewegung eines Beines wahrend der Schwungphase desselben von 
einer Vorwartsbewegung des contralateralen und einer Ruckwartsbewegung 
des homolateralen Armes im Scapulohumeralgelenk begleitet. Diese Mitbewe­
gungen des Armes beim Gange beruhen in der Hauptsache auf einer aktiven 
Kontraktion der vorderen bzw. der hinteren Portion des Deltoideus und 
sind keineswegs, wie das von vielen Autoren angenommen wurde, einfache 

.\.bb.112. Wiederherstellung der Funktion des .\.bb. 113. Innere Neurolyse des oberen Primar' 
Deltoideus nach Naht des Fasciculis posterior. stranges. Gute Wiederherstellung des Deltoideus. 

Pendelbewegungen, die unter dem EinfluB der Schwerkraft an dem in hori­
zontaler Vorwartsbewegung befindlichen Rumpfe entstehen. 

R. FlCK weist auf die interessante Tatsache hin, daB bei Leuten, die mit stramm mili· 
tarisch zuriickgezogenen Schultern marschieren, die Arme fast sagittal von vorne nach 
hinten und vice versa pendeln, hingegen bei Leuten mit schl!1ffer Haltung, deren Schultern 
nach vorne gesunken sind, z. B. bei den ermiidet von einer Ubung heimkehrenden Soldaten 
oder bei altersschwachen Personen, sich fast quer vor dem Leib hin und her bewegen. 

Schon DUCHENNE hatte erkannt, daB die Mitbewegung der Arme beim 
Gange auf alternierender Kontraktion der vorderen und hinteren Portion des 
Deltoideus beruhen. Daher sehen wir, daB bei Lahmung des Deltoideus der 
entsprechende Oberarm keine Mitbewegungen beim Gehen ausfiihrt, sondern 
ruhig zur Seite des Rumpfes herabhangt. DafUr tritt nicht selten eine Flexion 
des Unterarmes gegen den Oberarm zutage, welche die Vorwartsbewegung 
des Oberarms ersetzt; in der anderen Gangphase streckt sich der Unterarm 
wieder. 

Da die Lahmung des Deltoideus die praktischen Verrichtungen der oberen 
Extremitat auf das Schwerste stort, ist die Behebung derselben oder ihr mi::ig­
lichster Ausgleich ein dringendes Postulat der Heilkunde. Handelt es sich urn 
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eine traumatisch bedingte Leitungsunterbrechung des N. axillaris, so ist die 
Naht oder die Neurolyse des Nerven der zunachst einzuschlagende Weg. Abb.ll0 
zeigt die vollkommene Wiederherstellung der Leistungsfahigkeit des Deltoideus 
nach einer Naht des N. axillaris. Abb. 111- 114 fUhren die Resultate der Nerven­
naht bzw. Neurolyse in Fallen von SchuBverletzungen des Plexus brachialis 
vor Augen; teils handelte es sich um Unterbrechung der 5. und 6. cervicalen 
Plexuswurzel, teils um solche des Fasciculus posterior. 

Liegen die Verhaltnisse so, daB eine 
Homoreneurotisation des Deltoideus 
nicht moglich ist, sei es das eine Naht 
nicht durchfiihrbar ist oder daB die 

Abb. 114. Gutc Wiederherstellung der Funktion 
des Deltoideus bei traumatiseher LiLsion der 5. 
und 6. cervicalen Plexuswurzel; Naht von C" 

iunere Neurolyse von C,. 

Abb. 115. Gute Wiederherst ellung der Funktion 
des rcchten Deltoideus durch Heteroreneurotisa­
tion des recbten uillaris durch N. subscapularis 

inferior und N. thoracodorsalis. 

Vorderhornkernsaule des Deltoideus zerstort ist (Poliomyelitis), so ist die Hetero­
reneurotisation des Muskels durch Kopulation des peripheren Abschnittes des 
N. axillaris mit dem zentralen Abschnitte eines intakten Nachbarnerven zu 
erstreben. Als Neurotisatoren eignen sich nach meinen Erfahrungen am besten 
der N . thoraco-dorsalis, welcher den Latissimus dorsi versorgt, der N. subscapu­
laris inferior, welcher den Teres major und den unteren Abschnitt des M. sub­
scapularis innerviert und der zur Portio clavicularis des Pectoralis major hin­
ziehende obere N. thoracicus anterior. Die aus der Durchtrennung der ge­
nannten Nerven resultierende Lahmung des Latissimus, Teres major bzw. der 
Portio clavicularis des Pectoralis major bedingt keine praktisch schwer in die 
Waagschale fallenden Ausfallserscheinungen. Vielmehr erweist sich die Aus­
schaltung der genannten Adductoren des Humerus, der Antagonisten des Del­
toideus, fUr die Leistungsfahigkeit des reneurotisierten Deltoideus, wie bereits 
auf S. 115 ausgefiihrt, als hochst zweckmaBig. Die Abb. 115, 116, 117 stellen 
die Resultate dar, welche ich in Fallen von nuclearer, zumeist poliomyelitischer 
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Lahmung des Deltoideus mit dieser Methode erzielt habe. W enn die genannten 
Nerven fUr die Neurotisation des N. axillaris nicht in Betracht kommen, weil 
sie selbst oder ihre spinalen K erne geschadigt sind, erscheint die seitliche 
Inoculation des peripheren Abschnittes des durchtrennten N. axillaris in den 
an seiner lateralen Circumferenz bis etwa zu einem Drittel des Querschnittes 
eingekerbten N. medianus besonders empfehlenswert. Abb.118 zeigt wie gut 
auch mit dieser Methode die Heteroreneurotisation des Deltoideus gelingt. 

a 

Man hat auch abgespaltene Teile des N. radialis, me­
dianus oder ulnaris zur Reneurotisation des AxiIIaris ver­
wandt. Auch der 6. Cervicalnerv ist als Neurotisator des 
5. verwandt worden. Befriedigende Resultate sind von 
zahlreichen Autoren mitgeteilt worden (WARREN Low, 
TUBBEN, GALEAZZI, VULPIUS, STOFFEL, SPITZY u. a.). 

b 

Abb. 116 aund b. Gute WiederhersteJlung der Funktion des Deltoideus beiPoliomyelitis durch Hetero­
reneurotisation des Axillaris durch N. thoracodorsalis, N. subscapularis inferior und N. thoracicus 
anterior superior. a Erhebung des Armes nach oben, dabei yollkommene Aul.lenrotation des Humerus, 
Olecranon weist nach Yorne, Palma manus nach hinten; b Erhebung des Armes nach hinten; zu 
beachten ist die sehr ausgiebigc Exkursion infolge partieJler Deefferentierung der Adductoren. 

In den Fallen, in denen eine Reneurotisation des N. axillaris, sei es auf dem 
Wege der Homoreneurotisation, sei es auf dem der Heteroneurotisation, nicht 
moglich ist, weil keine intakten Nerven zur Verfugung stehen, oder in denen 
eine Reneurotisation aussichtslos erscheint, wei! der D eltoideus selbst infolge 
sehr langen Bestehens der Lahmung einer zu starken Atrophie verfallen ist , 
hat man versucht, die Funktion des Deltoideus durch Muskeluberpflanzung 
oder andere orthopadische Ausgleichsmethoden zu ersetzen. Muskeluberpflan­
zungen sind von zahlreichen Autoren mit wechselndem Erfolge ausgefiihrt 
worden. Uberpflanzt wurden vorzugsweise der Trapezius oder der P ectoralis 
major. Abb. 119 steIIt das von HILDEBRANDT empfohlene Verfahren dar. Nach 
meinen eigenen Erfahrungen leistet die Muskeluberpflanzung, ob man nun den 
Trapezius oder den Pectoralis major oder aIle beide oder auch noch den Sterno­
cleido-mastoideus verwendet, herzlich wenig. Ich habe noch nie ein wirklich 
befriedigendes Resultat mit ihr erzielt. Die Mehrzahl der Orthopaden steht denn 
auch heute auf dem Standpunkte, daB die Muskeluberpflanzungen zum Ersatz 
des Deltoideus, wenn uberhaupt, so nur bei Kindern in Betracht kommen. 
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Ein geistreiches Verfahren hat SPITZY angegeben. Er osteotomiert den Humerus­
hals dicht oberhalb der Insertion des Pectoralis major und dreht den unteren Teil 

Abb.117. Abb. 118. 
_\.bb. 117. Gute \VieuerherstelJung del' Funktion des Deltoideus bci Poliom)-eJitis nach Heterorcncn· 

rotisation ,les Axillaris durch N . thoracon.orsalis und N. subscapularis (Kopulationsmethode) . 
. \.bb. 118. Gute Wiederherstellung del' Fnnktion des Deltoideus bei Poliomyelitis dnrch Hetero­
rcneurotisation des Axillaris, Inokulation ,les distalen Abschnittes des durchtrennten N. axillaris 

h (len lateralcn Ahschnitt ,les angefrischten N. mediauus. 

Abb. 119 a uud b. Ersatz des gellthmteu M. deltoideus dUl'ch Pectoralis major. (Nach HILUEBRANDT.) 

des Humerus urn 900 au swarts ; dadurch wird die Insertion des Pectoralis major 
nach aul3en und etwas nach hinten verlagert und die obere Portion des Pectoralis 

Handbuch (leI' Neurologie. III. 9 
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bewirkt nunmehr bei ihrer Kop.traktion eine Erhebung des Armes. Abb. 120 
stellt einen auf diese Weise behandelten Patienten SPITZYS dar. Inneuerer 
Zeit wurden die Muskeluberpflanzungen mehr und mehr durch die Arthrodese 
des Scapulohumeralgelenkes verdrangt (Abb. 121). Die theoretische Begriindung 
der Methode ist bereits auf S. 123 erortert worden. Eine selbstverstandliche 
V oraussetzung fur ihren Erfolg ist die Integritat der in Betracht kommenden 

Muskeln des Schultergurtels, des Trapezius und Serratus, sowie 
eine feste Verbindung zwischen Scapula und Humerus. Bezuglich 

Abb. 120. Ersatz des geUihmten Deltoideu s 
durch Pectoralis major. (Nach SPITZY.) 
Osteotomie des Humerus oberhalb der Spina 
tuberculi minoris und Rotation des Humerus· 

schaftes gegen den Kopf urn 90°. 

Abb.121. Arthrodese des Scapulohumeralgelenkes 
bei Deltoideuslahmung. (Nach VULPIUS.) Zu be­
achten ist die starke Erganzungsbewegung des 

Schultergiirtels. 

technischer Einzelheiten des Verfahrens verweise ioh auf die ausgezeichnete 
Monographie von WElL (Erg. Chir. 1931). 

2. Supraspinatus. 
[C4, C5 ; oberer Primiirstrang, N. suprascapularis.] 

Ursprung und Insertion des Supraspinatus, sind bereits friiher S.77 angegeben worden. 
Der Supraspinatus ist unter normalen VerhaItnissen der isolierten per­

cutanen faradischen Reizung nicht zugangig, da er ganzlich yom Trapezius 
bedeckt ist. Bei Lahmung und Atrophie des letzteren gelingt aber die isolierte 
Reizung des Supraspinatus sehr gut. 

Der Supraspinatus bewirkt bei seiner Kontraktion an dem in vertikaler 
SteHung zur Seite des Rumpfes herabhangenden Oberarm eine Erhebung des­
selben nach vorne aufJen und gleichzeitig eine Rotation desselben um seine 
Langsachse nach aufJen. Die Bewegungen, die er gleiohzeitig der Scapula erteilt, 
sind bereits fruher S. 78 geschildert worden. 

Der Umfang der Erhebung des Humerus unter der aIleinigen Wirkung des 
Supraspinatus nach vorne auBen ist in der Mehrzahl der Falle ein beschrank­
ter. Es gibt aber, wie bereits fruher S. 120 erwahnt, einzelne FaIle von voU­
standiger Deltoideuslahmung, in denen der Supraspinatus imstande ist, dem 
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Oberarm eine mehr oder weniger weit iiber die 
Horizontale hinausgehende Exkursion nach 
vorne auBen oben zu erteilen (Abb. 122). 
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In der Mehrzahl der FaIIe von Deltoideus­
lahmung kann aber, wie friiher ausfiihrlich 
dargelegt wurde, selbst bei maximaler Kon­
traktion des Supraspinatus der Arm nur in 
sehr geringem Umfang erhoben werden. 1m 
Gegensatz zu der vorderen Portion des Del­
toideus ist der Supraspinatus zu einer Be­
wegung des Humerus gerade nach vorn in der 
Sagittalebene des Korpers, selbst bei maximaler 
Einstellung des Schultergiirtels nach vorne, 
nicht fahig . Er bediirfte hierzu der Mithilfe 
der Portio clavicularis des Pectoralis major, 
welche sich aber infolge ihrer adduktorischen 
Wirkung auf den Humerus der Erhebung des­
selben widersetzen, und damit den elevatori­
schen Effekt der Kontraktion des Supraspina­
tus empfindlich beeintrachtigen wiirde. Ebenso 
wenig ist der Supraspinatus zu einer rein seit­
lichen Abduktion des Humerus fahig, er be­
diirfte dazu , wenn die hintere Portion des 
Deltoideus ausfaIlt, der Mitwirkung des Teres 
major oder Latissimus oder Triceps, welche 
aber aIle drei ihrerseits den Humerus addu­
zieren und die elevatorische Wirkung des Supra­
spinatus also erheblich einschranken. Woran es 
liegt, daB in den meisten Fallen von Deltalahmung 
die Exkursion des Oberarms bei der Erhebung 
trotz energischer Kontraktion des Supraspinatus 
so gering bleibt, hingegen in einzelnen Fallen 

Abb.122 a. Totale Llihmung des r. Delto­
ideus. Starke Atrophie des Muskels. 
Geringfiigiger Schulterhochstand. Auf­
fallend gute L eis tungsflihigkeit des 
Supraspinatus (vgl. Abb. 122b und c). 

b c 
Abb. 122 b und c. Auffallend gute Lcistungsflihigkeit des Supraspinatus bei t otaler L lihmung des 
Deltoideus. Arm kann bis zur Vertikalcn erhoben werden (1220). Die Erhebung ist abel' nul' unter 

g leichzcitiger Abduktion des Armes miiglich (1 22 b). 
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einen solch iiberraschenden Umfang anzunehmen vermag, wie z. B. in Abb. 122, 
entzieht sich vorlaufig unserer Kenntnis. 

Dem Supraspinatus faUt bei der Erhebung des Armes eine ganz spezielle 
Aufgabe zu. Wahrend bei der Erhebung des Armes gerade nach vorne der 
Schulterkopf in der Norm mit der Fossa glenoidalis des Scapulohumeralgelenkes 
in vollem Kontakt bleibt, gleitet er bei der Erhebung in seitlicher Richtung 
(Abduktion) schon normaliter von oben nach unten an dcr Pfanne entlang 
und bei starker Abduktion ist nur noch die obere Kopfhalfte mit der eigentlichen 
Gelenkgrube in Beriihrung, wahrend die untere Kopfhalfte in Beriihrung mit 
dem unteren Kapselabschnitt tritt und diesen in die Achselhohle vordrangt 
(R. FICK). Hierbei erfiillt nun der Supraspinatus die wichtige Funktion, den 
Kopf in der Pfanne festzuhalten und ein weiteres Abgleiten desselben nach 
abwarts iiber den unteren Pfannenrand hinweg zu verhindern. Er steht dabei 
im Kampfe gegen diejenigen Muskeln, welche bei der Erhebung des Armes 
gedehnt werden und gleichzeitig den Kopf an der Pfanne nach abwarts zu 
ziehen traehten, besonders den Latissimus dorsi und die Portio costalis des 
Pectoralis major. Unterstiitzt wird der Supraspinatus im Kampfe gegen diese 
abwartsziehenden Krafte besonders durch den Coracobrachialis. 

Dariiber, daB der Supraspinatus, wie weiter oben erwahnt, zu den Auswiirtsrollern des 
Humerus gehort, kann meines Erachtens kein Zweifel bestehen. Merkwiirdigerweise hatte 
DUCHENNE ihn zu den Einwartsrollern gerechnet und seitdem ist ihm diese Rolle von den 
meisten Autoren immer wieder zugeschrieben worden. Nur bei R. FICK finde ich die richtige 
Angabe, daB der Muskel den Humerus im wesentlichen nach auswarts dreht. 

Eine isolierte Lahmung des M. supraspinatus habe ich bisher nicht beobacht,et, 
und solche sind auch in der Literatur nicht bekannt gegeben worden. Infolge­
dessen konnen wir die Folgen des isolierten Ausfalles dieses Muskels nicht 
angeben. Dagegen ist der isolierte Ausfall des N. suprascapularis, welcher den 
M. Supraspinatus und Infraspinatus versorgt, wiederholt beobaehtet worden. 
Die in dies en Fallen schon in der Ruhe vorhandene abnorme Einwartsrollung 
des Oberarms und die Besehrankung der wiIlkiirliehen AuBenrotation des 
Humerus ist sowohl auf dem Ausfalle des Supraspinatus als besonders auf den 
des Infraspinatus zuriiekzufiihren und wird bei der Besprechung der Funktion 
dieses letzteren alsbald eingehend beriicksichtigt werden. DaB bei isolierter 
Li1hmung des N. suprascapularis der Humeruskopf in der Ruhe, an der Gelenk­
pfanne abwarts gleitend, tiefer stiinde als in der Norm, habe ich niemals beob­
aehtet. Ieh habe auch im Gegensatz zur isolierten Deltalahmung nicht ge­
funden, daB dureh starke Gewichtsbelastung des herabhangenden Armes eine 
Diastase zwischen Akromion und Humeruskopf aufgetreten ware. Wohl aber 
ist bei gleichzeitiger Lahmung des Deltoideus und Supraspinatus, wenn diese 
langere Zeit besteht und eine starke Atrophie der gelahmten Muskeln vor­
handen ist, die Diastase zwischen Humeruskopf und Akromion, infolge des 
Herabgleitens des Humeruskopfes an der Pfanne groBer als bei isolierter Del­
toideuslahmung und das laBt den SehluB zu, daB der Supraspinatus den Muskel­
kraften zuzuzahlen ist, welche normaliter schon in der Ruhe den Humerus­
kopf in der Gelenkpfanne nach oben zu fixiert halten (Abb. 97, S. 117). 

Wenn der Supraspinatus gelahmt ist, so gleitet der Humeruskopf bei der seit­
lichen Erhebung des Armes in der Frontalebene und auch in solchen Ebenen, 
welehe von letzter etwas naeh vorne zu abweichen, an der Pfanne nach abwarts 
und es kann zu einer formlichen Subluxation des Humeruskopfes nach abwiirts 
kommen. STEINHAUS EN hat diese bereits von DucHENNE gemachte Beobach­
tung zwar bestritten; ich kann sie aber auf Grund mciner eigenen Erfahrung 
bestatigen. Das Abgleiten des Kopfes tritt besonders deutlieh hervor, wenn die 
Erhebung des Armes die Horizontale iibersehreitet. Man beobachtet in diesen 
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Fallen, worauf zuerst BERNHARDT und dann T. COHN erneut aufmerksam 
gemacht hat, daB, wenn die Erhebung des Armes etwa bis zur Horizontalebene 
gelangt ist, ein Stillstand in der Bewegung eintritt und daB es zur Fortsetzung 
eines "Ruckes" bedarf. Dieser sog. Ruck entspricht der Intervention derjenigen 
Muskeln, welche dieselbe Funktion besitzen wie der Supraspinatus, d. h. den 
Humeruskopf wahrend der Elevation des Armes in der Pfanne nach oben zu 
fixieren, insonderheit des Coracobrachialis. 

3. Infraspinatus und Teres minor. 
[Cs, C6 ; oberer Primarstrang, N. suprascapularis (Infraspinatus), oberer Pri­
marstrang, Fascic. post., N. axillaris (Teres minor), manchmal akzessorische 
Innervation des Infraspinatus durch N. axillaris, des Teres minor durch N. supra-

scapularis.] 
Betreffs Ursprung und Insertion des Infraspinatus und Teres minor vgl. S.78. 
Der Infraspinatus und Teres minor sind zwar schon normaliter in dem 

zwischen Trapezius, Deltoideus, Teres major und Latissimus gelegenen Be­
zirke der percutanen faradischen Reizung zugangig. In fast voller Aus­
dehnung gelingt ihre Reizung, wenn die hintere Deltaportion gelahmt und 
atrophiert ist. 

Unter der Kontraktion des Infraspinatus und Teres minor fiihrt der Humerus 
eine Rotation nach aufJen aus. Der Effekt bleibt der gleiche, einerlei, ob der 
Arm vertikal zur Seite des Rumpfes herabhangt oder ob er nach vorne, nach 
der Seite oder nach hinten erhoben ist. Der untere Abschnitt des Infraspinatus 
und der Teres minor wirken auch adduktorisch auf den Humerus, aber 
dieser Effekt tritt erst einigermaBen deutlich zutage, wenn der Arm vorher 
abduziert war. 

Infraspinatus und Teres minor sind die wichtigsten AufJenrotatoren des 
Humerus. Sie iibertreffen in dieser Beziehung den Supraspinatus betrachtlich. 
Uber den Urn fang der AuBenrotation des Humerus kann man sich am besten 
orientieren, wenn der Vorderarm gegen den Oberarm rechtwinklig gebeugt ist; 
alsdann beschreibt die Hand bei den Rotationsbewegungen des Oberarrns 
Teile eines Kreisbogens. Doch gibt auch die Richtung der Verbindungslinie 
der beiden Humerusepikondylen geniigende Auskunft iiber den Grad der 
Rotationsstellung. 

Den Kreiselungsspielraum des Scapulohumeralgelenkes fand STRASSER an der Leiche 
in den meisten Lagen 90°, in den Grenzlagen kleiner; B. FICRS friihere Messungen an der 
Leiche ergaben etwas iiber 100°, am Lebenden etwas iiber 90° in fast allen Stellungen, 110° 
bei seitlicher Abduktion bis zur Horizontalen. In seiner neuesten Arbeit gibt aber R. FICIC 
etwas hahere Werte fiir den Kreiselungsumfang des Humerus im Scapulohumeralgelenk an. 
In der Scapularebene betragt er am vertikal herabhangenden Arm 120° (65° Auswarts­
kreiselung, 55° Einwartskreiselung) an dem bis zur Horizontalen erhobenen Arm 1100 
(85° Auswartskreiselung, 25° Einwartskreiselung), an dem bis 60° erhobenen Arm 160° 
(95° Auswartskreiselung, 65° Einwartskreiselung). An dem vertikal zur Seite des Bumpfes 
herabhangenden Oberarm betragt der Kreiselungsumfang meines eigenen Scapulohumeral­
gelenkes 120°; bei maximaler Innenrotationsstellung ist der Epicondylus lateralis nach vorne, 
der Epicondylus medialis nach hinten gerichtet, der Vorderarm liegt bei rechtwinkliger 
Beugung gegen den Oberarm in der Frontalebene unmittelbar vor dem Bumpfe diesem an 
und die Hand weist gerade nach der Gegenseite, bei maximaler AuBenrotationsstellung 
des Humerus verlauft die Verbindungslinie der Epicondylen schrag von innen vorne nach 
hinten auBen, der rechtwinklig gegen den Oberarm gebeugte Vorderarm weist nach vorne 
auBen. Auch am gerade nach vorne oben bis zur Horizontalebene erhobenen Oberarm betragt 
der Kreiselungsumfang meines Scapulohumeralgelenkes annahernd 120°, ebenso an dem 
nach hinten gefiihrten Arm. Der Kreiselungsumfang meines seitlich abduzierten, d. h. 
also in der Frontalebene bis zur Horizontalen um 90° erhobenen Oberarms betragt sogar 
150°; bei maximaler AuBenrotation weist der rechtwinklig gegen den Oberarm gebeugte 
Vorderarm gerade aufwarts, bei maximaler Innenrotation schrag nach vorne abwarts. 
Sehr gering ist dagegen der Kreiselungsumfang des maximal erhobenen Armes. 
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Die AuBenrotation des Humerus findet im Leben ihre Grenze hauptsachlich in der 
Gegenspannung des M. subscapularis und des Lig. ceracohumerale, die dabei urn den 
Schulterkopf formlich aufgewickelt werden, ferner in der Gegenspannung der anderen 
Innenrotatoren, des Teres major, Latissimus und Pectoralis major. Auch die Bicepssehne 
wirkt nach R. FICK als Hemmungsband fUr die Auswartskreiselung, indem sie durch die 
AuBenrotation in die Bicepsrinne fest hineingezogen wird. 

Schon an der Leiche tibt der Dehnungswiderstand der das Scapulohumeralgelenk tiber· 
brtickenden Muskeln einen erheblichen EinfluB auf den Kreiselungsumfang des Humerus 
Rns. Nach Durchtrennung alIer Muskeln fand R. FIOK den Kreiselungsumfang des vertikal 

Abb.123. Abb.124. 
Abb. 123. Rechtsseitige Liihmung und hochgradige Atrophie des Supraspinatus, Infraspinatus und 
Deltoideus, Spina scapulae und Akromion sowie Rumeruskopf markieren sich scharf unter der Raut. 

Abb.124. Rechtsseitige Liihmung und Atrophie des Supraspinatus , Infraspinatus und Deltoideus. 
Spina scapulae und Rumeruskopf markiercn sich deutlich unter der Raut. 

herabhangenden Armes innerhalb der Scapularebene 1500 (900 Auswartskreiselung, 600 
Einwartskreiselung), also 300 mehr als am Muskelpraparat, an dem um 900 erhobenen Arme 
betrug der Umfang 1400 (1l00 Auswartsrollung, 300 Einwartsrollung), also auch wieder 300 
mehr als am Muskelpraparat. 1m lebenden Organismus kommt noch der Dehnungsreflex 
der Muskeln hinzu. Wenn dieser fehlt, bei Deefferentierung (Lahmung der Rotatoren des 
Humerus) oder Deafferentierung (Durchschneidung der hinteren Wurzeln, Tabes cervicalis) 
ist der Kreiselungsumfang groBer als unter normalen Verhaltnissen, in Zustanden mit 
erhohtem Dehnungsreflex, beim Pyramidenbahn. oder Pallidumsyndrom, ist er reduziert. 

Der alleinige A us/all des Teres minor, welcher vom N. axillaris versorgt 
wird, hat keine erkennbare Folge auf die Ruhestellung des Humerus in bezug 
auf die Rotationsachse. Auch das AusmaB der wi11kiirlichen AuBenrotation 
des Armes ist nicht nachweislich geschmalert. Dagegen beobachten wir bei 
Unterbrechung des N. suprascapularis, also bei Lahmung des Supraspinatus 
und Infraspinatus, abgesehen von der fur diese FalIe charakteristischen, aus 
der Atrophie der Muskeln resultierenden Einsenkung der Fossa supra- und 
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infraspinata, welche bei gleichzeitiger Atrophie des Trapezius und Deltoideus 
besonders deutlich zutage tritt (vgl. Abb. 123, 124), meist eine betrachtliche Ab­
weichung des Oberarms von seiner normalen RuhesteHung. Wahrend normaliter 
an dem vertikal herabhangenden Arm die Verbindungslinie der Humerus­
epicondylen nur wenig von der Frontalebene nach vorne abweicht, so daB der 
Epicondylus externus nicht gerade nach auBen, sondern auch etwas nach vorne, 

der Epicondylus internus nicht gerade nach innen, 
sondern gleichzeitig etwas nach hinten weist, ist bei 

Abb.125. Abb.126a. Abb.126b. 
Abb.125. Liihmung des rechten Supraspinatus und Infraspinatus und Deltoideus. Innenrotations­
steIIung des Humerus in der Ruhe. Olecranon weist nach auGen. Palma manus weist nach auGen. 
Abb. 126 a und b. Liihmung des rechten Supraspinatus und Infraspinatus. InnenrotationssteIIung des 
Humerus. Olecranon weist nach auGen. Palma manus nach hint en. - Liihmung aIIer Beuger des 

Vordcrarmes. Vorderarm nimmt eine voIIkommene StrecksteIIung zum Oberarm ein. 

Unterbrechung des N. suprascapularis, infolge des Ausfalles des Supra- und 
Infraspinatus und des dadurch bedingten Uberwiegens der Innenrotatoren die 
Epicondylenlinie in der Ruhe nicht wie in der Norm annahernd von innen 

. nach auBen, sondern von vorne nach hinten gerichtet, und das Olecranon sieht 
gerade nach auBen (vgl. Abb. 125 und 126). Am gerade zur Seite des Rumpfes 
herabhangenden Arm kommt die abnorme Innenrotationsstellung des Humerus 
in der Stellung der Hand nicht eindeutig zum Ausdruck. Der Unterschied in 
der SteHung der Hand hiingt davon ab, ob diese letztere ihrerseits gegen den 
Oberarm proniert oder supiniert ist. Wenn zur Liihmung des Supra- und 
Infraspinatus auch noch eine Lahmung des Teres minor hinzutritt, also aIle 
Au13enrotatoren ausfallen, so ist SteHung des Humerus in der Ruhe keine 
wesentlich andere als bei isolierter Liihmung des N. suprascapularis (Abb. 127 
und 128). 
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Die willkurliche AufJenrotation des Humerus ist bei der Unterbrechung des 
N. suprascapularis, also beim Ausfall des Supra- und Infraspinatus erheblich 
eingeschrankt. Ganz aufgehoben ist sie nicht, dank der Integritat des yom 
Axillaris versorgten Teres minor. Wenn dieser Ietztere sehr kraftig entwickelt 
ist, so kann der Umfang der AuBenrotation auffallend groB sein . Stets ist dabei 
aber die Kraft der Bewegung erheblich reduziert. AIle gegenteiligen Angaben 
in der Literatur, unter anderen auch die T. COHNs, halte ich nicht fUr richtig. 
Wie bereits friiher ausgefiihrt wurde, ist die wilIkiirliche AuBenrotation des 
vertikal herabhangenden Oberarms mit einer bestimmten EinstelI- und Ergan­
zungsbewegung des Schultergiirtels verbunden. Das akroniale Ende der 
Clavicula tritt nach hinten und die Scapula nahert sich der Wirbelsaule. 
Diese Erganzungsbewegung des Schultergiirtels kommt bei der Lahmung der 
AuBenrotatoren des Humerus allemal in voUem Umfange zustande, wenn eine 

Abb. 1~7. Liibmung aller Au/lenrotatoren. Supraspinatus. Infraspinatus und 'reres minor. Innen­
rotationsstellung des Humerus, Olecranon weist nach auJlen. Hand in voIIkommener Pronation, da. 

auch die Supinatoren der Hand voIlig geliihmt sind. 

AuswartsroUung des herabhangenden Armes intendiert wird. Je geringer der 
Rest, der noch moglichen AuBenrotation des Humerus im Scapulohumueral­
gelenk ist, um so energischer ist die Kontraktion der Muskeln des Schulter­
giirtels, des Trapezius und Rhomboideus. 

Der Ausfall der Au!3enrotatoren des Humerus ist von groBer Bedeutung auf die Ex­
kursionsbreite der Auswartsrollung der gesamten oberen Extremitat. Wenn der Arm im 
Ellbogen gestreckt ist, so setzt sich die Auswartsrollung der gesamten Extremitat, aus einer 
Au!3enrotation des Humerus und einer Supination der Hand zusammen. Der Gesamtumfang 
der AuBenrollung betragt an dem gerade nach vorne bis zur Horizontalen erhobenen Arm 
etwa 270°, davon entfallen etwa 120° auf die Exkursion im Scapulatumeralgelenk, 1500 auf 
die Supination der Hand. Wenn aile AuBenrotatoren des Oberarms gelahmt sind, kann der 
vorgefiihrte Arm nicht soweit au swarts gedreht werden, daB die Handflache wie in der 
Norm gerade aufwarts sieht, sondern trotz maximaler Supination der Hand sieht die Vola 
manus nur nach medial. 

Durch den AusfaU der AuBenrotatoren des Humerus werden eine ganze Anzahl 
praktischer Vorrichtungen der oberen Extremitat schwer beeintrachtigt, bzw. 
unmoglich gemacht. Schon DUCHENNE hat besonders auf die Storungen, die 
beim Schreiben infolge der Lahmung der AuBenrotatoren auftreten, aufmerk­
sam gemacht. Normaliter fiihrt beim Schreiben mit der rechten Hand, in dem 
MaBe als diese von links nach rechts heriiberriickt, der Oberarm eine Rotation 
nach au Ben aus. Diese Bewegung faUt bei Lahmung der Auswartsroller, Supra­
spinatus, Infraspinatus und Teres minor ganz aus, bei alleiniger Lahmung der 
beiden ersteren und Integritat des letzteren ist sie sehr erschwert und unvoll­
kommen. Dadurch wird das Schreiben sehr behindert. Damit die Hand von links 
nach rechts vorriickt, muB an die Stelle del' AuBenrotation eine vermehrte 
Abduktion des Oberarmes treten; dadurch werden die Schriftstriche von links 
nach l'echts zunehmend steiler, was der Kranke durch eine vermehrte Streckung 
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del' Hand auszugleichen sucht. Bemerkenswerterweise macht sich die Storung 
besonders bei solchen Kranken bemerkbar, deren Handschrift durch eine schrage 
Strichfiihrung ausgezeichnet ist, wahrend sie fUr solche Kranke, die eine steile 
Schrift haben odeI' deren Grundstriche gar invers von links oben nach rechts 
unten gerichtet sind, nul' wenig in die Waagschale fallt. 

Auch beim Nahen treten bei der Lahmung der AuBenrotatoren sehr charaktc· 
ristische StOrungen zutage, worauf auch schon DUCHENNE hingewiesen hatte. 
Bei diesel' Vorrichtung ist normaliter das FortfUhren del' Nadel yom Objekt, 
besonders wenn in weiten, lang aus­
holenden Ziigen genaht wird, mit cineI' 
AuBenroIlung des Oberarmes verbun. 
den. Diese kann im FaIle der Lahmung 
del' AuBenrotatoren, ahnlich wie beim 
Schreiben, wieder nur durch eine Ab· 
duktion des Humerus ersetzt werden, 
abel' die Verrichtung verliert dadurch 
an Schwung und die Kranken ermiiden 
rasch. 

Schwer gestort sind bei del' Lahmung 
del' AuBenrotatoren aIle die Verrich· 
tungen del' oberenExtremitat, bei denen 
die Hand zum Munde (Essen, Trinkcn) 
odeI' auf den Kopf (Aufsetzen und Ab· 
nehmen des Hutes, Kammen del' Haare) 
odeI' gar an den Hinterkopf odeI' Nacken 
(Ordnen del' Haare daselbst, Kratzen 
des Hinterkopfes oder Nackens) gefiihrt 
werdenmuB. Allendiesen Verrichtungen 
liegt eine Flexion des Vorderarms und 
eine mehr oder weniger ausgesprochene 
Erhebung des Oberarms nach vorne 
au Ben odeI' eine Abduktion gerade nach 
del' Seite zugrunde, und diese Erhe· 
bung des Oberarms ist immer mit einer 
mehr odeI' weniger ausgesprochenen 
AuBenrotation des Humerus vergesell­
schaftet, die am starksten bei den Ver­

Abb. 128. ViilIigeLithmungaller Aullenrotatol'en 
des Humerus (Supraspinatus, Infraspinatus und 
Teres minor) sowie des Deltoideus und del' Kopf­
strecker. Oberarm naeh inncn rotiert. Kopf nach 

vorne gesunken. (Vgl. Abb. 134, S. 152.) 

richtungen am Hinterkopf und Nacken ausfallt. Bei volliger Lahmung der 
AuBenrotatoren kann die Hand zwar noch durch verstarkte Erhebung des 
Oberarms bis an den Mund gebracht werden, abel' auf den Kopf odeI' gar an 
den Hinterkopf odeI' Nacken gelangt sie bei volliger Lahmung der AuBen· 
rotatoren iiberhaupt nicht. 

Die von OHNSORGE als Folge der Liihmung der AuBenrotatoren beschriebene erhebliche 
R.eduktion des Bewegungsumfanges bei der seitlichen Erhebung des Armes in der Frontal­
ebene habe ich nicht feststellen k6nnen, intakte Funktion des Deltoideus vorausgesetzt. 
OHNSORGE uberschiitzt meines Erachtens die R.olle, welche die AuBenrotatoren bei der 
rein seitlichen Abduktion des Armes spielen, erhebIich. Wie schon weiter oben S. 116 
erwiihnt wurde, gibt er an, daB ohne ihre Mitwirkung die Armabduktion von der vertikalen 
Ausgangsstellung aus nur urn etwa 1350 m6glich sein solI. In dem von OHNSORGE beschrie­
benen FaIle handelt es sich aber nicht urn eine reine Suprascapularisliihmung, sondern 
urn einen Bruch der Scapula mit Abknickung der Fragmente gegeneinander: derselbe ist 
daher meines Erachtens wenig verwertbar. 

Fur die Therapie der Liihmung der AuBenrotatoren des Humerus sind dieselben Ge­
sichtspunkte wie fiir die Deltoideuslahmung maBgebend. Bei Unterbrechung des N. supra­
scapuiaris oder des oberen Primarstranges des Plexus brachiaiis, aus welchem der N. supra-
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scapularis entspringt, oder des 4., 5. und 6. Cervicalnerven, welche die Bahnen ffir den 
Supraspinatus, Infraspinatus und Teres minor fUhren, ist, wenn moglich, die Homoreneuroti­
sation der gelahmten Muskeln durch die Nervennaht oder die Neurolyse anzustreben. Ich 
habe in zahlreichen Fallen traumatischer Plexuslahmungen durch Naht oder innere Neuro­
lyse eine volle Wiederherstellung der Funktion der AuBenrotatoren erzielt. Dieselbe erfolgte 
sogar entsprechend der relativen Kurze der von den auswachsenden Nervenfasern zu durch­
wachsenden Wegstrecke, in kurzer Zeit. Da wo eine Autoreneurotisation des Supraspina­
tus, Infraspinatus und Teres major ausgeschlossen ist, kommt die Heteroreneurotisation 
unter Verwendung des N. thoracodorsalis oder eines der Nn. subscapulares in Betracht. 
Die Verwendung dieser Nerven bietet den Vorteil, daB dadurch die Innenrotatoren des 
Humerus (Latissimus, Subscapularis, Teres major) partiell deefferentiert werden und da­
durch der AuBenrotation nach erfolgter Reneurotisation der Auswartsroller einen geringeren 
Dehnungswiderstand entgegensetzen. 

Fur die Falle, in denen eine Reneurotisation der AuBenrotatoren nicht moglich ist, 
weil kein Neurotisator zur Verfugung steht, oder wenn sie aussichtslos erscheint, weil die 
Lahmung zu lange besteht und die Atrophie zu weit fortgeschritten ist, ist von VULPIUS 
und HELBING die Raffung der Sehnen und Muskelbauche des Infraspinatus und Teres 
minor, und des hinteren Kapselabschnittes empfohlen worden. 

Sehr wichtig ist bei dem Ausgleich der Lahmung der AuBenrotatoren, welche Methode 
im einzelnen auch zur Anwendung kommen mag, die Beseitigung der zumeist vorhandenen 
Kontraktur der Innenrotatoren des Humerus. Der Hauptinculpand ist dabei der Sub­
scapularis, welcher sehr schnell und rasch einer Schrumpfungskontraktur verfallt, wenn 
diese nicht von vornherein durch entsprechende Lagerung und Schienung der Extremitat 
in AuBenrotation verhindert wird. AuBerdem kommt es sehr schnell zur Schrumpfung 
der Kapsel und des Lig. coracohumerale. Gelingt es nicht, durch systematische passive 
Mobilisationsubungen die Innenrotationskontraktur wieder zu beseitigen, so gehe ich ope­
rativ auf die Insertion des M. subscapularis am Tuberculum minus ein und schiebe diese 
unter moglichster AuBenrotation des Oberarms von Periost nach medialwarts abo Die von 
HELBING empfohlene definitive Ablosung des Pectoralisansatzes halte ich fUr unzweck­
maBig, sie wird auch von VULPIUS abgelehnt. 

4. Subscapularis. 
[C 5 , C6 , C7 , Cs; oberer, mittlerer, unterer Primarstrang, Fasciculus posterior, 
Nn. subscapulares (akzessorische Innervation der untersten Portion durch 

N. axillar is ) .] 
Uber Ursprung und Insertion des Subscapularis siehe S. 81. 
Der Subscapularis ist normaliter der percutanen faradischen Reizung wegen 

seiner versteckten Lage iiberhaupt nicht zugangig. Man kann ihn aber bei 
Plexusoperationen durch direkte faradische Reizung der Nn. subscapulares 
isoliert zur Kontraktion bringen. 

Unter der Kontraktion des Subscapularis erfahrt der Oberarm eine kraftige 
Innenrotation. Die untere Portion des Muskels wirkt gleichzeitig adduzierend auf 
den Humerus, wenn derselbe sich in Abduktionsstellung befindet. 

R. FICK gibt an, daB der Subscapularis mit seiner oberen Portion flektierend und mit 
der unteren Portion extendierend auf den Oberarm einwirke. Auch VERAGUTH spricht 
von einer flektierenden, abduzierenden und extendierenden Wirkung des Muskels. 

tiber den Umfang der Innenkreiselungsmoglichkeit des Humerus im Scapulo­
humeralgelenk ist bereits weiter oben (S. 133 und 134) bei Besprechung der Funk­
tionen des Infraspinatus und Teres minor berichtet worden. 

Die Innenrotation des Humerus findet in allen Lagen desselben ihre Grenzen, ehe es 
zu einem AnstoBen des Tuberculum minus am vorderen Pfannenrande kommt, in der 
Gegenspannung des Infraspinatus und Teres minor. 

Sind diese Muskeln gelahmt, so kann der Arm weiter einwarts rotiert werden als in 
der Norm. Dasselbe wird bei Zustanden von Aufhebung oder starker Herabsetzung des 
Dehnungsreflexes der Muskeln beobachtet (Durchschneidung der hinteren Wurzeln, Tabes 
cervicalis). Umgekehrt ist bei spastischen Armlahmungen infolge des erhohten Dehnungs­
widerstandes des Subscapularis die Spielbreite der passiven AuBenrotation eingeschrankt. 

Der Subscapularis ist weitaus der wichtigste Innenrotator des Humerus. 
AuBer ihm wirken einwartsrollend auf den Oberarm der Pectoralis major, der 
Latissimus dorsi und der Teres major, die aIle in erster Linie Adductoren des 
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Oberarms sind. Die Vorzugsstellung des M. subscapularis unter den Innen­
rotatoren beruht darauf, daB er den Humerus fast in jeder Lage einwarts rotiert, 
ohne ihm, von der extremen Elevationsstellung des Arms abgesehen, eine 
nennenswerte andere Bewegung aufzuzwingen; jedenfalls ist in allen Mittel­
lagen seine adduktorische Wirkung auf dem Humerus gering im Verhaltnis 
zu der der anderen Innenrotatoren, Pectoralis major, Latissimus und Teres 
major. Fiir die Innenrollung des erhobenen Oberarmes kommt daher fast nur 
der Subscapularis in Betracht. Wenn Pectoralis major, Latissimus und Teres 
major gelahmt, der Subscapularis aber er­
halten ist, kann der Arm noch in allen 
Stellungen in vOllem AusmaBe und mit 
erstaunlicher Kraft einwarts rotiert werden. 
1st aber der Subscapularis gelahmt, so steht 
der Oberarm bereits in der R,uhe vollkommen 
nach auBen rotiert, die Verbindungslinie der 
Humerusepicondylen verlauft schrag von 
vorne innen nach hinten auBen (Abb. 129). 
Der vertikal zur Seite des Rumpfes herab­
hangende Arm kann allerdings durch den 
Pectoralis major, Latissimus und Teres 
major noch ausgiebig einwarts gerollt wer­
den, dagegen kann der bis zur Horizontalen 
erhobene Arm nicht mehr nach innen rotiert 
werden, ohne daB gleichzeitig der Arm be­
trachtlich gesenkt wird. 

Die Einwartsrollung der gesamten oberen Ex­
tremitat betragt normaliter an dem bis zur Hori­
zontalen gerade nach vorn erhobenen Arm etwa 
2700 ; davon entfallen 1200 auf die Exkursion im 
Scapulohumoralgelenk, 1500 auf die Pronation 
der Hand. Bei Lahmung des Subscapularis weist, 
trotz maximaler Ausniitzung der Pronations­
m6glichkeit der Hand, letztere an dem gerade nach 
vorn erhobenen Arm nicht wie in der Norm gerade 
nach auilen, sondern nur nach abwarts, an dem 
seitlich abduzierten Arm nicht nach hinten, 
sondern nur nach abwarts. Infolge dieses Ausfalls 
der Innenrotation des abduzierten Oberarms ist 
z. B. beim Schwimmen die beim Riickwarts­
fiihren der gestreckten Arme erfolgende maximale 
Einwartsrollung der gesamten Extremitat, durch 

Abb. 129. Rechtsseitige Liihmung des Sub­
scapularis. Aul3enrotationsstellung des 
Oberarmes in der Ruhe. Palma manus 

weist nach vorne. 

welche die Palma manus nach hinten gerichtet wird und den K6rper vorwarts driickt, 
so beschrankt, daB nur die ulnare Kante der Hand gegen die Wassermasse driickt. 

Sehr storend macht sich der Ausfall der Innenrotation an dem nach hinten 
erhobenen Arme bei der Subscapularislahmung bemerkbar. Die Kranken 
konnen ihre Hand nur schwer an den Riicken bringen, um dasselbst bestimmte 
Verrichtungen, wie das An- und Abknopfen der Hosentrager, zu vollbringen_ 
Der gegen den Oberarm flektierte Vorderarm und mit ihm die Hand weisen 
infolge des Subscapularisausfal1es nicht wie in der Norm nach einwarts, 
sondern nach vorwarts . Die Regio ani wird allenfalls noch erreicht, weil dazu 
ein viel geringerer Grad von Extension des Humerus erforderlich, als wenn 
die Hand hoher gelegene Abschnitte des Riickens erreichen soIl; und bei 
solch geringer Streckstellung des Oberarms konnen Latissimus dorsi und 
Teres major ihre innenrotierende Wirkung entfalten, ohne ihre senkende 
Komponente der kriiftig kontrahierten hinteren Portion des Deltoideus gegen­
iiber durchzusetzen. 
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Die Nn. subscapulares, welche den M. subscapularis versorgen, entspringen aus dem 
Fasciculus posterior. In diesen gelangen die motorischen Bahnen des Muskels aus allen 
drei Primarstrangen des Plexus brachialis durch die drei hinteren Sekundarstrange, welche 
sich zum Fasciculus posterior vereinigen. In die drei Primarstrange des Plexus gelangen 
die Subscapularisbahnen aus der 6.,7. und 8. Cervicalwurzel, manchmal auch aus der 5. Cer­
vicalis und der 1. Thoracalis. Der Subscapularis gehort zu den Muskeln, welche sich nach 
der Naht oder Neurolyse der Plexuswurzeln und Strange, welche ihre Bahnen fiihren, mit 
am ehesten von allen dem Plexus unterstellten Muskeln restituiert. Ich habe das nach zahl­
reichen Operationen an den genannten Strangen des Plexus brachialis immer wieder fest­
gestellt. Zu einer Heteroreneurotisation des Muskels hatte ich bisher nie Gelegenheit. 
In Betracht kamen als Neurotisatoren vor aIlem der N. thoracodorsalis, einer der Nn. thora­
cici anteriores, eventuell auch Teile des Radialis oder Medianus. Da wo eine Reneuro­
tisation nicht in Betracht kommt kann man versuchen, die Subscapularisfunktion durch 
Muskeliiberpflanzungen zu ersetzen. Am geeignetsten erscheint hierzu der Pectoralis minor, 
der yom Proc. coracoideus abgeli:ist und auf das Tuberculum minus aufgenaht wird. 

5. Pectoralis maj or. 
[00' 0 6 , 0 7, Os, Th1 ; oberer, mittlerer, unterer Primarstrang, Nn. thoracici 
anteriores, manchmal akzessorische Innervation der Olavicularportion durch 

N. axillaris.] 
Dber Ursprung und Insertion des Pectoralis major siehe S. 67. 
AIle Teile des Pectoralis major sind bereits in der Norm der percutanen 

faradischen Reizung sehr gut zugangig. Ebenso wie in bezug auf die Einwirkungen 
des Pectoralis major auf den Schultergiirtel miissen wir denselben auch hin­
sichtlich seiner Wirkungen auf den Oberarm in zwei getrennte Abschnitte, 
die Portio cIavicularis und die Portio sternocostalis zerlegen. 

Die Portio clavicularis fiihrt bei ihrer Kontraktion den vertikal zur Seite 
des Rumpfes herabhangenden Oberarm etwas nach vorne medial, so daB der 
Ellbogen etwa gerade vor dem Rippenbogen zu stehen kommt, dabei wird 
der Arm gegen den Thorax angepref3t und nach innen rotiert; der Kopf des 
Humerus wird an der Pfanne entlang nach oben gezogen. 

Befindet sich der Arm in einer anderen Ausgangsstellung, ist er z. B. gerade 
nach vorne oder nach der Seite oder nach hinten erhoben, so wird er durch 
die Kontraktion der Portio cIavicularis selbst gegen betrachtlichem Widerstand 
gegen den Thorax angezogen und dabei nach innen rotiert. Er gelangt dabei 
allemal in dieselbe Endstellung, in welcher der Ellbogen gerade vor dem Rippeni 
bogen zu stehen kommt. 

Zahlreiche Autoren rechnen die Portio clavicularis des Pectoralis major zu den Ele­
vatoren des Humerus und betonen, daB sie die vordere Portion des Deltoideus weitgehend 
ersetzen konne. Am eingehendsten hat sich mit dieser Frage STOOKEY beschaftigt. Er 
meint zwar, daB der Muskel an der Erhebung des Armes nach vorne oben wahrend des 
groBeren Teiles dieser Bewegung nicht beteiligt sei, wenn aber die Elevation des Armes 
die WinkelgroBe von 115° iiberschreitet, so wirke er bei der weiteren Erhebung als Ele. 
vator mit. 

STOOKEY weist dabei auf die vergleichend-anatomisch interessante Tatsache hin, daB 
die claviculare Portion des Pectoralis major nur dem Menschen und den anthropoiden Affen 
zukommt, wahrend aIle anderen Primaten nur die sternale und costale Portion dieses Muskels 
besitzen; dafiir reicht aber bei ihnen die claviculare Portion des Deltoideus mit ihren Ur­
sprungsfasern an dem Schliisselbein sehr weit medial. 

Der vertikal zur Seite des Rumpfes herabhangende Oberarm wird durch die clavi­
culare Portion des Pectoralis major hiichstens soweit nach vorne gefiihrt, daB der Ellbogen 
gerade vor den Rippenbogen zu stehen kommt; einen griiBeren AusscWag nach vorne 
habe ich niemals, weder unter der lokalen faradischen Reizung des Muskels noch bei 
willkiirlicher Innervation desselben, wenn aIle anderen Elevatoren des Humerus gelahmt 
waren, beobachtet. DUCHENNE hat meines Erachtens vollkommen recht, wenn er sagt, 
daB die obere Portion des Pectoralis major den Ellbogen sozusagen an dem Thorax 
festnagelt, indem sie ihn schief nach vorne innen fiihrt. Kranke, welche der Elevatoren 
des Humerus (Deltoideus, Supraspinatus, Coracobrachialis, Biceps) beraubt sind, aber 
noch iiber ihren Pectoralis major verfiigen, sind nicht einmal imstande, die Hand 
auf die gegeniiberliegende Schulter zu legen oder die Arme vor dem Rumpfe so zu 
iiberkreuzen, daB der gelahmte Arm die Oberhand hat. Leistungen, die man seit altersher 
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allein dem Pectoralis major zugeschrieben hat. Ich kann auch nicht zugeben, daB die 
obere Portion des Pectoralis major auf den Humerus im Sinne der Elevation einwirkt, 
wenn dieser eine andere Ausgangsstellung hat als die Vertikalstellung zur Seite desRumpfes. 
DUCHENNE hat angegeben, daB, wenn der Arm zur Zeit der Kontraktion der oberen Portion 
des Pectoralis major in senkrechter Erhebung steht, er durch jene, unter Annaherung an 
die Mittellinie nur bis zur Horizontalen gesenkt werde, oder daB er, wenn er seitlich bis 
zur Horizontalebene abduziert ist, innerhalb der letzteren nach vorne innen bis zur Mittel­
linie herumgeftihrt werde. Aus der Darstellung DUCHENNES geht nicht klar hervor, ob er 
sich diese Wirkungen der oberen Pectoralisportion unabhangig von der Mitwirkung des 
Deltoideus vorstellt oder nicht. Jedenfalls kann keine Rede davon sein, daB die obere 
Portion des Pectoralis major, wahrend sie den Arm von der maximalen Erhebung als 
Ausgangsstellung bis zur Horizontalen senkt, ihn innerhalb dieser fixiert halten kann, 
oder daB sie ihn, wahrend sie ihn innerhalb der Horizontalebene von der Seite nach 
vorne herumftihrt, selbstandig in der Horizontalebene zu erhalten vermoge. Dazu be­
darf es immer der Mitwirkung des Deltoideus. Aber auch in hoheren Graden der Elevation 
des Armes, wie STOOKEY angibt, bei Winkelgraden, welche 115° tiberschreiten, vermag die 
obere Portion des Pectoralis major allein den Arm nicht erhoben zu halten oder an der 
weiteren Erhebung mitzuwirken. Richtig ist, daB in denjenigen Fallen von totaler Lah­
mung des Deltoideus, in welchen der Supraspinatus letzteren weitgehend zu ersetzen ver­
mag und der Arm erheblich tiber die Horizontale hinaus nach oben erhoben werden kann, 
wahrend der Erhebung des Armes auBer dem Supraspinatus auch die obere Portion des 
Pectoralis major kontrahiert ist. Die Mitwirkung der letzteren tragt aber nichts zur Ele­
vation des Humerus bei, sondern sie dient nur dazu, die abduzierende Komponente des 
Supraspinatus einigermaBen auszugleichen und den Humerus moglichst der Sagittalebene 
zu nahern. Dieser Mitwirkung sind aber enge Grenzen gezogen; sobald dieselbe zu stark 
wird, wird der Arm infolge der adductorischen Einwirkung des oberen Pectoralis wieder 
gesenkt. In den Fallen, in welchen die elevatorische Wirkung des Supraspinatus auf den 
Humerus nur gering ist, bleibt die Mitwirkung der oberen Portion des Pectoralis major 
ganz aus, weil deren senkende Wirkung auf den Humerus die an sich geringe elevatorische 
Wirkung des Supraspinatus nur storen wfude. Man kann, wenn man will, die obere Portion 
des Pectoralis major zu den Flexoren des Humerus rechnen, wenn man unter Flexion die 
Bewegung des letzteren im Scapulohumeralgelenke yom Punkte der groBten Extension 
aus nach vorne zu versteht. Denn die obere Portion des Pectoralis fiihrt den nach hinten 
erhobenen, extendierten Oberarm wieder nach vorne in die Frontalebene, sogar etwas 
tiber diese nach vorne hinaus. Aber als Elevation kann diese Bewegung nicht bezeichnet 
werden, vielmehr wird durch sie der vorher yom Rumpfe weggerichtete Arm an diesen wieder 
herangeftihrt, adduziert, der nach hinten erhobene Arm wird gesenkt. 

DaB die obere Portion des Pectoralis major im Gegensatz zur vorderen Deltaportion 
keine elevatorische Wirkung auf den Humerus entfaltet, liegt offenbar daran, daB sie nicht 
wie letztere kappenartig tiber den Humeruskopf hinweg gespannt ist, sondern einfach schrag 
yom Schliisselbein nach auBen abwarts zur Spina tuberculi majoris hinzieht. AuBerdern 
liegt die Insertion des Deltoideus am Humerus weiter auBen als die Insertion des Pectoralis 
major. Wenn man bei totaler Deltalahmung die Portio clavicularis des Pectoralis von der 
Spina tuberculi majoris ab16st, kappenformig tiber den Humeruskopf nach hinten hinweg­
ftihrt und alsdann moglichst an dem hinteren Rande der Tuberositas deltoidea annaht, so 
ist sie imstande, dem Humerus eine gewisse Exkursion im Sinne der Elevation nach vorne 
auBen zu erteilen. Aber nach meinen Erfahrungen ist der Effekt kein sehr ausgiebiger. 
Besser solI das Resultat sein, wenn man nach dem Vorgang von HILDEBRAND den gesamten 
Pectoralis major von der Clavicula yom Sternum und den Rippen abtrennt, unter Schonung 
der in ihn eintretenden Nerven und GefaBe urn 800 dreht, tiber den Deltoideus nach auBen 
verlagert und an der Insertionslinie des letzteren an der Clavicula und am Akromion annaht 
(vgl. Abb. 119, S. 129). Diese Methode scheitert nur zumeist daran, daB die Nn. thoracici 
anteriores zu kurz sind und die Verlagerung des Muskels bis zur Ursprungslinie des Delto­
ideus nicht gestatten, .. wenn anders sie nicht tiberdehnt oder zerrissen werden sollen. Aber 
die Tatsache, daB die Uberpflanzung in einzelnen Fallen mit gutem Erfolg ausgeftihrt worden 
ist, und der Humerus nach vorne bis zur Horizontalen erhoben werden konnte, ist besonders 
deshalb von Bedeutung, weil sie zeigt, welche erhebliche Umgestaltung Ursprung und Ver­
lauf der oberen Portion des Pectoralis erfahren mtissen, damit der Muskel zu einem brauch­
baren Elevator des Humerus wird. SPITZY hat, von der Auffassung ausgehend, daB die 
Unfahigkeit des Pectoralis den Arm zu erheben im Gegensatz zum Deltoideus darauf beruhe, 
daB die Insertion des ersteren nicht weit genug nach hinten liege, bei Deltoideuslahmung 
den Oberarm oberhalb der Insertion des Pectoralis major osteotomiert und das untere 
Ende urn 900 nach auBen gedreht. Danach konnte der Arm bis zur Vertikalen erhoben 
werden (vgl. Abb. 120, S. 130). Auch daraus geht hervor, daB es einer tiefgreifenden Urn­
gestaItung in bezug auf die Insertion des Pectoralis am Humerus bedarf, damit er auf 
letzteren irn Sinne der Elevation einwirken kann. 
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Normaliter ist die Portio clavicularis der Pectoralis also kein Elevator des 
Humerus, sondern im Gegenteil ein Senker, Adductor. Trotzdem wirkt in der 
Norm die obere Portion der Pectoralis bei der Erhebung des Armes gerade nach 
vorne oben in der Regel und vollends bei der Erhebung nach vorne innen oben 
mit. Sie spielt aber hierbei nicht die Rolle eines Agonisten der Bewegung, 
sondern die eines kollateralen Synergisten, welch em die Aufgabe zufallt den 
Arm in der Bewegungsebene fixiert zu erhalten. Zwar ist bei rich tiger Einstellung 
des Schultergiirtels nach vorne, die vordere Portion des Deltoideus fiir sich allein 
imstande, den Humerus innerhalb der Sagittalebene gerade nach vorne zu erheben. 
Sobald aber die Einstellung der Scapularebene nach vorne zu ungeniigend ist, 
z. B. bei Lahmung des Serratus, ist die Mitwirkung der oberen Pectoralis­
portion erforderlich, urn den Humerus in die Sagittalebene zu fUhren und in 
derselben zu erhalten, weil die vordere Deltaportion unter diesen Umstanden 
den Humerus nur nach vorne auBen zu fiihren vermag. Aber selbst eine optimale 
Einstellung des Schultergiirtels vorausgesetzt, vermag normaliter die vordere 
Deltaportion allein den Humerus nicht nach vorne medial zu erheben. Dazu 
bedarf es der Mitwirkung der Portio clavicularis des Pectoralis major. Da nun 
diese eine senkende Wirkung auf den Humerus ausiibt, wird die elevatorische 
Kraft des vorderen Deltoideus bei der Erhebung des Armes nach vorne innen 
friiher erschopft als wenn sie ohne gleichzeitige Kontraktion des Pectoralis 
tatig ist. Die Erhebung des Armes nach oben innen gelingt schon normaliter 
bekanntlich viel weniger weit als die Erhebung gerade nach vorne oben; der 
Hauptgrund fiir diese Bewegungsbeschrankung ist neben der geringeren Spiel­
breite des Gelenkes in dieser von der Scapularebene abweichenden Bewegungs­
richtung die senkende Komponente der Einwirkung des oberen Pectoralis major 
auf den Oberarm. Ebenso wie zur Erhebung des Armes nach vorne innen neben 
der vorderen Deltaportion die obere Pectoralisportion unentbehrlich ist, wirkt 
letztere natiirlich auch mit, wenn der abduzierte Arm innerhalb der Horizontalen 
von auBen nach vorne gefUhrt werden solI. Allerdings kann der in der Frontal­
ebene bis zur Horizontalen erhobene Arm innerhalb der letzteren allein durch 
die vordere Deltoideusportion aus der Frontalbene bis in die Sagittalebene nach 
vorne gefiihrt werden, aber dariiber hinaus nach innen bedarf es der Mitwirkung 
der oberen Pectoralisportion. 

Die Portio sternocostalis des Pectoralis major pref3t bei ihrer Kontraktion den 
vertikal herabhangenden Humerus fest gegen den Thorax an, ohne ihm die leichte 
Exkursion nach vorne zu erteilen, welche er unter der Wirkung der oberen 
Portion erfahrt. Die Kraft, mit welcher der Humerus durch die Portio sterno­
costalis adduziert wird, ist erheblich groBer als die der Portio clavicularis. Der 
Kopf des Humerus wird durch die Portio sternocostalis an der Fossa glenoidalis 
nach abwiirts gezogen. Wie die Portio clavicularis so wirkt auch die Portio 
sternocostalis auf den Humerus einwartsrotierend. Auf den gerade nach vorne 
bis zur Horizontalen erhobenen oder gerade nach der Seite abduzierten, oder 
bis zur Vertikalen elevierten, oder nach hinten erhobenen Arm wirkt die 
untere Pectoralisportion annahernd in der gleichen Weise wie die obere Portion; 
sie fiihrt den Arm von oben nach unten, von auBen nach innen, von hinten 
bis zur Vertikalen nach vorne, unter gleichzeitiger Innenrotation und Herab­
ziehen des Kopfes an der Pfanne. 

Die volle Exkursionsbreite des Scapulohumeralgelenkes im Sinne der Adduktion des 
Humerus laBt sich am vertikal herabhangenden Arm nicht ausniitzen, weil der Oberarm 
bereits an den Rumpf anstOBt, ehe die Spielbreite des Gelenkes ersch6pft ist. Aber der 
bis zur Horizontalebene erhobene Arm kann innerhalb der letzteren erheblich iiber die 
Sagittalebene hinaus, noch um 45° und mehr nach innen gefiihrt werden. Hart vor der Brust 
k6nnen die Arme noch fast ebensoweit iiberkreuzt werden als in der Horizontalebene. Da­
gegen gelingt dies in Ebenen, welche die Horizontale nach oben zu iiberschreiten, schlechter, 
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um so weniger, je hoher der Arm erhoben ist. Auch hinter dem Riicken konnen die Arme 
bekanntlich iiberkreuzt werden, also iiber die Sagittalebene hinaus adduziert werden, aber 
auch hier gilt dasselbe, wie bei der Erhebung nach vorne; je hOher der Arm nach hinten 
zu erhoben ist, um so geringer ist die Adduktionsmoglichkeit. Ihre Grenzen findet die 
Adduktion des Humerus in allen Lagen, in denen ihr der Rumpf nicht im Wege steht, in der 
Anspannung des Supraspinatus, der mittleren Portion des Deltoideus, des oberen Kapsel· 
daches und des Lig. coracohumerale. DaB der Arm in Ebenen, welche die Horizontale 
nach oben iiberschreiten, aktiv weniger weit adduziert werden kann als in der Horizontal­
ebene oder in tieferen Ebenen hat seinen Grund hauptsachlich darin, daB die Kontraktion 
des Pectoralis einen bestimmten Grad nicht iiberschreiten darf, wenn sie nicht wegen ihrer 
senkenden Wirkung auf den Humerus die hebende Wirkung der Elevatoren aufheben solI. 
Passiv kann der iiber die Horizontale erhobene Arm weiter adduziert werden als aktiv. 
Die beschrankte Adduktionsmoglichkeit des iiber die Horizontale nach oben erhobenen 
Armes hat aber ihren Grund z~m Teil auch in der Beteiligung des Schultergiirtels an der 
Adduktion des Armes. Bei der "Oberkreuzung der Arme vor der Brust oder in der Horizontal. 
ebene wird nicht nur der Humerus im Scapulohumeralgelenk nach innen gefiihrt, sondern 
der Schultergiirtel wird gleichzeitig nach vorne gefiihrt, die Clavicula wird um die vertikale 
Achse des Sternoclavivulargelenkes mit dem acromialen Ende nach vorne gefiihrt, der 
Clavicula folgt die Scapula. An dem Gesamtausschlag des Armes ist sowohl die Erganzungs­
bewegung des Schultergiirtels wie die Bewegung des Humerus im Scapulohumeralgelenk 
beteiligt. Nun ist, aber wie bereits fmher ausgefiihrt worden ist, die aktive Erhebung des 
Armes iiber die Horizontale nach oben mit einer Riickwartsbewegung des akromialen Endes 
der Clavicula verbunden; dadurch erleidet naturgemaB die Adduktionsmoglichkeit des 
Armes eine merkliche EinbuBe. 

Isolierte Lii,hmung des Pectoralis major kommt vornehmlich bei kongenitaler 
Aplasie des Muskels vor. Nur einmal sah ich eine isolierte traumatische Durch­
trennung aUer Nn. thoracici anteriores. Lahmung der oberen Partien des 
Pectoralis bei Integritat der unteren oder das gegenteilige Verhalten ist bei 
umschriebenen Plexuslasionen kein seltenes Vorkommnis. 

Die Lii,hmuny des Pectoralis major gibt sich, besonders wenn sie mit starker 
Atrophie einhergeht, auf den ersten Blick in einer charakteristischen Konfigura­
tionsanderung der vorderen Brustwand zu erkennen. Letztere faUt unmittel­
bar unterhalb der Clavicula tief ein, die oberen und mittleren Rippen und die 
entsprechenden Intercostalraume zeichnen sich unmittelbar unter der Haut 
deutlich ab, der innere Rand des Deltoideus markiert sich scharf, der Sub­
clavius und der Pectoralis minor sind, wenn sie nicht in die Lahmung ein­
bezogen sind, der Inspektion und Palpation deutlich zuganglich und vom Serratus 
anticus sind die sonst vom Pectoralis major bedeckten mittleren und oberen 
Zacken gut zu erkennen. Die normaliter durch den Pectoraliswulst gebildete 
charakteristische Kulisse der vorderen Achselfalte ist verschwunden, und von 
vorne her ist der Eingang in die Tiefe der AchselhOhle frei. 

Die Ruhelaye des Armes laBt bei der Lahmung des Pectoralis major keine 
nennenswerte Abweichungen von der Norm erkennen. Weder besteht eine 
vermehrte Abduktionsstellung des Humerus noch eine vermehrte AuBenrota­
tionsstellung, sofern die iibrigen Abductoren und Innenrotatoren des Oberarms 
(Latissimus, Teres major, Subscapularis) erhalten sind. 

Die willkiirliche Senkung des erhobenen Armes zeigt trotz des Ausfalls des 
Pectoralis major nicht die geringste Storung, sofern die Bewegung nicht gegen 
Widerstand erfolgt. Bei der Senkung des erhobenen Armes ohne Widerstand 
faUt ja der Schwerkraft die fiihrende Rolle zu und die Elevatoren des Armes 
konnen, als Antagonisten, durch adaquate Gegenspannung der Bewegung 
jede gewiinschte Geschwindigkeit verleihen und dieselbe an jedem beliebigen 
Punkte zum Stehen bringen. Sobald aber der erhobene Arm gegen Widerstand 
gesenkt werden solI, mussen die Adductoren in Tatigkeit treten. Beim Aus­
fall des Pectoralis major stehen aber im Latissimus dorsi und Teres major noch 
zwei so kraftige Adductoren zur Verfugung, daB der Widerstand schon recht 
bedeutend sein muB, urn nicht von ihnen uberwunden zu werden. AIle Leistungen 
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allerdings die einen sehr groBen Kraftaufwand seitens der Adductoren erfor­
dern, wie das Hochziehen einer Last durch ein iiber eine Rolle gefiihrtes Tau 
oder durch einen Flaschenzug, das Rudern, das Schwimmen, bei dem die zur 
Seite des Korpers abduzierten Arme nach vorne abwarts gedruckt werden 
mussen, um dem Korper einen erneuten Auftrieb zu erteilen, das Fuhren eines 
kraftigen Hiebes mit dem Sabel oder der Axt von oben nach unten, hangen 
von der Mitwirkung des Pectoralis major ab und gelingen bei dessen Lah­
mung gar nicht oder unvollkommen. 

Trotz volligen Ausfalls des Pectoralis major kann der in der Frontalebene 
seitlich bis zur Horizontalen erhobene Arm innerhalb der letzteren noch allein 
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durch die vordere Portion des Deltoideus bis in die 
Sagittalebene nach vorn herumgefUhrt werden. Aber 
daruber hinaus nach innen gelingt die Bewegung bei 
der Lahmung des Pectoralis major nicht; die bis zur 
Horizontalen erhobenen Arme konnen nach vorne 
nicht uberkreuzt werden. Zwar wird bei dem Versuch 
der Schultergurtel ad maximum proniert, nach vorn 
gefuhrt, die vordere Deltaportion bringt den Arm 
dabei aber nur bis in die Sagittalebene, aber nicht 
soweit nach medial, daB eine Uberkreuzung der 
gestreckten Arme stattfinden konnte . Wohl aber 
gelingt die Uberkreuzung der Arme in tieferen Ebenen, 
also direkt vor der Brust (Abb. 130), worauf besonders 
DUCHENNE hingewiesen hat. In diesen tieferen Ebenen 
konnen Latissimus und Teres major ihre adductorische 
Wirkung zur Geltung bringen. Desgleichen konnen 
die Kranken mit volliger Lahmung des Pectoralis 
major, worauf auch wieder DUCHENNE zuerst auf­
merksam gemacht hat, die Hand der gelahmten 
Seite noch auf die kontralaterale Schulter legen, so­
fern die vordere Deltaportion und die Flexoren des 
Vorderarmes intakt sind. Bei dieser Bewegung braucht 
namlich der Humerus wahrend er nach vorne erhoben 
wird, die Sagittalebene nach innen nicht zu uber­

schreiten. Aber die Ruckseite der kontralateralen Schulter kann kein Kranker, 
des sen Pectoralis gelahmt ist , mit der Hand erreichen; dazu ist ein Grad 
von Adduktion des erhobenen Armes erforderlich, den nur der Pectoralis 
major aufbringt. Fiir die Uberkreuzung der Arme nach vorne in der Hori­
zontalebene sowie fUr die Fuhrung der Hand an die Ruckseite der kontra­
lateralen Schulter ist die obere Portion des Pectoralis major unentbehrlich. 

Der Ausfall des Pectoralis major hat trotz der innenrotierenden Wirkung' 
die er auf dem Humerus ausubt, keinen praktisch in die Waagschale fallenden 
EinfluB auf die willkiirliche Innenrotation des Armes, so lange der Subscapu­
laris erhalten ist. Ebensowenig hat die isolierte Lahmung des Pectoralis major, 
dessen costale Portion, wie oben erwahnt, den Humeruskopf an der Pfanne 
abwarts zieht, ein Uberwiegen der Muskelkrafte, welche den Kopf in der 
Pfanne nach oben zu verschieben, also etwa ein Aufwartsrutschen des Kopfes 
bei der seitlichen Erhebung des Armes, zur Folge. Ein solches wird ja schon 
dadurch, daB das Schultergelenk yom Akromion iiberdacht ist, unmoglich 
gemacht. 

Der Pectoralis major gehort zu denjenigen Muskeln, welche sich bei traumatischen 
Liisionen nach der Naht bzw. der Neurolyse der Plexusstrange, von welchen die Nn. thoracici 
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anteriores entspringen, auffallend friih restituieren. Das hangt mit der kurzen Wegstrecke 
zusammen, welche die auswachsenden Fasern bis zu ihrem Erfolgsorgan zuriickzulegen 
haben. 

Da, wo eine Reneurotisation des Pectoralis major nicht moglich ist, andererseits sein 
Ausfall fiir den Kranken praktisch in die Waagschale fallt, eignet sich fiir den Ersatz eigent­
lich nur der Pectoralis minor, sofern derselbe intakt ist. Die obere Insertion derselben wird 
vom Proc. coracoideus abgetrennt und an die Sehne des Pectoralis major angenaht. 

6. Latissimus dorsi. 

[06,07, Os; Fasciculus posterior, N. thoraco dorsalis (gelegentlich N. axillaris 
oder N. radialis).] 

Vber Ursprung und Insertion des J~atissimus siehe S. 69. 

Der Latissimus dorsi ist der percutanen faradischen Reizung in seiner ge­
samten Ausdehnung sehr gut zugangig. 

Der Latissimus dorsi fiihrt den vertikal zur Seite des Rumpfes herabhangen­
den Arm etwas nach hinten und innen, wobei er ihn an den Thorax anprefJt; 
gleichzeitig rotiert er den Oberarm urn seine Langsachse einwiirts, und schlieB­
lich zieht er den Humeruskopf an der Pfanne entlang nach abwiirts. 

Befindet sich der Arm in einer anderen Ausgangsstellung, ist er z. B. nach 
vorne oder nach der Seite oder nach hinten erhoben, so wird er durch die Kon­
traktion des Latissimus an den Thorax herangezogen, der nach vorne erhobene 
Arm wird also nach hinten abwarts, der nach der Seite zu abduzierte Arm wird 
nach unten innen, der nach hinten erhobene Arm wird nach vorne abwarts, 
gegen den Rumpfe zu, bewegt und gegen diesen angepreBt; dabei erreicht der 
Oberarm zum SchluB stets dieselbe Endstellung, er liegt dem Rumpfe an, ist 
aber etwas nach hinten und medial gestellt. Die Rollung des Armes urn die 
Langsachse nach innen ist bei allen diesen verschiedenen Ausgangsstellungen 
die gleiche wie am vertikal zur Seite des Rumpfes herabhangenden Arm. Des­
gleichen wird der Humeruskopf in allen Stellungen des Oberarmes an der Pfanne 
abwarts gezogen. 

Ebenso wie man die Portio clavicularis des Pectoralis major vielfach irrtiimlich zu den 
Elevatoren des Humerus gerechnet hat, schreiben viele Autoren dem Latissimus dorsi die 
Funktion zu, den Oberarm nach hinten erheben zu konnen. VERAGUTH fiihrt z. B. den 
Latissimus unter den Extensoren des Humerus an erster Stelle an und auch R. FICK be­
zeichnet ihn als ausgesprochenen Riickheber. 

Tatsachlich ist aber die Exkursion, welche der Latissimus bei seiner Kon­
traktion dem Oberarm nach hinten zu erteilt, nur auBerst gering. Sie reicht 
nicht dazu aus, urn die Hand an die Riickseite des Rumpfes zu bringen, urn 
daselbst Dienste zu verrichten, wie die Hosentrager anzuknop£en, den Riicken 
zu kratzen, den Anus zu reinigen usw. Zu allen diesen Leistungen ist eine 
Erhebung des Armes nach hinten in einem Grade erforderlich, welchen der 
Latissimus dorsi nicht au£zubringen vermag, sondern welcher nur von der 
hinteren Portion des Deltoideus und yom langen Tricepskop£ geleistet werden 
kann. Wohl aber wirkt bei allen Verrichtungen an der Riickseite des Rump£es, 
bei welchen der Oberarm gleichzeitig nach hinten und innen gefiihrt werden 
muB, der Latissimus dorsi mit, indem er den durch die hintere Portion des 
Deltoideus nach hinten gerichteten Arm adduziert. Er teilt sich in diese Auf­
gabe mit dem Teres major. So ist er beim Uberkreuzen der Arme hinter dem 
Riicken wesentlich beteiligt, ebenso dann, wenn die Hand an der Riickseite 
des Rumpfes entlang zur kontralateralen Seite des letzteren zu gelangen trachtet. 

Wenn der Latissimus geliihmt und atrophiert ist, treten die 8.-12. Rippe 
an der Riickseite und AuBenseite des Thorax, medial von dem scharf vor­
springenden lateralen Rande des Erector trunci und nur teilweise von dem 
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dunnen Serratus posticus inferior bedeckt, zutage. Die Ursprungszacken des 
Obliquus abdominis von der 10.-12. Rippe, welche normaliter mit denen des 
Latissimus alternieren, zeichnen sich scharf unter der Haut abo Die durch 
den Latissimuswulst gebildete charakteristische Kulisse der hinteren Achsel­
falte ist verschwunden, in ihr markiert sich nur noch der untere Rand des Teres 
major, unterhalb von diesem liegt die von der 6.-9. Rippe entspringende und 
zum unteren Scapulawinkel konvergierende untere Portion des Serratus anticus 
als mehr oder weniger kompaktes Bundel direkt unter der Haut. 

Auf die Ruhelage des Oberarme8 hat der Latissimusausfall keinen EinfluB. 
Weder ist der Humerus bei aufrechter Korperhaltung mehr abduziert als in 
der Norm, noch ist er abnorm nach auBen rotiert. Die Schwere der oberen 
Extremitat verhindert, daB die Abductoren des Humerus ein Ubergewicht 
erlangen. Ebenso verhindert die Schwere sowie die Spannung der ubrigen 
Innenrotatoren (Subscapularis, Pectoralis major, Teres major), daB die AuBen­
rotatoren die Oberhand gewinnen. 

Auch die willkiirliche Adduktion des Oberarmes kann trotz des Ausfalles 
des Latissimus dorsi noch mit groBer Kraft selbst gegen erheblichen Wider­
stand ausgefUhrt werden, wenn der Pectoralis major und der Teres major 
erhalten sind. Sogar die Adduktion des durch die hintere Portion des Delto­
ideus nach hinten gefuhrten Armes kann bei der Latissimuslahmung durch 
den Teres major noch recht gut geleistet werden, die Arme konnen hinter dem 
Rucken gekreuzt werden, die Hand kann an der Ruckseite des Rumpfes entlang 
bis an die kontralaterale Seite des letzteren gefUhrt werden, die Kranken sind 
imstande die Hosentrager anzuknopfen, den Anus zu reinigen u. a. m. Der 
Latissimusausfall hat also keine direkt erkennbaren nachteiligen Folgen fUr die 
Verrichtungen der oberen Extremitat. 

Auch die willkiirliche Innenrotation des Humerus erscheint bei der Latissi­
muslahmung nicht beeintrachtigt, wenn der Subscapularis, der Teres major 
und der Pectoralis major intakt sind. 

1m allgemeinen fallt die isolierte Lahmung des Latissimus dorsi praktisch so wenig in 
die Waagschale, daB keine besonderen MaBnahmen zu ihrem Ausgleich erforderlich er­
scheinen. Bei den von mir ausgefiihrten Nervennahten und Neurolysen im Bereiche de,;; 
Plexus brachialis bei traumatischen Lasionen, die mit Lahmung des Latissimus einhergingen, 

. hat sich in der Regel die Funktion des Muskels relativ rasch wiederhergestellt. Da, wo 
eine Rel).eurotisation nicht miiglich ist, diirften auch keine besonderen Ersatzoperationen in 
Form von Muskeliiberpflanzungen indiziert erscheinen. Der Muskel gehiirt zu denjenigen, 
welche wi,r als am ehesten entbehrlich ansehen diirfen, und seinen Nerven (N. thoracodorsalis) 
verwende ich daher mit besonderer Vorliebe zur Reneurotisation anderer Muskeln, z. B. 
des Deltoideus, Biceps oder Brachialis internus. 

7. Teres maj or. 
[C6, C7 ; Fasciculus posterior, N. subscapularis inferior (gelegentlich N. axillaris).] 

ttber Ursprung und Insertion des Teres major siehe S. 79. 

Der Tere8 major ist bereits unter normalen Verhaltnissen der isolierten per­
cutanen faradischen Reizung zugangig. Wegen seiner Nachbarschaft mit dem 
Teres minor einerseits und dem Latissimus andererseits gelingt die isolierte 
Reizung des Teres major besonders bei Lahmung des Axillaris bzw. des N. tho­
raco dorsalis in einwandsfreierer Weise als unter normalen Verhaltnissen. 

Unter der Kontraktion des Tere8 major wird der vertikal zur Seite des 
Rumpfes herabhangende Oberarm am Thorax entlang etwas nach hinten und 
medialwart8 gefiihrt (vgl. Abb. 80, S. 80). In diesem Punkte gleicht die Wir­
kung des Teres major fast vollkommen der des Latissimus dorsi. Auch darin 
besteht tJbereinstimmung zwischen beiden Muskeln, daB der Teres major ebenso 
wie der Latissimus den Oberarm nach innen rotiert. 
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Befindet sich der Oberarm in einer anderen Ausgangsstellung, ist er nach 
vorne erhoben oder nach der Seite abduziert oder nach hinten vom Rumpfe 
weggerichtet, so wird er durch die Kontraktion des Teres major immer in die­
selbe Endstellung an den Thorax herangefuhrt, wobei er sich etwas nach hint en 
innen stellt. 

R. FICK zahlt den Teres major mit zu den Extensoren des Humerus und vertritt den 
Standpunkt, daB er seinen Namen Ani tersor oder Ani scalptor ganz zu Recht triige. Aber 
schon DucHENNE hatte erkannt, daB der Teres major ebensowenig wie der Latissimus 
imstande ist, dem Oberarm denjenigen Grad von Riickwartsbewegung zu erteilen, welcher 
zu den verschiedenen Verrichtungen der Hand an der Riickseite des Rumpfes erforderlich 
ist; auf der Hohe der Wirkung des Teres major befindet sich der Oberarm noch so hart am 
Thorax, daB es unmoglich ist, die Hand an die Riickseite des Rumpfes gelangen zu lassen. 
Der zu den einzelnen Verrichtungen der Hand an der Riickseite des Rumpfes erforderliche 
Grad von Riickwartsbewegung des Oberarms wird nur durch die Kontraktion der hinteren 
Portion des Deltoideus oder des langen Tricepskopfes aufgebracht. 

DUCHENNE betont, daB die adduktorische Kraft des Teres major nur gering sei. Richtig 
ist, daB bei der isolierten Kontraktion des Muskels die Anziehung des Humerus gegen den 
Rumpf mit relativ geringer Kraft erfolgt; das hat seinen Grund darin, daB gleichzeitig der 
untere Schulterblattwinkel nach auBen gegen den Humerus zu gezogen wird und dadurch 
die Insertionspunkte des Teres so stark angenahert werden, daB eine groBere Kraftent­
faltung nicht zustande kommt. Der Teres major ist in dieser Beziehung auf die Mit­
wirkung des Rhomboideus und zum Teil auch des Trapezius angewiesen. Ersterer dreht 
die Scapula um die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes in entgegengesetzter 
Richtung wie der Teres major (vgl. S. 46 und S. 51). Durch die Mitwirkung des Rhom­
boideus werden die Insertionspunkte des Teres major voneinander entfernt und dadurch 
wird dessen Kraftleistung erheblich erhiiht. Verstarkt wird der Effekt noch, wenn durch 
den Trapezius die ganze Scapula gegen die Wirbelsaule zu angezogen und festgehalten wird. 
1st der Rhomboideus gelahmt, so ist die Kraftentfaltung des Teres major qua adduction 
in der Tat nur gering. Aber bei Integritat des Rhomboideus wird er durch die Mithilfe des 
letzteren zu einer auBerst kraftigen Adduktion befahigt. In diesem Punkte kann ich der 
gegenteiligen Ansicht DucHENNEs nicht ganz folgen, welcher sagt, daB bei Lahmung des 
Latissimus dorsi und Pectoralis major die Anziehung des Armes nur noch mit sehr geringer 
Kraft moglich sei. GewiB, herabgesetzt ist die Adduktionskraft des Armes naturgemaB, 
wenn die beiden starksten Adductoren, Pectoralis major und Latissimus, fehlen. Aber 
andererseits bin ich iiberrascht gewesen, welche Kraftleistung bei -der Lahmung der beiden 
genannten Muskeln der Teres major allein im Verein mit dem Rhomboideus und Trapezius, 
aufzubringen vermochte. Allerdings stellt sich dabei der Margo vertebralis der Scapula sehr 
schrage von oben auBen nach unten innen ein, um so schrager, je groBer der zu iiberwindende 
Widerstand ist. Diese Schragstellung des Margo vertebral is der Scapula habe ich aber auch 
in Fallen von Parese oder Lahmung des Teres major bei voller Integritat des Pectoralis 
major und Latissimus eintreten sehen, wenn die Kranken den Arm gegen Widerstand an 
den Rumpf anziehen sollten, woraus hervorgeht, daB normaliter der Teres major bei jeder 
energischen Adduktion des Armes gegen Widerstand mitwirkt. Durch die Drehung der 
Scapula im Sinne der Rhomboideuswirkung sucht der Organismus beim Ausfall oder bei der 
Schwache des Teres major den letzteren auf dem Wege der groBtmoglichen Entfernung 
seiner Insertionspunkte in den Stand zu versetzen, wenigstens noch etwas zur Erfiillung 
der Aufgabe beizutragen. 

Der Teres major ist bei allen Verrichtungen der Hand an der Ruckseite 
des Rumpfes, welche mit einer Adduktion des ruckwarts gefuhrten Armes 
einhergehen, mit im Spiele, so beim Uberkreuzen der Arme auf dem Rucken, 
oder wenn die Hand an der Ruckseite des Rumpfes entlang bis zur kontralate­
ralen Seite gefUhrt werden soIl. AIle diese Verrichtungen gelingen beim totalen 
Ausfall des Latissimus unter der alleinigen Wirkung des Teres major fast 
ebensogut wie in der Norm, naturlich unter der Voraussetzung der Integritat 
des Deltoideus bzw. des langen Tricepskopfes und sofern der Bewegung kein 
zu groBer Widerstand entgegengesetzt wird. 

Auf die Ruhelage des Humerus hat der Aus/all des Teres major keinen erkenn­
baren EinfluB; weder ist der Arm weiter vom Thorax entfernt, noch starker 
nach auBen rotiert als in der Norm. Auch die willkurIiche Adduktion des Ober­
armes gegen Widerstand zeigt keine merkbare EinbuBe an Kraft, sofern Pecto­
ralis major und Latissimus, die Hauptadductoren des Armes, erhalten sind. 

10* 
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Die Arme konnen bei der Lahmung des Teres major hinter dem Riicken 
ebenso gut iiberkreuzt werden wie in der Norm, sofern nur der Latissimus 
intakt ist. Die Hand gelangt unter den gleichen Bedingungen an der Riickseite 
des Rumpfes entlang ohne Miihe bis zur kontralateralen Seite desselben; die 
Hosentrager konnen unbehindert an- und abgeknopft werden, die Tersio ani 
bereitet keine Schwierigkeiten. 

Dagegen fiihrt die Lahmung des Teres major zu einer Storung beim Tragen 
einer schweren Last am herabhangenden Arm. 

Ich habe bereits friiher (S. U8) ausgeftihrt, daB die Krafte, welche den Humeruskopf 
in der Fossa glenoidalis nach oben zu fixiert halten, nicht nur in der Spannung bestimmter 
Muskeln (Deltoideus, Supraspinatus, Portio clavicularis des Pectoralis major, Coracobrachi­
alis, Triceps caput longum) zu suchen sind, sondern daB der Kopf zum guten Teil auch 
durch den Luftdruck und durch die oberen Teile der Gelenkkapsel und das Ligamentum 
coraco-humerale festgehalten wird. Der obere Kapselabschnitt und das Ligamentum coraco­
humerale werden um so starker angespannt, je starker der Arm adduziert oder der untere 
Scapulawinkel an den Humerus angezogen wird, wahrend sie durch die Abduktion des 
Oberarmes erschlafft werden. Der Teres major bewirkt bei seiner Kontraktion eine Adduktion 
des Humerus und Annaherung des unteren Scapulawinkels an den Oberarm, er vermehrt 
also die Spannung des oberen Gelenkkapselabschnittes und des Ligamentum coraco-humerale, 
tragt also zur Fixierung des Kopfes in der Pfanne nach oben zu nicht unwesentlich bei. 

Man kann in der Norm feststellen, daB, wenn man ein schweres Gewicht 
am herabhangenden Arm mit der Hand halt, der untere Scapulawinkel kraftig 
nach auBen gegen den Humerus zu gezogen wird. Diese Bewegung kommt durch 
den Teres major zustande. Ist er gelahmt, so reichen bei einer starken Belastung 
des Armes die Muskelkrafte, welche den Oberarmkopf in der Pfanne festhalten, 
nicht aus, die Kapsel und das Lig. coracohumerale werden mit beansprucht; 
da sie aber nicht wie in der Norm durch die Mitwirkung des Teres major in 
geniigende Spannung versetzt werden, gleitet der Kopf doch etwas an der 
Pfanne abwarts und das fiihrt fruher oder spater zu starken Schmerzen im 
Schultergelenk. 

8. Coracobrachialis. 
[C6 , C7, (Cs); Fasciculus lateralis, N. musculo-cutaneus, selten N. medianus.] 

Uber Ursprung und Insertion des Coracobrachialis siehe S. 82. 
Der Coracobrachialis ist zwar schon unter normalen Verhaltnissen der per­

cutanen faradischen Reizung zugangig. Es ist aber auBerst schwierig den Reiz 
auf den Muskel zu beschranken wegen der engen Nachbarschaft desselben 
zum kurzen Bicepskopf. Am besten gelingt die isolierte Reizung bei Lahmung 
und Atrophie des Deltoideus und Biceps, weil er dann in betrachtlicher Aus­
dehnung unmittelbar unter der Haut freiliegt. Sehr oft habe ich den Coraco­
brachialis bei Plexusoperationen durch isolierte faradische Reizung seiner aus 
dem Musculo-cutaneus entspringenden Nervenaste in Kontraktion versetzt. 

Der Coracobrachialis erteilt bei seiner Kontraktion dem Humerus eine 
ganz geringe Exkursion nach vorne, gleichzeitig bewegt er ihn etwas nach innen. 
Der Muskel ist also ein Flexor und Adductor des Humerus. Vor aHem fixiert 
er den Humeruskopf in der Pfanne nach oben zu bzw. zieht er denselben wieder 
aufwarts, wenn er vorher nach abwarts gezogen war. 

Die flektierende Wirkung des Coracobrachialis auf 4en Humerus ist nur sehr gering 
R. FWK rechnet ihn unter die Vorheber des Oberarms, desgleichen VERAGUTH. Aber die 
Exkursion, welche der Humerus unter seiner Kontraktion nach vorne zu erfahrt, ist nicht 
groBer als etwa die, welche bei der Kontraktion der Portio clavicularis des Pectoralis major 
beobachtet wird. Bei Lahmung des Deltoideus ist der Coracobrachialis ebensowenig wie 
die obere Pectoralisportion imstande, den Oberarm nennenswert nach vorne zu erheben. 
Auch die adduzierende Wirkung des Coracobrachialis ist nur sehr schwach. 

Wohl die wichtigste Funktion des Coracobrachialis ist die Fixierung des 
Humeruskopfes im Scapulohumeralgelenke nach oben zu. Wir haben bereits 
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mehrfach darauf hingewiesen, daB in der Ruhe zwei entgegengerichte Krafte­
gruppen auf dem Humerus wirken: die Schwere des Armes, die Ruhespannung 
der costalen Portion des Pectoralis major und des Latissimus dorsi sind bestrebt 
den Humeruskopf an der Pfanne nach abwarts zu ziehen; der Coracobrachialis, 
der lange Kopf des Triceps brachii, der Biceps brachii, der Deltoideus, der 
Supraspinatus und die Portio clavicularis des Pectoralis major ziehen ihn im 
Gegenteil aufwarts. 

DaB indirekt auch der Teres major durch Anspannung des oberen Kapselabschnittes 
und des Lig. coracohumerale an der Fixierung des Kopfes in der Pfanne mitbeteiligt ist, 
haben wir bereits bei der Besprechung der Funktionen dieses Muskels erortert. 

Die Rolle, welche der Coracobrachialis in bezug auf die Fixation des Humerus­
kopfes in der Pfanne zu spielen hat, tritt bei der Erhebung des Armes besonders 
bei der rein seitlichen Abduktion und bei der Erhebung nach vorne auBen in 
Erscheinung, wahrend bei der Erhebung gerade nach vorne oben, in der Sagittal­
ebene, der volle Kontakt zwischen Humeruskopf und Fossa glenoidalis an 
sich viel besser gewahrt bleibt. Der Deltoideus, welcher zwar in der Ruhe einen 
unverkennbaren EinfluB auf die Fixation des Oberarmkopfes in der Pfanne 
ausiibt, verliert diese Eigenschaft, sobald er bei der Erhebung des Armes nach 
der Seite oder nach vorne auBen in Kontraktion gerat. Der Humeruskopf 
disloziert sich bei alleiniger Deltoideuskontraktion nach abwarts in die Achsel­
hOhle; die Aufgabe ihn hierbei in der Pfanne zu fixieren, fallt normaliter dem 
Supraspinatus und Coracobrachialis zu. Ich habe bereits bei der Besprechung 
der Funktionen des Supraspinatus darauf hingewiesen, daB bei Lahmung der 
letzteren der Coracobrachialis allein imstande ist das Abrutschen des Humerus­
kopfes an der Pfanne nach abwarts zu verhindern, oder wenn es zunachst infolge 
des Supraspinatusausfalles im Verlaufe der Bewegung eingetreten ist, nachtrag­
lich wieder rtickgangig zu machen. In Fallen, in denen der Coracobrachialis 
gelahmt, der Supraspinatus aber erhaIten ist, habe ich ein Abgleiten des Hume­
ruskopfes an der Pfanne bei der rein seitlichen Abduktion des Humerus oder 
bei Bewegungen desselben nach auGen oben in der Regel nicht beobachtet, 
der Supraspinatus gentigte zumeist allein, um es zu verhindern. Nur bei s{'hr 
raschen und ausfahrenden Bewegungen tritt manchmal ein plotzlicher Still­
stand ein, wahrend dessen die Kranken einen Schmerz in der Achselhohle ver­
spiiren, aber nach einer kurzen Pause kann dann die Bewegung fortgesetzt 
werden. Man kann sich in solchen Fallen durch Palpation in der Achselhohle 
iiberzeugen, daB der Stillstand in der Bewegung durch eine Subluxation des 
Humeruskopfes nach abwarts bedingt wird, welche aber alsbald durch die 
Intervention des Supraspinatus reduziert wird. 

Der Coracobrachialis ist nun aber nicht nur bei der Erhebung des Armes 
an der Fixation des Humeruskopfes in der Fossa glenoidalis mitbeteiligt, 
sondern er erfiillt diese Aufgabe auch bei der Senkung des Armes gegen Wider­
stand. Die hierbei in erster Linie in Aktion tretenden Muskeln, der Pectoralis 
major und der Latissimus dorsi haben beide die Eigenschaft den Humeruskopf 
an der Gelenkpfanne nach abwarts zu ziehen. Der Kopf des Humerus lauft 
bei der energischen Kontraktion des Pectoralis major und Latissimus besonders 
dann Gefahr an der Pfanne abwarts zu gleiten, wenn der Oberarm weit abdu­
ziert ist und der Adduktion ein so starker Widerstand entgegensteht, daB der 
Arm nur langsam oder gar nicht in Adduktion riicken kann. Diese subluxierende 
Tendenz des Pectoralis und Latissimus wird normaliter durch den Coraco­
brachialis und den langen Tricepskopf verhindert. Sind sie beide gelahmt, 
so tritt bei dem Versuche, den abduziertenArm gegen Widerstand an den Rumpf 
anzuziehen, der Kopf des Humerus tiber den unteren Pfannenrand hertiber 
und w6lbt sich in breiter Ausdehnung gegen die Achselh6hle vor. Diese 
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Subluxation tritt nicht oder nur in geringen MaBen ein, wenn nur der lange Tri­
cepskopf gelahmt ist und der Coracobrachialis erhalten ist, ein Hinweis, daB 
der letztere die Fixation des Kopfes in der Pfanne allein annahernd gewahrleisten 
kann. Umgekehrt habe ich bei Ausfall des Coracobrachialis und Integritat 
des Triceps cap.longum das Abgleiten des Kopfes an der Pfanne bei der Senkung 
des Armes gegen Widerstand mehrfach beobachtet. Danach scheint der Coraco­
brachialis von den Muskeln, welche den Humerus bei der Adduktion des Armes 
in der Fossa glenoidalis fixieren, der wichtigste zu sein. DUCHENNE, welcher 
die fixierende Wirkung des Coracobrachialis und des langen Tricepskopfes auf 
das Caput humeri zuerst erkannt hat, schreibt die Hauptrolle dabei dem 
letzteren zu. 

9. Biceps brachii. 
[Cli' C6 ; oberer Primarstrang, Fasciculus lateralis, N. musculocutaneus, 

manchmal N. medianus.] 
tJber Ursprung und Insertion des Biceps brachii siehe S. 82. 

Wir verdanken O. FISCHER die wichtige Feststellung, daB der Biceps brachii, 
obwohl er auf der Vorderseite des Scapulohumeralgelenkes vor dem Humerus­
kopf nach abwarts zieht, also a priori zu den Beugern des Oberarmes zu 
rechnen ist, unter der Voraussetzung freier Beweglichkeit des Ellbogen- und 
Scapulohumeralgelenkes und unter AusschluB aller anderen auf das System: 
Oberarm-Vorderarm einwirkenden Krafte, neben der Beugung des Unterarmes 
eine Streckung, d. h. eine Ruckwartsbewegung des Oberarmes bewirkt. Dies 
gilt wenigstens fur aIle Beugestellungen des Vorderarmes zwischen 0° und 113,5°, 
wahrend er bei Beugungsgraden des Ellbogens, die 1131/ 2° uberschreiten, auf 
den Oberarm leicht beugend wirkt, d. h. letzteren etwas nach vorne fuhrt (vgl. 
Abb.131). Die Streckwirkung auf das Schultergelenk ist am groBten bei einer 
Beugestellung im Ellbogengelenk von 40°. Wenn das Ellbogengelenk festgestellt 
ist, wirkt der Biceps brachii in jedem FaIle, unabhangig von der Ausgangs­
stellung, von dem Grade der Beugestellung des Vorderarmes zum Oberarm, 
beugend auf letzteren ein. 

Ich habe mich von der Richtigkeit der FISCHERschen Feststellungen mehrfach d,~rch die 
direkte faradische Reizung der operativ freigelegten, in den Biceps eintretenden Aste des 
Musculocutaneus iiberzeugt. Am horizontal gehaltenen Arm bewirkt bei freier Beweglich­
keit des Sca pulo-humeral- und Ellbogengelenkes die Kontraktion des Biceps auBer der Flexion 
des Vorderarmes eine allerdings nur geringe Extension (Riickwartsbewegung) des Oberarmes, 
sofern der Beugewinkel des Ellbogengelenkes nicht zu stark ausgesprochen ist. Sobald der 
Vorderarm, einerlei in welcher Winkelstellung zum Oberarm, festgestellt ist, erfolgt 
naturgemaB stets eine Flexion des Oberarmes. Die Einwirkung des Biceps auf den Humerus 
im Sinne der Streckung oder Beugung wandelt sich in eine Adduktion bzw. Abduktion um, 
wenn der Oberarm maximal auswartsrotiert ist. Von der Streckstellung des Vorderarmes 
als Ausgangsstellung an bis zu Beugewinkeln des Ellbogengelenkes, die betrachtlich tiber 
90° hinausgehen, bewirkt der Biceps, wenigstens dessen langer Kopf, nach O. FISCHER 
eine Adduktion des Humerus, und erst bei extremen Beugestellungen des Vorderarmes wird 
der Biceps zu einem Abductor humeri, natiirlich zunachst wieder nur unter der Voraus­
setzung vollkommen freier Beweglichkeit im Cubital- und Scapulohumeralgelenk und all­
einiger Einwirkung der Spannung des Biceps auf das System: Oberarm-Vorderarm. 

VON BAEYER hat die Wirkung des langen Bicepskopfes auf Oberarm und Vorderarm am 
mechanischen Modell studiert (Abb. 132). Danach soU der lange Bicepskopf anfangs abdu­
zierend, dann stark adduzierend und bei extremen Beugewinkeln des Ellbogens wieder 
abduzierend wirken (vgl. Abb. 132). Die von v. BAEYER angenommene anfangliche abduzie­
rende Wirkung des langen Bicepskopfes auf den Oberarmstimmt mit den FISCHERschen 
Darlegungen nicht iiberein. Aber die Bedingungen, welche den Untersuchungen FISCHERS 
und v. BAEYER. zugrunde liegen, sind nicht die gleichen, da bei ersteren die Schwerkraft 
ausgeschaltet ist, wahrend bei letzteren der Oberarm vertikal herabhangt. 

Die flektierende Wirkung, welche der Biceps bei festgestelltem Ellbogen­
gelenk auf den Oberarm ausubt, ist nur sehr gering; gleichzeitig wirkt der lange 



Die Muskeln des Scapulohumeralgelenkes: Biceps brachii. 151 

Bicepskopf etwas abduzierend, der kurze Kop£ etwas adduzierend. Doch sind 
auch diese letzteren Wirkungen au Berst geringfiigig. 

R. FWK raumt dem Caput longum et breve bicipitis unter den Vorwartshebern (Flexoren) 
des vertikal herabhangenden Oberarmes die zweite Stelle ein, hinter der Pars clavicularis 
des Deltoideus. 

Dcuguug . wink ol im EllbogcngolOl lk . 

0' 30· GO ' 120' 

Abb. 131. Wirkung des langen Kopfes des Biceps brachii auf das System: Oberarm-Vorderarm, freie 
Beweglichkeit beider Glieder und, keine Einwirkung anderer Krafte vorausgesetzt, bei verschiedenen 

Graden von Beugestellung des Ellbogengelenkes. (Nach O. FISCHER.) 

Bei Lahmung des Deltoideus und Supraspinatus ist die willkiirliche Vor­
fiihrung des vertikal herabhangenden Armes in den meisten Fallen nur sehr 
gering. Die in Abb. 133 dargestellte Vorwartsbewegung des Humerus stellt 
das Maximum an Exkursion dar, welches ich unter der Wirkung des Biceps 

L d 

Abb. 132. Wirkung des langen Kopfes des Biceps brachii am mechanischeu MOdell. 
(NachH. v. BAEYER.) 

brachii (Caput breve et Caput longum) je beobachtet habe, wobei nicht zu 
iibersehen ist, daB hierbei neben dem Biceps auch noch der Coracobrachialis 
mitwirkte. 

Ahnlich steht es mit der abduzierenden Wirkung des langen Bicepskopfes, 
die auch nur als sehr gering angesehen werden kann_ 

Nach R. FWK soll der lange Bicepskopf ein sehr kraftiger Abductor des Humerus sein, 
gleichzeitig soil er den Oberarm nach einwarts rollen. Auf den bereits urn 600 abduzierten 
Arm sollen beide Bieepskopfe noeh weiter abduzierend wirken, wahrend auf den vertikal 
herabhangenden Arm, wie schon erwahnt, der kurze Kopf adduzierend wirken soil. 
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Kranke mit Lahmung des Deltoideus und Supraspinatus spannen bei dem 
Versuch, den Arm seitlich zu erheben, nicht selten den Biceps energisch an 
(vgl. Abb. 104, S. 121) und dabei erfahrt der Oberarm eine geringe Exkursion im 
Sinne der Abduktion; der Vorderarm wird dabei durch gleichzeitige Kontrak­
tion des Triceps in Streckstellung festgestellt. Durch die Mitwirkung des langen 
Tricepskopfes, welcher den Humerus von vorne nach hinten zu fUhren trachtet, 
wird die flektierende Komponente des Biceps sowohl am Oberarm wie am 
Vorderarm annulliert, so daB die Wirkung des Muskels in einer reinen 
Abduktion des Humerus zum Ausdruck kommt. Aber der Grad der 
Abduktion, welche durch den Biceps allein aufgebracht wird , ist in jedem 

Abb. 133. Abb.134. 

Abb. 133. \Virkung cles Biceps brachii a uf den Oberarm. Deltoideus und Supraspinatus gellihmt. 
Llihmung besteht erst knrze Zeit, so da13 noch keine Atrophie vorhanden ist. Unter del' Wirkung des 

Biceps wird der Vorderarm gebeugt und der Oberarm etwas nach vorne gefuhrt. 

Abb. 134. \Virkung des Biceps brachii auf den Oberarm bei Llihmung des Deltoideus, Supraspinatus, 
Coracobrachialis und Triceps. Bei dem Versuch, den Arm nach der Seite zu heben, wird unter der 
Wirkung des Biceps der Vorderarm gebeugt und der Oberarm, derdurch den wieder restitnierten 
Infraspinatus nach au13en rotiert wird, abduziert. Gleichzeitig starke Erhebung des Schultergurtels. 

Fane ein sehr bescheidener. Abb. 134 zeigt, daB bei volliger Lahmung des 
Deltoideus, Supraspinatus und Coracobrachialis der Biceps dem Humerus einen 
nur geringen Grad von Abduktion erteilen kann, der Oberarm wird dabei 
maximal nach auBen rotiert, wozu der Kranke dank der Integritat des In­
fraspinatus imstande ist. 

Beide Bicepskopfe unterstutzen den Coracobrachialis etwas bei der Fixation 
des Humeruskopfes in der Fossa glenoidalis nach oben zu. Doch ist diese 
Wirkung nicht annahernd so energisch wie die gleichgeartete des Coraco­
brachialis. 

Die Liihmung des Biceps brachii hat weder fur die Ruhelage des Oberarmes 
noch fur die willkurliche Beweglichkeit des Oberarmes im Scapulo-humeral­
gelenk, sei es im Sinne der Flexion, sei es im Sinne der Ab- oder Adduktion, 
sei es im Sinne der Innenrotation irgendwelche erkennbaren Folgen. Ebenso­
wenig lauft bei der Bicepslahmung der Humeruskopf Gefahr an der Pfanne 
abwarts zu gleiten, wenn der Arm nach der Seite oder nach vorne auBen erhoben 
oder gegen Widerstand kraftig adduziert wird. 
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10. Triceps caput longum. 
[C7, Cs, Th1 ; Fasciculus posterior, N. radialis.] 

Der lange Kopf des Triceps brachii entspringt yom Tuberculum infraglenoidale scapulae 
und zieht an der Riickseite des Oberarmes nach abwarts; vermittels der Tricepssehne inseriert 
er am Olecranon. 

Der lange Tricepskopf ist bereits normaliter der isolierten percutanen fara­
dischen Reizung zugangig. Besonders gut laBt sich der lange Kopf isoliert 
in Kontraktion versetzen, wenn die anderen Tricepskopfe gelahmt sind, was 
bei hochsitzenden Radialisunterbrechungen nicht selten vorkommt. 

tiber die Wirkung des langen Tricepskopfes auf den Humerus macht 
O. FISCHER in den Arbeiten, welche er der Einwirkung des Biceps brachii 
auf den Humerus gewidmet hat, die Angabe, daB der lange Tricepskopf, freie 
Beweglichkeit des Scapulohumeral- und Cubitalgelenkes vorausgesetzt, in den 
meisten BeugesteHungen des V orderarmes auf den Oberarm flektierend wirkt, 
d. h. denselben nach vorne fiihrt. Sobald aber die Str€ckbewegung des Vorder­
armes durch Fixierung des Ellbogengelenkes in irgendeiner WinkelsteHung aus­
geschaltet wird, wirkt der lange Tricepskopf in allen Stellungen des Vorder­
armes, streckend auf den Oberarm. 

Bei der durch den faradischen Strom bewirkten isolierten Kontraktion 
des langen Tricepskopfes wird der vertikal zur Seite des Rum-pfes herab­
hangende Oberarm nach hinten gefuhrt. Gleichzeitig wird der Humeruskopf 
in der Fossa glenoidalis nach oben zu fixiert, bzw. wird er, wenn er vorher 
nach abwarts gezogen war, an der Pfanne wieder aufwarts gezogen. Wenn 
der Oberarm yom Rumpfe abduziert ist, so iibt der lange Tricepskopf auch 
eine geringe adduzierende Wirkung auf den Humerus aus. 

Die wichtigste der Funktionen des langen Tricepskopfes auf den Humerus 
ist die Ruckwartsbewegung des Oberarmes im Scapulohumeralgelenk. Ihr 
ist es zu danken, daB in manchen Fallen von totaler Lahmung des Deltoideus 
der Arm trotz des Ausfalles der hinteren Portion des letzteren doch recht aus­
giebig nach hinten bewegt werden kann, so weit, daB die Verrichtungen der 
Hand an der Riickseite des Rumpfes nicht nennenswert gestort sind (vgl. 
Abb. 109, S. 124). In anderen Fallen von Deltalahmung ist allerdings der Ersatz 
der hinteren Deltaportion durch den langen Tricepskopf nur mangelhaft. Die 
Riickwartsbewegung des Armes ist in diesen Fallen nur so gering, daB nicht 
einmal die Tersio ani ordentlich gelingt. 

Die adduzierende Wirkung des langen Tricepskopfes auf den Humerus 
fand ich in allen Fallen nur auBerst schwach. R. FICK schatzt dieselbe recht 
hoch ein. 

Die geringe adduktorische Komponente des Triceps caput longum geht meines Er· 
achtens auch daraus hervor, daB, wenn Kranke mit Lahmung des Deltoideus und Supra. 
spinatus durch Kontraktion des langen Bicepskopfes den Arm abduzieren, die hierbei statt· 
findende Kooporation des langen Tricepskopfes zwar die fIektierende Wirkung des Biceps 
cap. longum aufhebt, aber dessen abduktorische Wirkung nicht durchkreuzt, vielmehr voU 
zur Geltung kommen laBt (vgI. Abb. 104, S. 12]). 

Nichtsdestoweniger wirkt der lange Tricepskopf bei der Adduktion des 
Armes gegen Widerstand mit, und zwar insofern, als er die Wirkung des 
Pectoralis major und Latissimus, welche fiir sich allein bei der Adduktion 
des Armes den Humeruskopf an der Pfanne nach abwarts zu ziehen trachten, 
annulliert und den Kopf in der Fossa glenoidalis festhalt; er wird in dieser 
Aufgabe von dem Coracobrachialis energisch unterstutzt. Fur sich aHein ist 
er allerdings zumeist nicht imstande, diese Fixation ausreichend zu leisten; 
denn ich habe bei Lahmung des Coracobrachialis und Integritat des Triceps 
wiederholt ein betrachtliches Abgleiten des Kopfes an der Pfanne nach abwarts 
bei der energischen Adduktion des Armes gegen Widerstand beobachtet. In 
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anderen Fallen von Lahmung des Coracobrachialis war aber das Abgleiten nur 
gering; hier war also der lange Tricepskopf allein imstande, dem Pectoralis 
major und Latissimus einigermaBen Widerstand zu leisten und den Kopf in 
der Pfanne nach oben zu fixieren. 

Die Lahmung des langen Tricepskopfes hat keine Folgen fiir die Ruhelage 
des Oberarmes; sie beeintrachtigt auch die willkiirliche Riickwartsbewegung 
des Armes nicht, so lange die hintere Portion des Deltoideus intakt funktioniert, 
und schlieBlich hat sie keine Verminderung der Kraftentwicklung bei der Ad­
duktion des Armes gegen Widerstand im Gefolge, abgesehen von dem dabei 
gelegentlich erfolgenden geringen Abgleiten des Kopfes an der Pfanne nach 
abwarts. 

11. Brachialis internus, Brachio radialis und Triceps caput laterale 
et mediale. 

O. FISCHER hat den Nachweis gefiihrt, daB eingelenkige Muskeln nicht nur 
auf das Gelenk einwirken, iiber das sie hinwegziehen, sondern auch auf das 
nachsthOhere und nachsttie£ere Gelenk (vgl. Kap. I, S. 23). So bewirkt, 
£reie Beweglichkeit aller Gelenke und AusschluB aller anderen Krafte voraus­
gesetzt, der eingelenkige Brachialis internus bei seiner Kontraktion nicht nur 
eine Beugung des Vorderarmes, sondern gleichzeitig eine Riickwartsbewegung 
(Streckung) des Oberarmes im Scapulohumeralgelenk (vgl. Abb. 22, S.23). 
Dasselbe gilt fUr den Brachioradialis. Umgekehrt wirkt der laterale und der 
mediale Tricepskopf unter den oben angegebenen Bedingungen streckend auf den 
Vorderarm und beugend auf den Oberarm (vgl. Abb. 22b, S.23). Sobald die 
Schwere oder andere Krafte gleichzeitig auf das Gliedersystem einwirken, andern 
sich die Verhaltnisse. Praktisch spielt die Einwirkung der genannten einge­
lenkigen Muskeln des CubitaIgelenkes auf das Scapulohumeralgelenk besonders 
dann eine Rolle, wenn es sich um eine sog. gefiihrte Bewegung handelt. So 
wird z. B. beim ijbergang aus dem tiefen Beugearmstiitz in den Streckstiitz am 
Barren der anfangs stark nach hinten gerichtete Oberarm durch die Streckung 
des Ellbogengelenkes nach vorne gefiihrt. Umgekehrt bewegt sich beim ijber­
gang aus dem Streckstiitz in den Beugestiitz der Oberarm wieder nach hinten. 
Ahnlich liegen die Verhaltnisse, wenn wir uns aus sitzender Stellung mit den 
Armen, die auf die seitlichen Armstiitzen eines Sessels gelegt sind, hochstemmen. 
Dabei wird in dem MaBe, als der Ellbogen gestreckt wird, der Oberarm nach 
vorne gefiihrt. Das Umgekehrte findet statt, wenn wir uns mit Hilfe der Arme 
wieder auf den Sessel niederIassen. 

B. Die Ruhelage des Oberarmes und seine lIaltungsanomaIien bei Liihmung 
der Muskeln des ScapulohumoraIgelenkes. 

Beim aufrecht stehenden Menschen hangt in der Ruhe der Oberarm annahernd 
vertikal herab. Der Epicondylus internus steht dabei einige Zentimeter yom 
Rumpfe abo Die Vorderflache des Humerus sieht etwas nach einwarts, d. h. die 
Verbindungslinie des Epicondylus lateralis und medialis verlauft nicht genau 
frontal von auBen nach innen, sondern etwas von auBen vorne nach innen 
hinten. Der Oberarmkopf liegt bei dieser Stellung mit der unteren Halfte seiner 
frontalen Kriimmungsflache der Pfanne an, die obere Halfte liegt frei zwischen 
dem oberen Pfannenrand und dem groBen Armhocker der Kapsel an (vgI. 
Abb.135). Von der horizontalen Kriimmungsflache des Schulterkopfes ist 
wegen der Schmalheit der Pfanne in dieser Richtung nur ein schmales Mittel­
stiick mit der Fossa glenoidalis in Kontakt, der vordere und der hintere Ab­
schnitt des Kopfes sind mit der Kapsel in Beriihrung (R. FICK). 
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Die Ruhelage des Oberarmes ist das Resultat der auf den Arm einwirkenden 
Sehwerkraft einerseits und der Spannung zahlreieher Muskeln andererseits. Bei 
aufrechter KorperhaItung ist die Schwere bestrebt, indem sie den Schwerpunkt 
der oberen Extremitat unter den Drehpunkt, das Sea pulohumeralgelenk, zu fiihren 
traehtet, den Oberarm in die Vertikalstellung zu fiihren und den Kopf an der 
Pfanne naeh abwarts zu ziehen. AuBerdem traehtet sie danach den Humerus naeh 
innen zu rotieren. Von den Muskeln des Scapulohumeralgelenkes wirken auf den 
in Vertikalstellung herabhangenden Oberarm im Sinne der Flexion, d. h. einer 
Bewegung naeh vorne, die vordere Portion des Deltoideus, der Supraspinatus und 
in sehr geringem MaBe Coracobrachialis, Biceps und die obere Portion des 
Pectoralis major .lm Sinne 
der Abduktion, d. h. der 
Bewegung yom Rumpfe 
naeh der Seite wirken 
die mittlere Portion des 
Deltoideus, der Supra­
spinatus und in sehr ge­
ringem Grade der lange 
Bicepskopf.lm Sinne der 
Extension, d. h. der Be­
wegung naeh hinten, WIT­
ken die hintere Portion 
des Deltoideus und der 
lange Tricepskopf, in ge­
ringem Grade der Teres 
major und der Latissimus. 
1m Sinne der Adduktion, 
d. h. der Anziehung des 
Armes gegen den Rumpf, 

wirken der Pectoralis 
major, der Latissimus, der 
Teres major, die untere 
Portion des Subscapula­
ris, die untere Portion 
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Abb.135. Normales Schultergelonk. (Nach R. FIeK.) 

des Infraspinatus und der Teres minor, in sehr beseheidenem Grade aueh der 
Coracobrachialis, der kurze Bicepskopf und der lange Tricepskopf. 1m Sinne 
der Auswartsrollung wirken Infraspinatus, Teres minor und Supraspinatus, 
im Sinne der Einwartsrollung Subscapularis, Pectoralis major, Latissimus und 
Teres major. Den Kopf des Oberarmes an der Pfanne nach abwarts zu ziehen 
traehten der Latissimus und die Portio costalis des Pectoralis major, naeh auf­
warts zu ziehen der Deltoideus, Supraspinatus, Coracobrachialis, der lange 
Tricepskopf, der Biceps und die obere Portion des Pectoralis major. Der Teres 
major wirkt dureh Anspannung des oberen Kapselabsehnittes und des Lig. 
coraeo-humerale indirekt auf die Fixierung des Kopfes in der Pfanne naeh oben 
mit (vgl. S. 118 und 148). 

Bemerkenswerterweise erfahrt nun die Ruhelage des Humerus in der Regel 
so gut wie gar keine Versehiebung innerhalb der Flexion-Extensionsebene, wenn 
eine oder mehrere der im Sinne der Extension oder Flexion wirkenden Muskeln 
gelahmt sind. Selbst wenn alle Flexoren des Seapulohumeralgelenkes gelahmt 
sind, verharrt der Humerus in der Ruhe in seiner Vertikalstellung er erfahrt 
keine Abweiehung im Sinne der Extension, selbst wenn noeh extendierende 
Muskelkrafte zur Verfugung stehen. Ebensowenig entsteht eine Deviation 
naeh vorne, wenn alle Extensoren gelahmt sind, aber noeh flektierende Muskeln 
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zur Verfiigung stehen. Die SteHung des Humerus in der Ruhe inner­
halb der Flexions-Extensionsebene wird vornehmlich durch die Schwerkraft 
bestimmt. 

Etwas anders verhiiJt es sich aber mit der Bedeutung der Abductoren und 
Adductoren £iir die Ruhelage des Humerus. Bei volliger Lahmung der wich­
tigsten Adductoren (Pectoralis major, Latissimus, Teres major, Subscapularis 
untere Portion) kommt es manchmal zu einer abnormen Abduktionsstellung des 
Humerus, natiirlich unter der Voraussetzung, daB die Abductoren intakt sind. 
Bei Lahmung der Abduktoren andert sich die Ruhelage des Oberarmes innerhalb 
der Abduktions-Adduktionsebene insofern, als der Oberarm dem Thorax eng 
anliegt (Abb. 96, S. 116, Abb.98, S. 118). 

Bei Liihmung der Abductoren des Humerus, also besonders bei der Liihmung des Del­
toideus kommt es leicht zu einer Schrumpfungskontraktur der Adductoren, des Pectoralis 
major, Latissimus und Teres major, so daB der Oberarm, der ja aktiv nicht mehr in Ab­
duktion gefiihrt werden kann, auch passiv nicht mehr soweit wie in der Norm yom Rumpfe 
entfernt werden kann. Eine solche Schrumpfungskontraktur der Adductoren, zu welcher 
alsbald noch eine Schrumpfung der Gelenkkapsel hinzutritt, kann nur durch systematische 
passive maximale Dehnung vermieden werden. 

1m Gegensatz zu der fast volligen Unabhangigkeit der Ruhelage des Hu­
merus von den Storungen des Spannungsgleichgewichtes der Flexoren, Exten­
soren, Abductoren und Adductoren bei peripheren radikularen und nuclearen 
Lahmungen dieser Muskeln wird die Rotationsstellung des Humerus in hohem 
Grade von der Ruhespannung der AuswartsroIler und Einwartsroller beeinfluBt. 
Bei Liihmung aller Auswiirtsroller (Infraspinatus, Teres minor, Supraspinatus) 
und Integritat des Subscapularis oder aller Innenrotatoren befindet sich der 
Humerus schon in der Ruhe in mehr oder weniger voIlkommener Innenrotations­
stellung, der Epicondylus internus ist nach hinten, der Epicondylus lateralis 
nach vorne gerichtet, das Olecranon weist nach auBen (vgl. Abb. 123-127, 
S. 134-136); wenn der Vorderarm gegen den Oberarm gebeugt ist, weist er 
vor dem Rumpf vorbei nach der Gegenseite (Abb.128, S.137). 

8ehr leicht kommt es bei Liihmung der AuBenrotatoren zu einer Schrumpfungskontraktur 
der Innenrotatoren, insbesondere des Subscapularis, und zu einer Schrumpfung der Gelenk­
kapsel und des Lig. coraco-humerale, so daB der Arm nunmehr auch passiv nicht oder nul' 
unvollkommen aus der pathologischen Innenrotationsstellung heraus nach auBen gedreht 
werden kann. 

Wenn von den AuBenrotatoren nur der Teres minor gelahmt ist (Axillaris­
lahmung), so hat das keinen EinfluB auf die normale Rotationsstellung des 
Humerus, sofern Supraspinatus und Infraspinatus intakt sind. Wenn aber 
diese beiden letzteren gelahmt sind (Suprascapularislahmung) und nur der Teres 
minor erhalten ist, so nimmt der Oberarm annahernd die gleiche pathologische 
Innenrotationsstellung ein wie bei Lahmung aller AuBenrotatoren. Wie es sich 
verhalt, wenn nur der Supraspinatus gelahmt, Infraspinatus und Teres minor 
aber erhalten sind, vermag ich, mangels geeigneten Beobachtungsmaterials, 
nicht zu sagen. In der SteIlung der Hand kommt am herabhangenden, im Ell­
bogen gestreckten Arme der Grad der Rotation des Humerus nicht eindeutig 
zum Ausdruck. Steht die Hand in Mittelstellung zwischen extremer Pro- und 
Supination, so weist die Palma manus bei Ausfall aller AuBenrotationen am 
herabhangenden Arm nach hinten, befindet sie sich aber in voller Pronation, 
so weist die Handflache nach auBen. 

Wenn aIle Einwiirtsroller, Subscapularis, Pectoralis major, Latissimus und 
Teres major geliihmt sind, die AuBenrotatoren aber erhalten sind, befindet 
sich der Humerus in der Ruhe in starkster AuBenrotation. Die Verbindungs­
linie der Epicondylen des Humerus verlauft alsdann von innen nach auBen 
oder sogar von innen vorne nach auBen hinten; bei rechtwinkliger Beugung 
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des Voderarmes weist dieser gerade nach vorne oder nach vorne auBen. Von 
den Innenrotatoren hat bei weitem den graBten EinfluB auf die Ruhelage 
des Humerus der Subscapularis. Bei Lahmung des letzteren und Integritat 
des Pectoralis major, Latissimus und Teres major ist der Grad der patholo­
gischen AuBenrotationsstellung des Oberarmes in der Ruhe annahernd der 
gleiche wie bei der Lahmung aller Innenrotatoren. Wenn sich die Hand 
in voller Supination befindet, so weist bei Lahmung des Subscapularis die 

Handflache gerade nach vorne (Abb. 129, 
S. 139). Umgekehrt ist bei Erhaltensein 

Abb. 136. Rechtsseitige totale PlexusJahmung. 
Liihmung aller Innen- und Aul3enrotatoren. 
Oborarm stellt sich unter der \Virkung der 

Schwer kraft in Innenrotaton. 

Abb.137. LinkSseitige totale Plex.usliihmung. 
Liihmung aller Innen- und Aul3enrotatoren. 
Oberarm stellt sioh unter der Wirkung dor 

Schwerkraft in Innenrotation. 

des Subscapularis und Liihmung des Pectoralis major, Latissimus dorsi und 
Teres major gar keine oder nur eine hochst geringe abnorme Drehung des 
Humerus im Sinne einer vermehrten AuBenrotation zu verzeichnen. Und 
vollends hat die isolierte Lahmung des Pectoralis major oder die des Latissi­
mus oder die des Teres major oder die kombinierte Lahmung der beiden 
letzteren keinen erkennbaren EinfIuB auf die RuhestelIung des Oberarmes 
qua Rotation. 

Wenn aIle Innen- und AuBenrotatoren gleichzeitig gelahmt sind, was 
bei totaler Plexuslahmung der Fall ist, so nimmt der Humerus in der Ruhe 
fast denselben Grad von Innenrotation ein wie bei Lahmung der AuBen­
rotatoren und Integritat der Innenrotatoren. Das ruhrt daher, daB die 
Schwerkraft allein bestrebt ist den Humerus nach innen zu rotieren (Abb. 136 
und 137). 
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Die Schwere des Armes ist, wie oben dargelegt, bestrebt, den Kopf an del' 
Pfanne nach abwarts zu ziehen. In demselben Sinne wirken die Portio costalis 
des Pectoralis major und der Latissimus dorsi. DaB weder bei der isolierten 
Lahmung des Pectoralis noch bei der des Latissimus, noch bei der kombinierten 
Lahmung beider Muskeln ein Hohertreten des Kopfes an der Pfanne unter 
dem uberwiegenden Zuge der aufwarts ziehenden Muskeln zu beobachten ist, 
ist nicht verwunderIich, da ein solches Aufwartsgleiten des Kopfes an der Fossa 
glenoidalis durch das den Humeruskopf eng uberdachende Akromion ver­
hindert wird. Von den Muskeln, welche der Schwere und den abwartsziehenden 
Muskeln entgegenwirken und den Humeruskopf in der Pfanne nach oben zu 
festhalten (Deltoideus, Supraspinatus, Coracobrachialis, Biceps, Triceps cap. 
longum, Portio clavicularis des Pectoralis major), ist fUr die Ruhelage des Armes 
der wichtigste der Deltoideus. Bei seiner Lahmung gleitet der Kopf an der 
Pfanne abwarts, es besteht bei langer bestehender Lahmung nicht selten schon 
in der Ruhe eine Diastase zwischen Akromion und Humeruskopf, und wenn 
sie nicht von vornherein vorhanden ist, tritt sie bei Belastung des Armes mit 
einem Gewicht hervor. Der isolierte Ausfall irgend eines der anderen, den 
Humeruskopf aufwarts ziehenden Muskeln hat in der Regel keinen Tiefstand 
des Kopfes an der Pfanne in der Ruhe im Gefolge, nicht einmal wenn der Arm 
starker belastet wird. Aber die Diastase zwischen Humeruskopf und Akromion 
ist bei der kombinierten Lahmung des Deltoideus und Supraspinatus groBer 
als bei der isolierten Deltalahmung und vollends groBer, wenn gleichzeitig 
auch noch Coracobrachialis, Biceps, Triceps caput longum und der obere Pecto­
ralis major ausfallen. Wenn der Teres major, der, wie fruher dargelegt wurde, 
indirekt durch Anspannung der oberen Kapselpartie und des Lig. coraco­
humerale auf die Fixation des Kopfes in der Pfanne hinwirkt, gelahmt ist, 
so gibt sich das, bei starker Belastung del' Hand, darin zu erkennen, daB del' 
Angulus inferior nicht wie in del' Norm gegen den Humerus zu angezogen wird 
und daB del' Kopf an del' Pfann~ a bwiirts gleitet, was besonders schmerzhaft 
empfunden wird. 

C. Die willkiirlichen Bewegungen des Oberarmes und ihre Storungen bei Liihmung 
del' Musl{eln des Skapulohumoralgelenkes. 

1. Die Er he bung des Armes nach vorne (Flexion). 

Die Erhebung des Armes nach vorne setzt sich wie alle Bewegungen des 
Armes uberhaupt aus einer Einstell- und Erganzungsbewegung des Schulter­
gurtels und einer Bewegung des Humerus im Scapulohumeralgelenk zusammen. 
fiber die ersteren ist bereits fruher berichtet worden (vgl. S. 98££.). Hier stehen 
die letzteren zur Erorterung. 

Auf den vertikal zur Seite des Rumpfes herabhangenden Oberarm wirken 
im Sinne del' Bewegung nach vorne oben (Flexion) die vordere Portion des 
Deltoideus, del' Supraspinatus, del' Coracobrachialis, del' Biceps brachii und 
die obere Portion des Pectoralis major ein. 

Weitaus der wichtigste Erheber nach vorne oben ist die vordere Portion 
des Deltoideus, welche dem Humerus im Scapulohumeralgelenk eine Exkursion 
von 900 und daruber zu erteilen vermag und welche bei richtiger Einstellung 
des Schultergurtels auch den Humerus in del' Sagittalebene, also gerade nach 
vorne zu erheben imstande ist; daruber hinaus nach vorne innen reicht aller­
dings ihr Wirkungsbereich nicht, sondern hierzu bedarf es del' Mitwirkung 
del' oberen Portion des den Arm medialwarts fUhrenden Pectoralis major; 
die gleichzeitig senkende Wirkung des letzteren muB abel' dabei durch gesteigerte 
Kraftentfaltung des vorderen Deltoideus uberwunden werden. Bezuglich des 
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auf die Erhebung des Armes in negativem Sinne wirkenden Kontraktions­
effektes des vorderen Deltoideus auf die Scapula verweise ich auf S. 73-75. 

Der Supraspinatus besitzt fUr sich allein eine individuell recht variable 
Flexionswirkung auf den Humerus, gleichzeitig abduziert er denselben, vermag 
also nur eine Erhebung nach vorne aufJen zu bewirken und er rotiert den Humerus 
gleichzeitig auch etwas nach auBen. Sehr gering und praktisch kaum in die 
Waagschale fallend ist die flektierende Komponente des Coracobrachialis, des 
Biceps und der oberen Portion des Pectoralis major. 

In der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle von Lahmung des Deltoideus 
ist die Erhebung des vertikal herabhangenden Armes nach vorne fast ganz 
aufgehoben (vgl. S. 119). Nur in einzelnen Fallen von totaler Lahmung 
des Delta vermag der Supraspinatus im Verein mit dem Coracobrachialis und 
Biceps den Arm in betrachtlichem Umfange nach vorne oben auBen zu fiihren 
und gelegentlich kann diese Bewegung sogar die Horizontale nicht unerheblich 
iiberschreiten (Abb. 122, S.131). 1st auBer dem Deltoideus auch noch der Supra­
spinatus gelahmt und stehen nur Coracobrachialis, Biceps und obere Portion 
des Pectoralis major zur Verfiigung, so ist die Erhebung des Armes nach vorne 
allemal auf ein sehr geringes MaB reduziert. Bei der Lahmung der Flexoren 
des Oberarmes erscheint bei dem Versuch den Oberarm nach vorne zu erheben, 
allemal die Erganzungsbewegung des Schultergiirtels in verstarktem MaBe 
auf dem Plan: das akromiale Ende des Schliisselbeines wird erhoben und nach 
vorne gefUhrt, die Clavicula rotiert um ihre Langsachse mit dem vorderen 
Rande aufwarts, die Scapula folgt der Bewegung des Schliisselbeines und rotiert 
besonders stark um die sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes mit dem 
Angulus inferior nach vorne auBen (vgI.Abb.105-107, S.122und 123). Der Aus­
fall des Supraspinatus, des Coracobrachialis, des Biceps und des oberenPectoralis 
hat auf die Spielbreite der aktiven Erhebung des Armes nach vorne keinen 
erkennbaren EinfluB, sofern der Deltoideus intakt ist. Aber bei der Lahmung 
des Supraspinatus und gelegentlich auch hei der des -Coracobrachialis lauft 
der Humeruskopf bei der Erhebung des Armes nach vorne und aufJen Gefahr 
an der P£anne abwarts zu gleiten. Noch ausgesprochener ist diese Storung 
bei gleichzeitigem Ausfall des Supraspinatus und Coracobrachialis. Diese 
Muskeln sind also in bezug auf die Fixation des Kopfes in der Pfanne wichtige 
Synergisten des Deltoideus bei der Erhebung des Armes und in der Erfiillung 
dieser Aufgabe erschopft sich auch im wesentlichen ihre Mitwirkung bei der 
Erhebung des Armes. Unterstiitzt werden sie in dieser Funktion noch vom 
Biceps und von der oberen Pectoralisportion, aber es besteht weder bei der 
Lahmung des Biceps noch bei der des oberen Pectoralis major eine irgendwie 
nennenswerte Ge£ahr des Abgleitens des Humeruskopfes an der Pfanne, sofern 
nur Supraspinatus und Coracobrachialis intakt sind. Bei der Erhebung des 
Armes gerade nach vorne tritt selbst bei der Lahmung des Supraspinatus und 
Coracobrachialis ein Abgleiten des Humerus an der Pfanne so gut wie nicht 
ein; bei dieser Einstellung des Humerus zur Scapula vermag der vordere Deltoi­
deus den vollen Kontakt zwischen Kop£ und Pfanne allein zu erhalten. 

Wenn aIle Flexoren des Humerus, Deltoideus, Supraspinatus, Coracobrachialis, Biceps 
und die obere Portion des Pectoralis major gelahmt sind, so kann eine Flexion des Oberarmes 
unter bestimmten Bedingungen noch durch den Triceps cap. lat. et med. zustande kommen, 
nach dem von O. FISCHER aufgedeckten allgemein giiltigen Prinzip, daB ein Muskel nicht 
nicht nur auf das Gelenk einwirkt, iiber welches er hinwegzieht, sondern auch auf das nachste 
proximale bzw. distale Gelenk (vgl. Kap. I, S.22. Der laterale und mediale Tricepskopf 
ist nicht nur ein Strecker des Vorderarmes, sondern ebenso ein Flexor des Oberarmes. 

Diese Wirkung der beiden Tricepskiipfe auf den Humerus tritt aber in voller Reinheit 
nur in Erscheinung, wenn gar keine anderen Krafte, auch die Schwerkraft nicht, auf das 
System Oberarm-Vorderarm einwirken und vollkommen freie Beweglichkeit des Scapulo­
humeralgelenkes und des Ellbogengelenkes besteht. Aber die heiden Tricepskiipfe kiinnen 
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auch selbst gegen die Schwere den vertikal herabhangenden Oberarm flektieren, wenn das 
Endglied des mehrgliedrigen Systems, welches die obere Extremitat darstellt, festgestellt 
ist, wahrend aIle anderen frei beweglich sind (gefiihrte Bewegung). Wenn wir vor einem 
feststehenden Tisch sitzen und bei vertikal herabhangendem Oberarm und rechtwinklig 
gebeugtem Vorderarm die Hande gegen den Rand des Tisches stemmen, so wird durch die 
Kontraktion des Triceps der Vorderarm gestreckt und der Oberarm flektiert, der Rumpf 
weicht nach hinten aus. Wenn aber der Tisch auf Rollen lauft und der Rumpf festgestellt 
ist, so wird durch die Kontraktion des Triceps der Vorderarm gestreckt, der Oberarm flek­
tiert, die Hande und mit ihnen der Tisch weichen nach vorne aus, der Tisch wird nach 
vorne weggestoBen. SchlieBlich sei noch erwahnt, daB selbst bei Ausfall aller auf den 
Oberarm direkt wirkenden Muskelkrafte durch reine Pendel- und Schleuderbewegungen, 
welche dem Arm durch aktives Vor- und RiickwartsstoBen des Schultergiirtels und 
entsprechende Rumpfbewegungen erteilt werden kiinnen, der Oberarm gelegentlich aus­
giebigst flektiert werden, ja bis zur Vertikalen emporgeschleudert werden kann (vgl. 
Kap. I, Abb. 11, S. 11). 

Die Rolle der oberen Portion des Pectoralis major bei der Erhebung des 
Armes nach vorne kann dahin definiert werden, daB er als Adductor des Humerus 
dafiir sorgt, daB der Humerus bei der Erhebung des Armes in der Sagittalebene 
gerade nach vorne nicht unter der Wirkung des Deltoideus und Supraspinatus 
nach auBen abweicht; der obere Pectoralis wirkt also in der Hauptsache als 
kollateraler Synergist, als Garant fUr das Einhalten der Bewegungsebene, aber 
nicht als Elevator selbst. Auf der AuBenseite des Scapulohumeralgelenkes 
spielt die mittlere Portion des Deltoideus die Rolle des koHateralen Synergisten. 
Unentbehrlich ist, wie schon erwahnt, der obere Pectoralis bei der Erhebung 
des Armes nach vorne innen, da selbst bei optimaler Einstellung des Schulter­
blattes die vordere Portion des Deltoideus den Humerus hochstens innerhalb 
cler Sagittalebene erhebt, aber ihn nicht iiber die letztere hinaus noch medial 
fiihren kann. Auch wenn bei der Erhebung des Armes gerade nach vorne oben 
die Horizontale iiberschritten und doch die sagittale Bewegungsebene inne­
gehalten werden soIl, ist die Mitwirkung der oberen Pectoralisportion von Be­
deutung, weil die Scapula durch die fUr die maximale Erhebung des Armes 
erforderliche Riickwartsbewegung des Schliisselbeines eine andere EinsteHung 
erfahrt, bei welcher der Deltoideus aHein in der Regel nicht mehr imstande 
ist die sagittale Bewegungsebene zu wahren. 

Bei der Erhebung des Armes nach vorne wirken die Extensoren des Humerus 
(die hintere Portion des Deltoideus und der lange Tricepskopf) und alle Adduc­
toren des Humerus, der Pectoralis major, der Latissimus, der Teres major, 
der Subscapularis, Infraspinatus und Teres minor als Antagonisten. Dabei 
iiberwiegt der EinfluB des Pectoralis, Latissimus, Teres major und Subscapularis, 
welche alle gleichzeitig den Humerus nach innen rotieren. Die Folge des Deh­
nungswiderstandes dieser adduzierenden und innenrotierenden Antagonisten ist 
die, daB die maximale Erhebung des Oberarmes nach vorne oben auf der Hohe 
der Bewegung mit einem betrachtlichen Grade von Innenrotation des Ober­
armes zwangslaufig verbunden ist, wei! nur dadurch die durch die Erhebung 
des Armes gedehnten Antagonisten soweit entspannt werden, daB die maximale 
Erhebung gelingt. Sind die genannten innenrotierenden Adductoren gelahmt, 
so ist die maximale Erhebung des Armes nicht mehr wie in der Norm mit einer 
zwangslaufigen Innenrotation verkoppelt. 

2. Die seitliche Erhebung des Armes (Abduktion). 

Auch die Abduktion des Armes setzt sich, wie bereits mehrfach auseinander­
gesetzt wurde, aus einer Einstell- und Erganzungsbewegung des Schultergiirtels 
und der Bewegung des Humerus im Scapulohumeralgelenke zusammen. Dber die 
ersteren ist friiher (S.101) ausfUhrlich berichtet worden. Hier soIl die Bewegung 
des Humerus im Scapulohumeralgelenk erortert werden. Auf den vertikal 
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zur Seite des Rumpfes herabhangenden Humerus wirken im Sinne der Seit­
wartshebung (Abduktion) die mittlere Portion des Deltoideus, der Supraspinatus 
und der Biceps. Weitaus der wichtigste von diesen ist die mittlere Deltaportion, 
welche als reiner Abductor wirkt und dem Humerus eine Exkursion im Scapulo­
humeralgelenke von etwa 900 und dariiber erteilt. Der Supraspinatus ist gleich­
zeitig Abductor, Flexor und AuBenrotator des Humerus, er kann fiir sich allein 
also nur eine Erhebung des Armes nach auBen vorne hervorbringen. Der Grad 
der Exkursion der unter seiner Kontraktion zustande kommenden Erhebung 
schwankt individuell betrachtlich (vgl. S. 131). Die Biceps ist ebenfalls gleich­
zeitig Abductor und Flexor humeri. Sein abduzierendes Drehungsmoment ist 
aber nur sehr gering. Als fast reiner Abductor wirkt der Biceps bei maximaler 
AuBenrotation des Humerus (Abb. 134, S. 152). 

DUCHENNE hat angegeben, daB bei viilligem Fehlen der mittleren Portion des Deltoideus 
und Integritat der vorderen und hinteren Portion desselben, einer Dissoziation der Lahmung, 
welche bei der progressiven Myopathie haufig (?) vorkommen soll, die seitliche Erhebung 
des Armes allein unter dem Einf1uB der vorderen und hinteren Deltaportion noch in gewissem 
Umfange miiglich sein solI. Ich habe diese Angabe mangels geeigneten Beobachtungs­
materials auf ihre Richtigkeit nicht nachpriifen kiinnen. 

Bei totaler Lahmung des gesamten Deltoideus ist die Abduktion des vertikal 
herabhangenden Armes in der Mehrzahl der FaIle praktisch aufgehoben oder 
auf ein Minimum reduziert. Nur in einzelnen Fallen vermag der Supraspinatus 
mit oder ohne die kooperative Mithilfe des Biceps den Arm iiber die Horizontale 
zu erheben, die Bewegung erfolgt aber dabei stets nach vorne auBen. Eine rein 
seitliche Abduktion ist bei Deltalahmung nur in sehr geringem Umfange durch 
den Biceps moglich, wobei entweder der Oberarm stark nach auGen rotiert 
wird (Abb. 134, S. 152) oder der lange Tricepskopf mit in Aktion treten muB, 
damit die fIektierende Komponente des Biceps auf den Humerus ausgeschaltet 
wird (Abb. 104, S. 121). Der isolierte Ausfall des Biceps bleibt ohne erkennbare 
Folgen fUr die Seitenhebung des Armes. Auch beim Ausfall des Supraspinatus ist 
die Exkursion der Abduktion des Humerus nicht eingeschrankt, sofern dermittlere 
Deltoideus intakt ist. Aber der Supraspinatus hat ebenso wie bei der Erhebung 
des Armes nach vorne auBen, so besonders bei der rein seitlichen Abduktion die 
Aufgabe zu erfiilIen, den Kopf des Humerus in der Pfanne fixiert zu erhalten 
und sein Abgleiten nach unten zu verhiiten. Unterstiitzt wird er darin yom Coraco­
brachialis und etwas auch yom Biceps und langen Tricepskopf. Bei alleiniger 
Lahmung des Supraspinatus und manchmal auch bei der des Coracobrachialis 
kommt es bei der Abduktion des Armes mehr oder weniger leicht zu einer Sub­
luxation des Humeruskopfes nach unten, doch pflegt der eine von beiden Muskeln 
in der Regel den Schaden schnell wieder gut zu machen (vgl. S.132 und S.149). 
Nur bei gleichzeitiger Lahmung beider Muskeln bildet das Abgleiten des Kopfes 
an der Pfanne nach unten ein unliebsames Hindernis bei der seitlichen Erhebung 
des Armes; dieses Defizit kann auch durch den Biceps oder langen Tricepskopf 
nicht geniigend gedeckt werden. 

Bei der Lahmung des Deltoideus kommt es allemal, wenn der Arm der 
Schwere entgegen nach der Seite erhoben werden solI, zu einer Verstarkung 
der Erganzungsbewegung des Schultergiirtels. Das akromiale Ende des SchliisseI­
beines wird erhoben und die Scapula rotiert um die sagittale Achse des Akro­
mioclaviculargelenkes, so daB der Angulus inferior stark nach auBen riickt 
(vgl. Abb. 102-104, S. 121). 

Bei der rein seitlichen Erhebung des Armes wirken die vordere und die 
hintere Portion des Deltoideus als kollaterale Synergisten, sie sichern das Ein­
halten der Bewegungsebene. Als Antagonisten der Bewegung wirken die Ad­
ductoren des Humerus, der Pectoralis major, der Latissimus, der Teres major, 
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der untere Subscapularis, der untere Infraspinatus und der Teres minor. Bezug­
lich des Ein£lusses der Wirkung der Antagonisten auf die Spielbreite der Bewegung 
und auf die Rotationsstellung des Armes bei der maximalen Erhebung gilt 
genau dasselbe fur die rein seitliche Erhebung wie fUr die Erhebung nach vorne. 

3. Die Erhebung des Armes nach hint en (Extension). 

Dber die Einstell- und Erganzungsbewegung des Schultergurtels bei der 
Erhebung des Armes nach hinten verweise ich auf S. 106. Die Exkursion des 
Humerus im Scapulohumeralgelenke nach hinten kommt bei der Extension 
des vertikal zur Seite des Rumpfes herabhangenden Armes durch die Kontraktion 
der hinteren Portion des Deltoideus und des langen Tricepskop/es zustande. 
Der nach vorne erhobene Arm kann naturlich aIle in durch die Schwerkraft bis 
zur Vertikalen zuruckgefUhrt werden und kann sogar unter dem EinfluB der 
ersteren uber die letztere hinaus nach hinten pendelartig ausschlagen, wenn 
die vordere Portion des Deltoideus vollkommen erschlafft; der Oberarm stellt 
sich aber, wenn nur die Schwerkraft im Spiele ist, alsbald wieder in die Vertikal­
stellung ein. Der nach vorne erhobene Arm kann aber auch gegen auBeren 
Widerstand durch die Adductoren Pectoralis major, Latissimus und Teres 
major zur Vertikalen zuruckgefiihrt und durch die beiden letzteren sogar eine 
Spur uber die Vertikale hinaus nach hinten gefUhrt werden. Aber der Exkur­
sionsgrad nach hinten ist unter der Wirkung des Latissimus und Teres major 
so gering, daB nicht einmal der Vorderarm flektiert und die Hand an die Ruck­
seite des Rumpfes gebracht werden kann. Das muB gegenuber der weit ver­
breiteten, aber irrigen Auffassung zahlreicher Autoren, welche den Latissimus 
dorsi und Teres major als kriiftige Extensoren des Humerus bezeichnen, besonders 
hervorgehoben werden (vgl. S. 145 und 146). Die Extensio humeri im eigent­
lichen Sinne, d. h. die Erhebung des Armes von der vertikalen Ausgangsstellung 
aus nach hinten untersteht der hinteren Portion des Deltoideus und dem langen 
Tricepskopf. 1st die hintere Portion des Deltoideus gelahmt, so kann der lange 
Tricepskopf allein den Arm in man chen Fallen im Schultergelenk noch recht 
betrachtlich strecken (vgl. Abb. 109, S. 124); in anderen Fallen bleibt aber die 
Exkursion nur sehr gering. Sind beide Muskeln gelahmt, so ist die Extension 
des vertikal herabhangenden Armes nach hinten praktisch aufgehoben. 

Bei der Lahmung der Extensoren des Humerus kommt es bei dem Versuche, den Ober­
arm nach hinten zu bewegen, allemal zu einer Verstarkung der Erganzungsbewegung des 
Schultergiirtels, das akromiale Ende des Schliisselbeines wird erhoben, der Margo vertebralis 
der Scapula nahert sich der Wirbelsaule, das Schliisselbein rotiert um die Langsachse mit 
dem vorderen Rande abwarts, die Scapula wird um die front ale Achse des Akromioclavicular­
gelenkes so gedreht, daB der Margo vertebralis von oben vorne nach unten hinten gerichtet 
wird (vgl. Abb. 109, S. 124). 

Unter besonderen Bedingungen wirken auch der Brachialis internus (vgl. S. 23) und 
der Biceps brachii (vgl. S. 151), wahrend sie den Vorderarm beugen, extendierend auf 
den Oberarm ein. Am reinsten tritt das in Erscheinung, wenn keine anderen Krafte auf das 
System Oberarm-Vorderarm einwirken und Scapulohumeralgelenk und Cubitalgelenk frei 
beweglich sind, also bei horizontaler Lagerung des Korpers. Aber auch auf den vertikal 
herabhangenden Oberarm wirkt der Brachialis internus, wahrend er den Vorderarm 
beugt, extendierend auf den Oberarm (vgl. Abb. 25, S.25). Als Beispiel einer gefiihrten 
Extension des Oberarmes sei das folgende erwahnt: Wenn wir vor einem feststehenden Tisch 
sitzen und sich der Oberarm in Vertikalstellung, der Vorderarm in rechtwinkliger Beuge­
stellung befinden und die Hande die Tischkante umfassen, so wird durch die Kontraktion 
des Brachialis internus der Vorderarm gebeugt, der Oberarm extendiert und der Rumpf 
nach vorne iibergezogen. Wenn aber der Tisch auf Rollen lauft und beweglich ist, und der 
Rumpf festgestellt ist, so wird durch die Kontraktion derselben Muskeln der Vorderarm 
flektiert, der Oberarm extendiert und der Tisch an den Rumpf herangezogen. 

Als kollaterale Synergisten wirken bei der Extension des Oberarmes der 
mittlere Deltoideus auf der AuBenseite des Gelenkes, die Adductoren Pectoralis 
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major, Latissimus und Teres major auf der Innenseite. Bei der Erhebung des 
Armes nach hinten innen, also z. B. beim Uberkreuzen der Arme auf der Ruck­
seite des Rumpfes, ist die Mitwirkung des Teres major oder die des Latissimus 
dorsi unentbehrlich, weil die hintere Portion des Deltoideus und der lange 
Tricepskopf auBerstande sind, selbst bei optimaler Einstellung des Schulter­
gurtels dem Humerus eine Exkursion nach hinten innen zu erteilen. Jedenfalls 
ist bei gleichzeitiger Lahmung des Latissimus und Teres major eine Bewegung 
des Armes nach hinten innen unmoglich. Aber wohl gemerkt wird durch den 
Teres major und Latissimus der Arm nicht nach hinten gefuhrt, das besorgen 
hinterer Deltoideus und langer Kopf des Triceps, erstere bewirken nur die 
Adduktion des nach hinten erhobenen Armes. Die Fixierung des Humerus­
kopfes in der Gelenkpfanne erfolgt bei der Extension des Oberarmes durch 
den langen Tricepskopf und den Coracobrachialis. 

Als Antagonisten wirken bei der Extension der Oberarmes erstens die 
vordere Portion des Deltoideus, ferner der Pectoralis major, der Latissimus 
und der Teres major. Man solIte bei der relativ geringen Spielbreite der Extension 
des Humerus im Scapulohumeralgelenke kaum erwarten, daB diese auf den 
Dehnungswiderstand der genannten Adductoren zuruckzufuhren ist, sondern 
solIte vielmehr glauben, daB sie ihr vorzeitiges Ende in der Dehnung der vorderen 
Kapselabschnitte und der vorderen Teile des Lig. coracohumerale findet. Es 
muB aber hervorgehoben werden, daB bei peripherer oder nuclearer Lahmung 
des Pectoralis, Latissimus und Teres major die Spielbreite der Extensio humeri 
groBer ist als normaliter. In dem in Abb. 116b, S. 128 wiedergegebenen FalIe 
von Deltalahmung, in dem zur Reneurotisation des Deltoideus der N. thoraco­
dorsalis (Latissimus) der untere N. subscapularis (Teres major, Subscapularis) und 
einer der Nn. thoracici anteriores (Pectoralis major) verwandt wurden, ist die 
Spielbreite der unter der Kontraktion der hinteren Portion des reneurotisierten 
Deltoideus erfolgenden aktiven Extensio humeri auffallend groB, groBer als auf 
der gesunden Seite und groBer als unter normalen Bedingungen. Ich mochte 
also annehmen, daB intra vitam die Exkursion des Oberarmes bei der Bewegung 
nach hinten ihr Ende wenigstens teilweise in dem Widerstande der genannten 
Adductoren findet. 

4. Die Senkung des erhobenen Armes (Adduktion). 
Die Senkung des nach vorne oder nach der Seite oder nach hint en erhobenen 

Armes kann allein durch die Schwerkraft bewirkt werden. Dabei fallt den Ant­
agonisten der Bewegung, den Flexoren oder den Abductoren oder den Exten­
soren die Aufgabe zu, durch adaquate Gegenspannung fur das richtige Tempo 
und das jeweils geforderte AusmaB der Bewegung zu sorgen. Sind diese Muskeln 
gelahmt, so falIt der passiv erhobene Arm mit der ganzen Gewalt seiner Schwere 
herab, sobald er durch keine andere Kraft daran verhindert wird. 

Dagegen mussen, sobald die Senkung des Armes gegen Widerstand erfolgt, 
Muskelkrafte die Eigenschwere des Armes unterstutzen. Hierbei wirken der 
Pectoralis major, der Latissimus, der Teres major, der untere Abschnitt des Sub­
scapularis und des Infraspinatus und der Teres minor zusammen. Die obere 
Portion des Pectoralis zieht fur sich allein den Arm so an den Rumpf an, daB 
der Humerus etwas schrag nach vorne medial gestellt wird und der Ellbogen 
hart vor den vorderen Teil des Rippenbogens zu stehen kommt, die untere 
Pectoralisportion preBt bei ihrer alIeinigen Kontraktion den Arm direkt der 
Seite des Thorax an, der Latissimus und Teres major fiihren den Arm etwas 
nach hint en innen, so daB der Ellbogen hart an die Ruckseite des Thorax zu 
stehen kommt. Subscapularis, Infraspinatus und Teres minor ziehen den Arm 
gerade an die Seite des Rumpfes heran. 

11* 
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Eine geringe adduktorische Komponente entfalten auch der lange Triceps­
kopf, der Coracobrachialis und der kurze Bicepskopf. Dieselbe ist aber so gering, 
daB sie praktisch vernachlassigt werden kann. 

Bei der Senkung des nach vorne erhobenen Armes gegen Widerstand wirken 
natiirlich auch die Extensoren des Humerus (die hintere Portion des Deltoideus 
und der lange Tricepskopf) und bei der Senkung des nach hinten erhobenen 
Armes die Flexoren des Humerus, insbesondere die vordere Portion des Del­
toideus, kriiftig mit. 

Von den Adductoren des Armes sind der untere Pectoralis und der Latissimus 
dorsi bestrebt, den Kopf des Humerus an der Pfanne nach abwarts zu ziehen, 
besonders wenn die Bewegung auf energischen Widerstand stoBt. Dieser abwarts 
ziehenden Tendenz wirken vor allem der Coracobrachialis, der lange Tricepskopf 
und der Teres major, in geringem Grade auch der Biceps entgegen. 

Bei isoliertem Ausfall des Pectoralis major ist die Adduktion des Armes gegen 
Widerstand noch durch den Latissimus dorsi und Teres major mit groBer Kraft 
moglich, wenn auch naturgemaB entsprechend dem betrachtlichen Volumen des 
Pectoralis major eine Reduktion an Kraft gegeniiber der Norm stets unverkenn­
bar ist. Weit geringer ist die EinbuBe an adduktorischer Kraft, wenn nur der 
Latissimus oder nur der Teres major gelahmt ist. Sind Pectoralis major und 
Latissimus gelahmt, so ist der Teres major, unterstiitzt durch den unteren 
Subscapularis, Infraspinatus und Teres minor noch imstande den Arm ziemlich 
kraftig gegen Widerstand zu adduzieren; die Leistungsfahigkeit der genannten 
Muskeln wird durch die energische Mitwirkung des Rhomboideus, welcher 
den Margo vertebralis der Scapula schrag von oben auBen nach unten innen 
einstellt, und durch den Trapezius, welcher den Margo vertebralis der Wirbel­
saule nahert und festhalt, ad maximum gesteigert. Sind abel' Pectoralis major, 
Latissimus und Teres major gelahmt, so ist die Kraft der Adduktion des Humerus 
gegen Wider stand praktisch aufgehoben. 

Die Mitwirkung des Coracobrachialis und Triceps caput longum bei der 
Adduktion besteht vor allem darin, daB sie die infolge des Zuges des Pectoralis 
major und Latissimus drohende Gefahr des Abgleitens des Kopfes an der Pfanne 
verhiiten. Sind sie gelahmt, so erfahrt der Humeruskopf bei der Adduktion 
des Armes gegen Widerstand unter dem Zuge des Pectoralis und Latissimus 
eine Subluxation nach abwarts. 

Als Antagonisten wirken bei der Adduktion des Armes in der Frontalebene 
die Abductoren, in erster Linie die mittlere Portion des Deltoideus, nachst ihr 
der Supraspinatus und der lange Bicepskopf. Ihnen faUt, soferne die Senkung 
des Armes ohne Widerstand unter der Wirkung der Schwere erfolgt, die Auf­
gabe zu, die Bewegung nach Tempo und AusmaB zu regulieren. Erfolgt aber 
die Adduktion gegen auBeren Widerstand, so ist die Mitwirkung der antagoni­
stischen Abductoren nicht nur entbehrlich, sondern im Gegenteil unzweckmaBig 
und Sle werden daher unter diesen Bedingungen normaliter auch gar nicht mit­
innerviert. Die Lahmung der Abductoren hat auf die Exkursionsbreite der Ad­
duktion inneI;halb der Frontalebene keinen EinfluB, wei! der Rumpf eine weitere 
Adduktion des Armes unmoglich macht, ehe die Spielbreite des Gelenkes er­
schopft ist. Aber vor dem Rumpf und hinter dem Rumpf kann der Arm bei 
Lahmung der Abductoren manchmal weiter adduziert werden als normaliter, 
ein Beweis, daB in der Norm der Dehnungswiderstand der Abductoren fiir 
den Grad der groBtmoglichen Adduktion mitbestimmend ist. 

5. Die Bewegung des abduzierten Armes nach vorne und nach hinten. 
1st der Oberarm innerhalb der Frontalebene bis zur Horizontalen abduziert 

und soIl er innerhalb der letzteren nach vorne gefiihrt werden, so wirken dabei 
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als Agonisten der Bewegung der vordere Deltoideus und die obere Portion des 
Pectoralis zusammen. Der SchuItergurteI wird dabei aus der Adduktions­
stellung nach vorne vorgefUhrt, proniert (S. 143). Der vordere Deltoideus 
sorgt infolge seiner elevatorischen Wirkung auf den Humerus gleichzeitig auch 
fUr das Einhalten der horizontalen Bewegungsebene. Er ist, eine genugende 
Einstellung des Schultergiirtels nach vorne vorausgesetzt, fur sich aHein im­
stande den Arm aus der Frontalebene bis in die Sagittalebene nach vorne 
zu fUhren. Aber uber die Sagittalebene hinaus medialwarts vermag er den Arm 
nicht zu fUhren; dazu ist die obere Portion des Pectoralis major unentbehrlich. 
1st diese gelahmt, so ist der Kramm auBerstande, die Arme innerhalb der Hori­
zontalebene zu uberkreuzen, oder den Oberarm so weit medialwarts zu fuhren, 
daB die Hand die Ruckseite der kontralateralen Schulter erreicht. 

Bei der Bewegung des Armes innerhalb der Horizontalebene von vorne nach 
hinten fuhrt der SchultergiirteI die entgegengesetzte Bewegung aus, wie bei der 
Bewegung des Armes von hinten nach vorne; er wird in die groBtmogliche Ad­
duktionsstellung gefuhrt. Die Bewegung des Humerus im Scapulohumeralgelenk 
untersteht zunachst dem mittleren und dem hinteren Deltoideus und dem 
langen Tricepskopf. Der mittlere Deltoideus vermag aber den Arm innerhalb 
der Horizontalebene aus der Sagittalebene nur bis in die Frontalebene zu fUhren. 
Fur die Weiterfuhrung des Armes aus der Frontalebene nach hinten ist die 
hintere Portion des Deltoideus und das Oaput longum tricipitis erforderlich, 
sie konnen den Arm etwa bis in die Sagittalebene nach hinten fuhren, daruber 
hinaus, also z. B. zur "Oberkreuzung der Arme hinter dem Rucken sind aber 
der Latissimus und Teres major unentbehrlich. Zu beachten ist, daB je weiter 
sich der Arm aus der Frontalebene nach hinten zu entfernt, er um so tiefer 
unter die Horizontale herunter sinkt. Das beruht in erster Linie darauf, daB 
der hintere Deltoideus und der lange Tricepskopf eine geringere elevatorische 
Komponente besitzen als der vordere und mittlere Deltoideus, ferner darauf, 
daB in der Sagittalebene und voHends in allen von ihr medialwarts gelegenen 
Ebenen, Latissimus und Teres major kraftig mitwirken mussen und ihre senkende 
Wirkung auf den Humerus zum Ausdruck bringen und schlieBlich darauf, daB 
in diesen Ebenen das Scapulohumeralgelenk uberhaupt nur eine geringe Exkur­
sion des Humerus nach hinten oben gestattet. 

6. Die Auswartsrotation des Armes. 
Als AuswartsroHer des Armes fungieren der Supraspinatus, der Inf:t;aspinatus 

und der Teres minor. Der erstere ist gleichzeitig Flexo:t; und Abductor des Hume­
rus, die beiden letzteren sind gleichzeitig Adductoren. Bei Ausfall der beiden 
ersteren, yom N. suprascapularis versorgten Muskeln, ist der yom N. axiIlaris 
versorgte Teres minor allein noch bis zu einem gewissen Grade imstande, eine 
AuBenrotation zu bewirken, aber die Exkursion der Bewegung ist entweder 
merklich eingeschrankt oder wenn sie in breiterem Umfange gelingt, entbehrt 
sie jeglicher Kraft. Andererseits hat der alleinige Ausfall des Teres minor bei 
Integritat des Supraspinatus und Infraspinatus keinen greifbaren EinfluB auf 
das AusmaB und die Kraft der Auswartsrollung. Als Antagonisten der Aus­
wartsrotation wirken der Subscapularis, der Pectoralis major der Latissimus 
dorsi und der Teres major. Da aIle diese Muskeln gleichzeitig Adductoren des 
Oberarms sind, also bei der Erhebung des Arms gedehnt werden, so ergibt sich 
als Folge, daB der hoch erhobene Arm nur in geringem Umfange auswarts­
rotiert werden kann. Sind aber die genannten Antagonisten gelahmt oder 
deafferentiert, so bildet die Erhebung des Armes kein Hindernis fur eine gleich­
zeitige AuBenrotation des Humerus. 
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7. Die Einwartsrotation des Oberarmes. 
Ais Einwartsroller des Humerus fungieren der Subscapularis, der Pectoralis 

major, der Latissimus dorsi und der Teres major. Der erstere ist abgesehen 
von der unteren Portion, welche gleichzeitig adduzierend wirkt, ein reiner 
Innenrotator, die anderen Muskeln sind in erster Linie Adductoren und gleichsam 
nur nebenamtlich Innenrotatoren. 1st der Subscapularis gelahmt, so ist die 
Innenrotation des vertikal herabhangenden Armes noch durch den Pectoralis 
major, Latissimus und Teres major in ziemlich weitem Umfange moglich; aber 
der nach vorne oder nach der Seite oder nach hinten erhobene Arm kann nicht 
mehr einwarts rotiert werden, es sei denn, daB er gleichzeitig gesenkt wird. 
Umgekehrt ist bei voIIiger Lahmung des Pectoralis major, Teres major und 
Latissimus und bei Integritat des Subscapularis die Innenrotation des Armes 
in vollem AusmaB und mit groBer Kraft moglich, einerlei ob der Arm vertikal 
zur Seite des Rumpfes herabhangt oder ob er nach vorne oder nach der Seite 
oder nach hinten erhoben ist. 

Vergleicht man die Kraft, welche die verschiedenen Muskelgruppen des 
Oberarms bei groBtmoglicher Innervation normaliter zu entfalten vermogen, 
so ergibt sich, daB die Kraft der Adductoren erheblich uber die der Abductoren 
uberwiegt, ebenso die der Innenrotatoren uber die der AuBenrotatoren, wahrend 
Flexoren und Extensoren einander ungefahr gleichgestellt sind. R. FICK gibt 
als groBtmogliche Arbeitsleistung der Muskeln des Scapulohumeralgelenkes fur 
die Flexoren 12,16 kg/m, fur die Extensoren 12,44 kg/m, fUr die Adductoren 
12,01 kg/m, fur die Abductoren 5,76 kg/m, fur die Innenrotatoren 14,88 kg/m, 
fur die A ufJenrotatoren 7,10 kg/m an. 

IV. Die Muskelu des Cubitalgelenkes. 
A. Die Wirkungsweise der einzelnen Muskeln des Cuhitalgelenkes und die Folgen 

ihrer Liihmung. 
1. Brachialis internus. 

[CS-C6 ; oberer Primarstrang, Fasciculus lateralis, N. musculocutaneus, 
akzessorische Innervation durch N. medianus und N. radialis.] 

Der Brachialis internus entspringt von der Vorderflache des Humerus von der Hohe 
der Tuberositas deltoidea an abwarts bis in die Nahe des Ellbogengelenkes, vom Septum 
intermusculare mediale et laterale, sowie von der Endsehne des Deltoideus und dem End. 
stiick des Coracobrachialis; er zieht an der Vorderflache der Ellbeuge vorbei und inseriert 
an der Tuberositas ulnae. 

Der Brachialis internus ist, obwohl er groBenteiIs vom Biceps brachii und 
in seinem auBeren unteren Abschnitt vom Brachioradialis bedeckt ist, doch 
normaliter in gewissem Grade der percutanen faradischen Reizung zugangig, 
wei! sein Bauch beiderseits etwas uber den des Biceps seitlich herausragt. Aus­
gezeichnet gelingt die isolierte Reizung des Brachialis, wenn der ihn bedeckende 
Biceps gelahmt und atrophiert ist. Einer storenden Mitreizung des Brachio­
radialis und der Tricepsbauche geht man bei der Radialislahmung aus dem Wege. 

Der Brachialis internus beugt bei seiner Kontraktion den V orderarm, und 
zwar ohne ihm eine andere Bewegung zu erteiIen, wenn wir von einer geringen 
Abweichung des Vorderarms aus der Bewegungsebene nach der Radialseite zu 
absehen. 

Diese Nebenwirkung ist dem Muskel hauptsachlich von MEYER zugeschrieben worden. 
Sie kann dadurch zustande kommen, daB das Cubitalgelenk kein ganz reines Scharnier· 
gelenk ist, sondern leichte sog. Seitenschwankungen des Vorderarms zulaBt, infolge deren 
die Langsachse der Ulna, d. h. die Verbindungslinie zwischen dem Mittelpunkt der Fiih· 
rungsleiste ihrer humeralen Gelenkflache und dem ihrer distalen Kopfchenflache, von der 
Langsachse des Oberarms wahrend der Beugung nach auBen oder innen abweicht. 
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Das starkste Drehungsmoment bringt der Brachialis, wie BRAUNE und FISCHER gezeigt 
haben, bei einer Beugestellung des Vorderarms zwischen 100 und 1100 hervor. Seine maxi­
male Arbeitsmoglichkeit betragt nach R. FICK 3,84 kg/m. 

Der Brachialis internus hat im Gegensatz zu den anderen Beugern des Vor­
derarms keinen Einflul3 auf die Vorderarmknochen im Sinne der Pronation 
oder Supination, und seine Beugekraft ist genau die gleiche, ob sich die Hand 
in Supinationsstellung, in Mittelstellung oder in Pronationsstellung befindet. 

Abb. 138. Wiederherstellung der Funktion des Biceps 
brachii und Brachialis internus bei Litsion des Fasc. 
post. und Fasc. lateralis. Naht des AxiIIarisanteils 
des Fasc. post.; Neurolyse des Radialisanteils, Naht 

des Fasc.lateralis (vgI. Abb. Ill, S.125). 

Der Grad der Beugewirkung auf den 
Vorderarm ist auch von der Stellung 
des Oberarms vollig unabhangig. 

Abb. 139. Wiederherstellung der Funktion 
des Biceps und Brachialisinternus bei Lasion 
des Fasciculus lateralis. Naht des Fasciculus 
lateralis und der medial en MedianuswurzeI. 

Isolierle Liihmung des Brachialis internus kommt erstens bei isolierter Durchtrennung 
seines aus dem Musculocutaneusstamm hervorgehenden Astes v~r; die zwar oft vorhandene 
akzessorische Innervation des Muskels durch eine oder mehrere Aste des Radialis und durch 
den Ramus collateralis N. mediani spielt in der Mehrzahl der FaIle praktisch keine Rolle. 
Ferner beobachteten wir isolierte Lahmungen des Brachialis in solchen Fallen von totaler 
Musculocutaneusunterbrechung, in denen der Coracobrachialis und der Biceps abnormer­
weise ganz yom Medianus innerviert werden, ferner in solchen Fallen von partieller diffuser 
Schadigung des Musculocutaneus, in denen der Brachialis internus als der distalste und da­
mit als der vulnerabelste der vom Musculocutaneus versorgten Muskeln allein gelahmt ist, 
und schlieJ31ich bei der Regeneration nach der Naht des Musculocutaneus, wenn die aus­
wachsenden Neuriten zwar schon den Coracobrachialis und Biceps brachii, aber noch nicht 
den Brachialis internus erreicht haben. 

In Fallen von isoliertem Ausfall der Brachialis internus ist eine Verande­
rung der Ruhelage des Vorderarms gegeniiber der Norm nicht wahrzunehmen. 
Die willkiirliche Beugung des Vorderarmes geschieht in vollem Umfange, wenn 
die anderen Flexores antibrachii erhalten sind, eine Herabsetzung der gesamten 
Beugekraft ist aber naturgemal3 feststellbar. 
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Bei der Lahmung der Brachialis internus infolge von traumatischer Schadigung des N. 
musculocutaneus kommt in erster Linie die Naht oder die Neurolyse des Nerven in Betracht. 
Wie schon erwahnt, stellt sich der Brachialis internus von den vom Musculocutaneus 
versorgten Muskeln nach der Naht oder der Neurolyse des Nerven am spatesten wieder 
her. Dasselbe gilt von denjenigen Fallen, in welchen die Brachialislahmung Teilerscheinung 
einer Lasion des Fasciculus lateralis oder des oberen Primarstranges oder der 5. und 6. cer· 
vicalen Plexuswurzel ist. Ich habe aber gleichwohl in zahlreichen Fallen von Musculo­
cutaneusnaht oder Naht des .Fasc. lateralis oder des oberen Primarstranges oder der 5. und 
6. cervicalen Plexuswurzel eine Reneurotisation auch des Brachialis internus beobachtet 
(vgl. Abb. 138-141). Zur Heteroreneurotisation des Muskels habe ich in Fallen von nuclearer 

Abb. 140. Wiederherstellungder Funktion des 
Bip-eps und Brachialis internus bei trauma­
tischer Lasion des Fasciculus lateralis. Naht 
des Fasciculus lateralis (vgl. Abb. 112, S. 126). 

Lahmung des Brachialis internus oder bei 
irreparabler Lasion der Plexusstrange oder 
des Musculocutaneus als Neurotisator den N. 

Ab b. 141. Wiederherstellung der Funktion des Biceps 
und Brachialis internus bei traumatischer Lasion 
der 5. und 6. cervicalen Plexuswurzel. Naht von 
C" innere Neurolyse von C. (vgl. Abb. 114, S. 127). 

thoracicus anterior und den Ast des langen Tricepskopfes verwandt; dieselben wurden 
durch Kopulation mit dem durchtrennten Musculocutaneus verbunden (Abb.I44, S. 170). 

2. Biceps brachii. 

[Os, 0 6 ; oberer Primarstrang, Fasciculus lateralis, N. musculocutaneus, 
manchmal N. medianus.] 

Der Biceps brachii entspringt, wie schon friiher S. 82 erwahnt, mit zwei Kopfen 
von der Tuberositas supraglenoidalis der Scapula und vom Processus coracoideus. 
Manchmal existiert noch ein vom Humerus unmittelbar unter der Insertion des Coraco. 
brachiali~ entspringe.nde~ dritter Kopf. Die Insertion. des Bice:ps am Vo:derarm erfolgt 
bekannthch durch die BlCepssehne und den Lacertus fIbrosus; die erstere mseriert an der 
nach hinten medial gerichteten Tuberositas radii; sie legt sich bei Pronationsstellung des 
Vorderarms spiralig urn den Hals des Radius herum und wickelt sich bei der Supination 
von diesem abo Der Lacertus fibrosus zieht schrag nach medial abwarts iiber die Ellbeuge 
hinweg und geht in die Fascie des Vorderarms iiber. 

Der Biceps brachii ist wegen seiner oberflachlichen Lage bereits in der Norm 
der percutanen faradischen Reizung sehr gut zugangig. 
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Der Biceps brachii beugt bei seiner Kontraktion den Vorderarm sehr kraftig. 
Nach MEYER soIl er dabei im Gegensatz zum Brachialis internus dem Vorder­
arm eine geringe Neigung nach der Ulnarseite zu erteilen. Auf die Hand wirkt der 
Biceps supinierend. Man bezeichnet ibn daher mit Recht als Flexor supinatorius. 
Die starkste Beugewirkung entfaltet der Biceps auf den Vorderarm, wenn der 
Oberarm gleichzeitig extendiert und die Hand proniert ist, weil bei dieser Stel­
lung der Nachbargelenke die Insertionspunkte des Biceps am weitesten von­
einander entfernt sind, der Muskel also die starkste Ausgangsdehnung aufweist. 

Abb. 142. Direkte Implantation des zentralen 
Endes des durchtrennten N. musculocutaneus 

in Biceps cap. long. et breve. Vorziigliche 
Wiederherstellung der Funktion des Biceps. 

Abb. 143. Direkte Implanta tion des zentralen 
Endes des durchtrennten N. musculocutaneus 

in Biceps cap. long. et breve. Vorziigliche 
Restitution des Biceps. 

Das griiJ3te Drehungsmoment bringt der Biceps, bei einem Beugewinkel des Vorderarms, 
der zwischen 90 und 1000 liegt, hervor (BRAUNE und FISCHER). Die beiden Bicepskiipfe 
bilden zusammen den weitaus kriiftigsten Beugemuskel des Vorderarms. Ihre maximale 
Arbeitsleistung betragt nach R. FICK 4,85 kg/m. 

Isolierte Lahmung des Biceps brachii beobachten wir, von den seltenen 
Fallen einer isolierten Durchtrennung der Aste des Musculocutaneus fur den 
Biceps abgesehen, bespnders in solchen Fallen von Totaltrennung des Musculo­
cutaneus, in denen der Brachialis internus abnormerweise ganz vom Medianus 
und Radialis versorgt wird. In diesen Fallen ist ebensowenig wie bei isoliertem 
Ausfall des Brachialis internus eine Veranderung der Stellung des V orderarms 
zum Oberarm in der Ruhe festzustellen. Die willkiirliche Beugung des Vorder­
arms geschieht, wenn aIle andere Flexoren intakt sind, noch in vollem Umfange, 
wenn auch eine erhebliche EinbuBe an Kraft gegenuber der Norm unverkenn­
bar ist. 

DUCHENNE hat angegeben, daJ3 Kranke, deren Biceps gelahmt war, die aber noch iiber 
den Brachialis internus und Brachioradialis verfiigten, den V orderarm noch mit groJ3er 
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Kraft zu beugen imstande seien; wenn aber der Widerstand gegen die Beugung groB sei, 
wie beim Aufheben eines schweren Korpers von der Erde, so gleite der Kopf des Humerus 
an der Pfanne abwarts und das verursache heftige Schmerzen in der Achselhohle. Ich halte 
diese Angabe DUCHENNEs nicht fiir richtig. Zwar gehort der Biceps zu den Muskeln welche 
den Humeruskopf im Scapulohumeralgelenk nach oben zu fixiert halten, aber er ist mit 
dieser Aufgabe keineswegs allein betraut; der wichtigste hierfiir in Betracht kommende 
Muskel ist der Coracobrachialis und so lange dieser intakt ist, habe ich trotz Ausfalls des 
Biceps auch beim Beugen des Vorderarms gegen Widerstand kein Abgleiten des Kopfes 

an der Pfanne nach abwarts beobachtet. 

Abb. 144. Wiederherstellung 
der Funktion des Biceps 
und Brachialis internus bei 
Poliomyelitis durch Hetero· 
reneurotisation des N. mus­
culocutaneus durch N. tho· 
racicus anterior und Ast des 
langen Tricepskopfes (vgl. 

Abb.117,8.129). 

Bei anhaltender Lahmung des Biceps brachii infolge von 
traumatischer Schadigung des N. musculocutaneus oder der 
korrespondierenden Plexusstrange ist die Nervennaht bzw. die 
Neurolyse angezeigt. Nach der Naht des Musculocutaneus oder 
des Fasciculus lateralis oder des oberen Primarstranges oder 
der 5. und 6. cervicalen Plexuswurzel stellt sich die Funktion 
des Biceps vor der des Brachialis internus wieder her (vgl. 
Abb. 138-141), ziemlich bald hinter dem Coracobrachialis, 
der bei der Restitution des Musculocutaneusgebietes den Reigen 
eroffnet. In zwei Fallen von Musculocutaneuslahmung, in 
denen die Naht des Nerven unmoglich war, wei! das periphere 
Ende total destruiert war, habe ich mit gutem Erfolg das 
zentrale Ende des Nerven direkt in den langen und kurzen 
Bicepskopf implantiert (vgl. Abb. 142, 143). 

Zur Heteroreneurotisation des Biceps habe ich, wie bereits 
bei der Besprechung der Brachialislahmung erwahnt wurde, 
den N. thoracicus anterior und den Ast des langen Triceps· 
kopfes verwandt (vgl. Abb. 144). 

In Fallen, in denen eine Reneurotisation des Biceps auf 
keine Weise moglich ist, wei! kein Neurotisator zur Verfiigung 
steht, oder in denen sie aussichtslos erscheint, wei! die Atro· 
pbie des Muskels zu stark vorg!!schritten ist und die Lahmung 
zu lange besteht, kommt die Uberpflanzung anderer Muskeln 
auf den Biceps in Betracht. Als Kraftspender sind der 
aul3ere Tricepskopf, der lange Tricepskopf oder der gesamte 
Triceps, ferner der Latissimw; dorsi und der Pectoralis major 
verwandt worden. Der lange Tricepskopf und der Pectoralis 
major, besonders dessen c1aviculare Portion erscheinen ihrer 
Verlaufsrichtung nach weitaus am geeignetsten fiir den Ersatz 
des Biceps. Bei Verwendung des Pectoralis major ist es er­
forderlich, die von ihrer Insertion an der Spina tuberculi 
majoris abgetrennte Sehne der Portio c1avicularis nicht ein­
fach auf den morschen Muskelbauch des Biceps aufzunahen, 
sondern sie durch eine kiinstliche Sehue bis zur Bicepssehne 
zu verlangern. Dazu kann man entweder einen langen Ziigel 
aus der Fascia lata oder noch besser nach dem Vorgang von 
LANGE Seidensehnen verwenden, welche zwischen dem Ian­
gen und kurzen Bicepskopf entlang bis an die Bicepssehne 
herangeleitet und an dieser sowie vor aHem auch an der Ulna 
befestigt werden. AuBerdem empfiehlt es sich, daB man ein 

seidenes Fiihrungsband yom Processus coracoideus schlingenformig urn den Pectoralis major 
herumfiihrt, welches als Rolle dient und dadurch erst eine ausgiebige Beugewirkung auf 
den Vorderarm fiir die Dauer sicherstellt. Es ist auch empfohlen worden bei Lahmung 
des Biceps und Brachialis internus den Epicondylus internus mit den an ihm inserierenden 
Muskeln, Pronator teres, Flexor carpi radialis, Pulmaris longus und Flexor carpi ulnaris an 
einen etwa 5 cm hoher gelegenen Punkt des Humerus zu verlagern. Dadurch soli die 
flektierende Wirkung, die diese Muskeln auf den Vorderarm normaliter nur im geringen 
Umfang besitzen, nicht unbetrachtlich vergroBert werden. 

3. Brachioradialis . 

[C5, C6 ; oberer Primarstrang, Fasciculus posterior, N. radialis.] 

Der Brachioradialis entspringt von der AuBenseite des Humerus, oberhalb des Epi­
condylus lateralis und vom Sept. intermusculare laterale, er zieht iiber die Ellbeuge abwarts 
und inseriert mit einer langen Sehne am Processus styloideus radii. 
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Der Brachioradialis ist der percutanen isolierten faradischen Reizung sehr 
gut zugangig. Fiir die Beurteilung seiner Wirkung sind besonders FaIle von 
Medianus und Musculocutaneuslahmung wertvoll, weil dabei die Gefahr der 
gleichzeitigen Kontraktion der Nachbarmuskeln, besonders des Brachialis inter­
nus und Pronator teres ausgeschaltet ist. 

Der Brachioradialis beugt bei seiner Kontraktion den Vorderarm, gleichzeitig 
proniert er die Hand, wenn diese in Supination steht, so weit, daB sie die Mittel­
stellung zwischen Pro- und Supination einnimmt, so daB also am vertikal herab­
hangendem Oberarm die radiale Kante des Vorderarms aufwarts weist. Man 
bezeichnet den Brachioradialis daher auch als Flexor pronatorius. Nach MEYER 
erteilt der Brachioradialis dem V orderarm wahrend der Beugung eine geringe 
Neigung nach der Radialseite. 

Der Brachioradialis steht unter den Beugern des Vorderarms an dritter Stelle. Seine 
maximale Arbeitsleistung betragt bei Mittelstellung der Hand zwischen extremer Pro­
und Supination nach R. FICK 2,21 kg/m. Nach BRAUNE und FISCHER besitzt der Muskel 
sogar von allen Vorderarmflexoren das starkste Drehungsmoment, am groBten ist dasselbe 
in einer Beugestellung des Vorderarms zwischen 100 und llOo. 

Die gleichzeitig pronierende Wirkung des Brachioradialis wird von FROHSE und FRAENKEL 
entschieden in Abrede gestellt. Sie meinen, daB die bei der faradischen Reizung des 
Muskels von anderen Autoren beobachtete Pronation auf eine Mitreizung des Pronator 
teres zuriickzufiihren sei. Dieser Einwand ist unberechtigt, denn die Hand begibt sich 
unter der Kontraktion des Brachioradialis auch dann aus der Supinationsstellung in 
die Mittelstellung, wenn der Medianus unterbrochen ist und damit der Pronator teres 
gelahmt ist. 

Die wichtigste Frage ist die, ob der Brachioradialis fiir sich allein, ohne die 
Mitwirkung des Brachialis internus und des Biceps, den Vorderarm zu beugen 
vermag. Nach BRAUNE und FISCHER solI der Muskel schon in der Ausgangs­
stellung, d. h. bei groBtmoglicher Streckstellung des Ellbogengelenkes ein nicht 
unbetrachtliches Beuge-Drehungsmoment besitzen. Zahlreiche Autoren - ich 
nenne nur STOOKEY - haben aber behauptet, daB der Brachioradialis erst dann 
beugend auf den Vorderarm wirke, nachdem die Bewegung durch die anderen 
Beuger, Brachialis internus und Biceps, eingeleitet worden ist, daB er aber dann 
die letzteren wahrend der weiteren Beugung kraftig unterstiitze. Tatsachlich 
kann man in manchen Fallen von Totaltrennung des Musculocutaneus, in denen 
Biceps und Brachialis internus gelahmt sind, beobachten, daB am vertikal 
herabhangenden Oberarm der in voller Streckstellung befindliche Vorderarm 
zunachst iiberhaupt nicht gebeugt werden kann, trotz volliger Integritat des 
Brachioradialis. Erst wenn passiv der Vorderarm in eine leichte Beugestellung, 
deren GroBe individuell schwankt, gebracht ist, gelingt den Kranken die aktive 
Beugung, die dann allerdings unter der Wirkung des Brachioradialis mit erstaun­
licher Kraft vor sich geht. In anderen Fallen von totaler Musculocutaneus­
lahmung sind die Kranken aber sehr wohl imstande, den Vorderarm schon von 
der vollen Streckstellung aus aktiv zu beugen. Worauf dieses unterschiedliche 
Verhalten in bezug auf das Drehungsmoment des Brachioradialis in den Anfangs­
graden der Beugeexkursion beruht, scheint bisher ungeklart. 

Wir haben oben betont, daB sich unter der alleinigen Kontraktion des 
Brachioradialis die Hand, wahrend der Vorderarm gebeugt wird, in die Mittel­
steHung zwischen extremer Supination und Pronation begibt. Bei dieser 
MittelsteHung der Hand ist schon unter normalen Verhaltnissen die kriiftige 
Kontraktion des Brachioradialis bei der Beugung des Vorderarms am deutlichsten 
feststellbar, indem der Muskelbauch, besonders wenn die Beugung gegen Wider­
stand ausgefiihrt wird, prall unter der Haut in der Ellbeuge vorspringt und 
vollends gilt das fiir aHe FaIle, in denen der Musculocutaneus unterbrochen 
und der Kranke bei der Beugung des Vorderarms im wesentlichen auf den 
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Brachioradialis angewiesen ist (vgl. Abb. 145). Veranla13t man einen Kranken, 
dessen Musculocutaneus vollig gelahmt ist, den Vorderarm bei vollig supinierter 
Handstellung zu beugen und wahrend der Beugung die Supinationsstellung 
beizubehalten, so kommt die Beugung manchmal uberhaupt nicht zustande. 
Die Beugung des Vorderarms steht und fallt in diesen Fallen mit dem gleich­
zeitigen Ubergang der Hand in die Mittelstellung zwischen Pronation und 
Supination. Aber das gilt nicht fUr aIle Faile. Ich habe auch Falle von Total­
trennung der Musculocutaneus beobachtet, in denen der Vorderarm auch dann 
flektiert werden konnte, wenn die Supinationsstellung der Hand wahrend der 
Beugung beibehalten wurde, aber die Exkursionsgrol3e der Beugebewegung 

Abb. 145. Lahmung des N. musculocutaneu s. Vorderarm­
beugung durch Brachioradialis, dessen Wulst stark unter 
der Raut vorspringt. Hand begibt sich in Mittelstellung 

zwischen Pronation und Supination. 

und die Kraft derselben war 
dabei merklich geringer als 
wenn die Beugung in Mittel­
steHung der Hand vorgenom­
men wurde. 

Bei der Lahmung des Bra­
chioradialis habe ich niemals 
eine Abweichung der SteHung 
des Vorderarms zum Oberarm 
in der Ruhe beobachtet. Auch 
auf die willkurliche Beugung 
des Vorderarms hat das all­
einige Ausscheiden des Brachio­
radialis aus dem Beugerkonzern 
keine anderen Folgen, als eine 
gewisse Reduktion der maxi­
malen Kraftentfaltung der Beu­
gergruppe. Was am meisten in 
die Augen springt, ist das 
Fehlen des Hervortretens des 
Muskelwulstes des Brachioradi­
alis im Bereich der EIlbeuge 
bei der Beugung des Armes 
gegen Widerstand in Mittel­

stellung zwischen Supination und Pronation. 1m ubrigen kann aber die 
Beugung des Vorderarmes in Supinationsstellung, in MittelsteHung und in 
Pronationsstellung der Hand gleich gut ausgefuhrt werden, so lange Biceps, 
Brachialis internus und Pronator teres intakt sind. Letzterer uberwindet ohne 
weiteres die supinierende Wirkung des Biceps und verstarkt, wenn er die Hand 
in extreme Pronation bringt dessen beugende Kraft sogar noch. 

Isolierte Lahmung des Brachioradialis habe ich mehrmals bei isolierter 
Durchtrennung seines Nervenastes beobachtet; ferner einige Male nach der 
Naht des N. radialis, wenn die Unterbrechung im Bereiche des Abganges des 
Astes fUr den Brachioradialis gelegen war und aus bestimmten Grunden bei 
der Anlegung der Naht dieser Ast geopfert werden mul3te. Hiernach blieb 
die Restitution der Brachioradialis aus, wahrend aIle anderen vom Radialis 
versorgten Muskeln sich wieder herstellten. 

In allen Fallen von Naht des Radialis oberhalb des Abganges des Astes fUr den Brachio­
radialis regeneriert sich dieser letztere von allen vom Radialis versorgten Muskeln am fruhe­
sten, oder wenn die Leitungsunterbrechung ganz hoch liegt und auch der Triceps brachii 
in die Lahmung einbezogen ist, an zweiter Stelle, hinter dem Triceps. Letzteres gilt auch 
fiir aile Faile von Naht des Fasciculus posterior bzw. der anderen Plexusstrange, welche 
die Bahnen des Brachioradialis fuhren. 
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4. Extensor carpi radialis longus. 

[C6 , C7 ; Fasciculus posterior, N. radialis.] 

p~r Extensor carpi radiali~ longus entspringt unterhalb des Ursprungs des Brachio­
radIalis noch von del' AuBenselte des Humerus und vom Septum intermusculare laterale, 
sowie vom Epicondylus externus. Sein Muskelbauch zieht in del' Hauptsache seitlich vom 
Ellbogengelenk, dabei abel' doch etwas volarwarts VOl' diesem zum Vorderarm abwarts. 
Er inseriert an del' Basis des 2. Metacarpalknochens. 

Der Extensor carpi radialis longus ist der isolierten percutanen farad is chen 
Reizung zugangig. Doch sind die Ergebnisse dieser Reizung wegen der engen 
Nachbarschaft besonders mit dem Brachioradialis gerade fur die Beurteilung 
der Wirkung des Muskels auf das Cubitalgelenk mit Vorsicht zu verwerten. 
Hierfur kommt nur das Ergebnis der isolierten 
faradischen Reizung des operativ freigelegten 
Nervenastes des Muskels in Betracht, die ich 
wiederholt vorgenommen habe. Dabei konnte 
ich einige Male feststellen, daB der V orderarm 
eine geringe Beugeexkursion gegen den Vorder­
arm ausfuhrte. Konstant aber fand ich die 
Wirkung nicht. 

Nach BRAUNE und FISCHER solI del' Muskel erst 
dann eine beugende Wirkung entfalten, wenn del' 
Arm vorher schon urn etwa 200 gegen den Oberarm 
flektiert ist, wahrend er in den der Streckstellung nahe­
kommenden Winkelstellungen extendierend wirken solI. 
Demgegeniiber behauptet R. FlCK, daB der Extensor 
carpi radialis longus in allen Winkelstellungen, schon 
von der vollkommenen Streckstellung an, als kraftiger 
Beuger fungiere. 

Die Beugewirkung des Ext. carp. rad. long. 
auf dem Vorderarm darf aber nicht iiberschatzt 
werden. Wenn z. B. V. RECKLINGHAUSEN er­
klart, daB del' Ext. carp. rad. long. einen er­
heblichen beugenden EinfluB auf das Ellbogen­
gelenk besitze und daB er derjenige Muskel sei, 
der gleichzeitig Hand und Ellbogen in del' 
richtigen Lage festhalte, wenn wir einen in der 
Faust gefaBten Gegenstand, etwa einen am 

Abb. 146. LiLhmung des Brachialis 
internus, Biceps und Brachioradialis. 
Beugung des Vorderarmes durch 
Extensor carpi radialis longus und 

Pronator teres. 

Henkel gefaBten Krug oder einen Speer vor uns hertragen, so kann darauf 
nur erwidert werden, daB bei derartigen Leistungen del' Ext. carp. rad. long. 
ganz auBerstande ist, den V orderarm in der erforderlichen Beugestellung zu 
fixieren. In ganz vereinzelten Fallen, in denen die Hauptbeuger des Vorder­
arms, Brachialis internus, Biceps und Brachioradialis, gelahmt sind, kann aller­
dings der Vorderarm gegen den vertikal herabhangenden Oberarm noch etwas 
gebeugt werden und dabei hilft zweifellas der Ext. carp. rad.long. !nit. Man sieht, 
wie in salchen Fallen (Abb. 146) die Hand unter der Wirkung des Ex. carp. 
rad. long. in Radialextension gerat. Aber erstens sind soIche FaIle sehr selten 
und zweitens ist in jedem FaIle del' Umfang del' Beugung gering und die 
Kraftentfaltung eine minimale. AuBerdem ist nach den bisherigen Erfahrungen 
dabei der Ext. carp. rad. long. nicht allein im Spiele, sondern es sind auch 
die vom Epicond. internus entspringenden Muskeln, vor allem der Pronator 
teres dabei beteiligt. Einen Fall, in welch em von allen fur die Beugung des 
Vorderarms uberhaupt in Betracht kommenden Muskeln allein der Ext. carp. 
rad. long. erhalten und dabei noch eine wilIkurliche Beugung des Vorderarms 
moglich gewesen ware, habe ich bisher niemaIs beobachtet. 
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5. Pronator teres. 
[Co, C7 ; oberer und mittlerer Primarstrang, Fasciculus lateralis, laterale 
Medianuswurzel, N. medianus, manchmal akzessorische Innervation durch 

N. Musculocutaneus oder N. ulnaris.] 
Der Pronator teres entspringt mit zwei Kopfen, mit dem Caput humerale von Epicondylus 

medialis humeri und zum Teil auch vom Septum intermusculare mediale sowie von demSehnen­
blatt, das ihn vom Flexor carpi radialis und Flexor dig. sub!. trennt, und mit dem Caput 
ulnare, von der Vorderflache der Ulnae unterhalb der Tuberositas ulnae. Beide Kopfe 
vereinigen sich, der gemeinsame Muskelbauch zieht schrag nach abwarts und auswarts und 
inseriert etwa in der Mitte des Unterarms an der .AuBenkante das Radius, dabei auf die 
Dorsalseite des Knochens iibergreifend (Tuberositas pronatoria nach FROHSE und FRAENKEL). 

Abb.147. Lahmung des Brachialis inter· 
nus, Biceps und Brachioradialis. Beugung 
des Vorderarmes durch Pronator teres und 

Extensor carpi radialis longus. 

Der Pronator teres ist in der Norm der 
percutanen isolierten faradischen Reizung 
sehr gut zugangig. Bemerkt muB werden, 
daB der Abgangspunkt des oberen Astes 
fiir den Pronator teres, der vornehmlich den 
oberen Teil des Caput humerale versorgt, 
vom N. medianus individuell nicht unerheb­
lich schwankt. Am besten laBt sich die 
Wirkung des Pronator teres auf das Cubital­
gelenk bei isolierter faradischer Reizung des 
operativ freigelegten Nervenastes fiir das 
Caput humerale studieren, die ich zahl ­
reiche Male vornehmen konnte. 

Bei der Kontraktion des Pronator teres 
kommt es zu einer Flexion des Vorderarmes. 
Der Effekt der Kontraktion des Pronator 
teres stimmt mit der des Ext. carp. rad. long. 
weitgehend iiberein, insofern als die Beuge­
exkursion in der Regel nur sehr gering ist , 
und keineswegs bei allen Individuen auftritt. 

DaB der Pronator teres eine flektierende 
Wirkung auf den Vorderarm ausiibt, hatte 
schon DUCHENNE erkannt. Er schreibt: 
"Wenn zur Zeit, wo man den Pronator teres 

zur Kontraktion bringt, die Hand in Supination steht, und man der Pronation 
Widerstand bereitet, so beugt sich der Vorderarm mit ziemlich erheblicher 
Kraft gegen den Oberarm. Fahrt man mit der Reizung fort, nachdem die 
Pronation der Hand schon ihr Maximum erreicht hat, so erfolgt auch eine 
Beugung des Vorderarmes, aber diese weist nur eine geringere Kraft auf." 

Nach BRAUNE und FISCHER soli das Drehungsmoment des Pronator teres im Sinne der 
Beugung des V orderarmes etwas geringer sein als das des Extensor carpi radialis longus, 
am starksten solI es in einer Beugestellung von lOO-IlOo sein. Nach R. FICK ist die maxi­
male vom Pronator teres geleistete .Arbeit sogar etwas groBer als die maximale .Arbeitsleistung 
des Extensor carp. rad.long. 

In Praxi liegen die Verhiiltnisse so, wie es bereits bei Besprechung der Beuge­
wirkung des Ext. carp. rad.long. auf den Vorderarm (S. 173) dargelegt wurde. 
In der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle, in welchen die Hauptbeuger des 
Vorderarmes, Brachialis, Biceps und Brachioradialis, gelahmt sind, ist die will­
kiirliche Beugung des Vorderarmes ganz au£gehoben. Nur in vereinzelten 
Fallen gelingt eine aktive Beugung des V orderarmes, entweder schon von der 
vollkommenen Streckstellung aus, oder nachdem man zunachst den V order­
arm passiv etwas gebeugt hat. An dieser Beugung ist, da wo sie gelingt, auBer 
dem Ext. carp. rad. long. auch der Pronator teres erwiesenermaBen mitbeteiligt. 
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Man sieht und fiihlt seine Kontraktion sehr gut, und man kann in diesen Fallen 
feststellen, daB sich die Hand wahrend der Flexion des Vorderarmes in Pronation 
begibt (Abb. 147 und Abb. 146, S. 173). lch habe nicht feststellen konnen, 
daB die Beugung des Vorderarmes auch nur spurenweise moglich gewesen ware, 
wenn man den Ubergang der Hand in die Pronation verhinderte. Die Angaben 
DucHENNEs, daB die flektierende Wirkung des Pronator teres groBer sein soIl, 
wenn man die Hand in Supination festhalt, als wenn man sie zunachst in Pro­
nation wandern laBt, kann ich mit meinen eigenen Beobachtungen nicht in 
Einklang bringen. lch habe auch bei der isolierten faradischen Reizung der 
freigelegten Aste des Pronator teres immer nur eine Beugung des Vorderarmes 
eintreten sehen, wenn die Hand in Mittelstellung oder vollkommener Pronations­
steHung stand oder sich unter der Wirkung des Pronator teres in diese Stellung 
begab, aber niemals, wenn die Hand in Supinationsstellung festgehalten wurde. 

Diese Tatsache erscheint allerdings zunachst auffallig, insofern als bei der Supinations­
stellung der Hand die Insertionspunkte des Pronator teres weiter voneinander entfernt sind als 
bei Mittelstellung oder bei volliger Pronation und man eigentlich erwarten soIlte, daB der Pro­
nator teres im ersteren FaIle wegen der groBeren Anfangsdehnung mehr Kraft aufzubringen 
imstande sei als im letzteren FaIle. Aber fiir die Wirkung eines Muskels ist nicht allein 
der Grad der Anfangsspannung maBgebend, sondern auch die jeweilige ortliche Beziehung 
der Verbindungslinie des distalen und proximalen Insertionspunktes des Muskels zur Gelenk­
achse. Diese ortlichen Beziehungen sind bei pronierter Handstellung andere als bei supi­
nierter und bei ersterer offenbar fiir die Wirkung des Pronator teres auf das Cubitalgelenk im 
Sinne der Beugung giinstiger als bei letzterer Einstellung der Hand. 

AuBer dem Pronator teres sollen nach R. FICK auch die anderen yom Epi­
condylus medialis entspringenden Vorderarmmuskeln, der Flexor carpi radialis, 
der Palmaris longus und der Flexor digitorum sublimis beugend auf das Cubital­
gelenk einwirken. lch habe zwar weder bei kraftiger percutaner faradischer 
Reizung der genannten Muskeln noch bei direkter Reizung ihrer operativ frei­
gelegten Nervenaste jemals eine Vorderarmbeugung beobachten konnen. Dnd 
ich habe auch in jenen oben erwahnten Fallen von totaler Lahmung des Biceps, 
Brachialis internus und Brachioradialis, in denen eine aktive Flexion des Vorder­
armes noch gelang, nicht feststellen konnen, daB an dieser Beugung auBer dem 
Ext. carp. rad. long. und Pronator teres auch noch der Flexor carp. radialis, 
der Palmaris longus und der Flexor dig. sublimis beteiligt gewesen waren. lch 
mochte aber an dieser Stelle nochmals erwahnen, daB die genannten vom 
Epicondylus internus humeri entspringenden Muskeln durch Verlagerung ihres 
Drsprungs auf eine weiter oben gelegene Stelle am Humerus in einigermaBen 
wirksame Beuger des Vorderarmes verwandelt werden konnen (vgl. S. 170). 

6. Triceps brachii und Anconaeus. 
[C7, Cs, Thl ; Fasciculus posterior, N. radialis, manchmal akzessorische 

Innervation des Caput mediale durch N. ulnaris.] 
Der Triceps brachii setzt sich aus vier Kopfen zusammen. Das Caput longum entspringt 

von der Tuberositas infraglenoidalis und zum Teil auch von der Endsehne des Latissimus; 
das Caput laterale hat seinen Ursprung an der Riickseite des Humerus, nach aufJen vom 
Sulcus spiralis des N. radialis, derselbe reicht vom Collum chirurgicum an weit herab bis 
etwas oberhalb vom Epicondylus lateralis nach abwarts; die Ursprungslinie wird etwa an der 
Grenze zwischen unterem und mittlerem Drittel durch den von der Riickseite des Humerus 
an die AuBen-Vorderseite herumtretenden N. radialis unterbrochen. Das Caput mediale 
entspringt von der Riickseite des Humerus medial vom Sulcus spiralis; die Ursprungsflache 
beginnt spitz etwa an der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel des Humerus, 
verbreitert sich nach abwarts und reicht bis in die Nahe des Ellbogengelenkes nach abwarts; 
einen weiteren Zuwachs erhalt der mediale Kopf durch Ursprungsbiindel, welche von 
den Septa intermuscularia, besonders dem medialen stammen. AIle 3 Kopfe des Triceps 
vereinigen sich zu der starken Tricepssehne, welche am Olecranon inseriert, auBerdem aber 
durch einen Lacertus fibrosus dorsalis mit der Fascie des Vorderarmes in Verbindung tritt 
(FRoHsE und FRAENKEL). Der Anconaeus schlieBt sich auf der lateralen Seite an die untersten 
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UrsprungsbiindeI des Caput mediaIe tricipitis an; sein Ursprung Iiegt am EpicondyIus 
IateraIis, von hier strahIen seine MuskeIbiindeI schrag divergierend nach mediaIwarts aus 
und inserieren an der Riickseite der Ulna unterhalb vom Olecranon. 

Von den Kopfen des Triceps nehmen das Caput longum und Caput laterale 
eine oberflachliche Lage ein, so da13 sie der percutanen isolierten faradischen 
Reizung gut zugangig sind. Das Caput mediale ist zwar gro13enteils von den 
beiden anderen Kopfen bedeckt, ragt aber auf der Medialseite im distalen 
Abschnitte des Oberarmes unter dem langen Kopfe hervor, woselbst es auch 

Abb. 148. Geringe Beugestellung 
des Vorderarmes gegen den Ober­
arm am herabhangenden Arm 

in der Ruhe. 

der isolierten elektrischen Reizung zugangig ist . 
Der Anconaeus hat seinen Reizpunkt etwas lateral 
von der Tricepssehne. Ein gemeinschaftlicher Reiz­
punkt fUr alle Tricepskopfe, der so oft in den 
elektrodiagnostischen Tafeln angegeben wird, exi­
stiert m . E. nicht bzw. er ist identisch mit dem 
Reizpunkt des gesamten Radialisstammes hoch oben 
und innen am Oberarm un mittel bar am Ausgang 
der Achselhohle. Eine einwandfrei isolierte Reizung 
der einzelnen Kopfe des Triceps gelingt nur bei 
direkter Reizung der operativ freigelegten Nerven­
aste selbst, wobei zu berucksichtigen ist, daB das 
Caput mediale zwei Aste erhalt, einen fur die me­
diale Portion (Ram. collateralis ulnaris) und einen 
fur die lateralen Abschnitte, welcher gleichzeitig 
auch der Innervation des Anconaeus dient. 

Alle Kopfe des Triceps wirken streckend auf 
den Vorderarm ein. Der Anconaeus solI auBerdem 
nach DUCHENNE und R. FICK noch eine leichte 
N eigung des V orderarmes gegen die Langsachse 
des Oberarmes nach der Radialseite zu bewirken. 

Was die Starke der Streckwirkung der einzelnen 
Tricepskopfe auf den Vorderarm anlangt, so ist der 
kraftigste der laterale Kopf, seine maximaleArbeits­
leistung betragt nach R. FICK 3,39 kg/m. Auf den 
lateralen Kopf folgt an zweiter Stelle der mediale 
Kopf, mit einer maximalen Arbeitsmoglichkeit von 
2,66 kg/m. An dritter Stelle steht der lange Triceps­
kopf, dessen maximale Arbeitsmoglichkeit 2,42 kg/m 
betragt. Wahrend die Streckkraft des lateralen und 

des medialen Tricepskopfes ganz unabhangig von der Stellung des Oberarmes ist, 
bei herabhangendem Oberarm ebenso groB ist als bei hoch erhobenem Arm, wird 
die Streckkraft des langen Kopfes in hohem MaBe von der Stellung des Ober­
armes beeinfluBt. DUCHENNE hatte schlechthin gelehrt, daB die Streckkraft des 
langen Tricepskopfes nur sehr schwach sei im Vergleich zu der des lateralen 
und des medialen Kopfes. Das gilt aber nur fur den Fall, da13 der Oberarm 
vertikal herabhangt ; bei dieser Stellung des Oberarmes vermag in der Tat der 
lange Kopf den Vorderarm nur gegen geringen Widerstand zu extendieren. 
Man kann sich davon leicht in denjenigen Fallen von Radialislahmung uber­
zeugen, in denen der Stamm des Nerven unterhalb des Astabganges fur den 
langen Tricepskopf unterbrochen ist und dieser letztere allein erhalten ist. In 
diesen Fallen ist die Streckung des Vorderarmes am herabhangenden Oberarm 
in der Tat auffallend schwach. Man ist aber erstaunt, mit welcher Kraft der 
Vorderarm in derartigen Fallen extendiert wird, sobald der Oberarm maxi­
mal nach oben erhoben ist. Da ~ der lange Tricepskopf von der Tuberositas 
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infraglenoidalis der Scapula entspringt, so wird er durch die Elevation des 
Oberarmes gedehnt und durch diese Anfangsdehnung wird er zu einer ergiebigen 
Kraftleistung befiihigt, wie umgekehrt die Extensio humeri durch den langen 
Tricepskopf bei ge beugtem V orderarm viel kraftiger ist als bei Streckstellung 
des letzteren. Am geringsten ist die Streckkraft des langen Kopfes auf den Vor­
derarm bei extendierter Stellung des Oberarmes; in dieser gelingt die Streckung 
des Vorderarmes unter der alleinigen Wirkung des Caput longum tricipitis 

Abb.149. Abb.150. 

Abb. 149. Lithmung des Triceps brachii. Abnorme Beugestellung des Vorderarmes in der Ruhe. 

Abb.150. Lithmung- des Triceps brachii. Abnorme Beugestellung des Vorderarmes. Gleichzeitig 
Lithmung der Aullenrotatoren, daher Innenrotationsstellung des Vorderarmes. Mit der Wieder-

herstellung der Funktion des Triceps verschwand die Beugestellung des Vorderarmes 
(ygl. Abb. 125, S. 135). 

iiberhaupt nicht in voUem Umfange. Die Streckkraft des Anconaeus quartus 
ist nur sehr gering. Seine maximale Arbeitsmoglichkeit betragt nur 0,83 kg/m. 

Wenn der Triceps brachii gelahmt ist, so hat das in manchen Fallen einen 
EinfluB auf die Stellung des Vorderarmes zum Oberarm in der Ruhe. Normaliter 
ist an dem zur Seite des Rumpfes herabhangenden Arm der Vorderarm nicht 
maximal gegen den Oberarm gestreckt, sondern er befindet sich in einer leichten 
Beugestellung (vgl. Abb. 148). Diese kommt dadurch zustande, daB die Beuger 
des Vorderarmes der im Sinne der Streckung wirkenden Schwerkraft einen ge­
wissen Widerstand entgegensetzen. Wenn der Triceps brachii gelahmt ist, so 
ist manchmal der Grad der Beugestellung des Vorderarmes gegen den Oberarm 
betrachtlich vermehrt (vgl. Abb. 149, 150), was dafiir spricht, daB normaliter die 
Ruhespannung der Strecker des Vorderarmes die Wirkung der Schwerkraft im 
Kampfe gegen die Spannung der Beuger unterstiitzt. Es kann in solchen 
Fallen sogar zu einer Schrumpfungskontraktur der Beuger kommen, so daB der 

lIandbuch der Neurologie. III. 12 
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Vorderarm auch passiv nicht vollkommen extendiert werden kann. In vielen 
Fallen von totaler Lahmung des Triceps kommt es aber zu keiner Ver­
iinderung der Ruhelage des Vorderarmes, offen bar weil die Schwerkraft allein 
der Spannung der Beuger das erforderliche Pari bietet. 

Die willkurliche Streckung des Vorderarmes ist trotz der totalen Lahmung 
des Triceps brachii in allen den Stellungen des Armes nicht behindert, in welchen 
die Schwerkraft auf den Vorderarm im Sinne der Streckung einwirkt, so/ern 
der Streckung kein Widerstand entgegensteht. Der Vorderarm kann gegen den 
vertikal herabhangenden Oberarm trotz Ausfalls des Triceps in vollem Um­
fange und in jedem beliebigen Tempo gestreckt werden und die Bewegung kann 
an jedem beliebigen Punkte zum Stehen gebracht werden, sobald kein iiuBerer 
Widerstand entgegensteht. Ais bewegende Kraft kommt hierbei die Schwer­
kraft in Betracht; AusmaB und Tempo der Bewegung werden durch die adaquate 
Gegenspannung der Antagonisten, der Beuger des Vorderarmes, geregelt. Da­
gegen kann bei Lahmung des Triceps der Vorderarm nicht gegen den vertikal 
erhobenen Oberarm gestreckt werden. 

Kranke mit einer volligen Lahmung des Triceps konnen einen vor ihnen 
auf dem Tische stehenden Gegenstand ungestort ergreifen oder einem anderen 
die Hand geben, Bewegungen, die sich, wie schon mehrfach erwiihnt, aus einer 
VorfUhrung des Oberarmes und einer Streckung des Vorderarmes zusammen­
setzen. Die Schwere wirkt, wahrend der Oberarm nach vorne bewegt wird, 
auf den Vorderarm im Sinne der Extension und letztere kann dem Grade nach 
durch adaquate Spannung der Antagonisten, der Beuger des Vorderarmes, voll­
kommen reguliert werden. 

Dagegen sind, worauf schon DUCHENNE hingewiesen hat, Kranke mit einer 
volligen Lahmung des Triceps brachii nicht mehr imstande, den Hut zum GruBe 
yom Kopf zu Wften. Wenn die Hand zum Hute gefuhrt ist und diesen erfaBt 
hat, steht der Oberarm annahernd horizontal, der Vorderarm ist aber uber 90° 
gegen den Oberarm flektiert, so daB die Schwere im Sinne der Flexion auf ihn 
einwirkt. Die beim Luften des Hutes normaliter erfolgende Streckung des 
Vorderarmes ist also auf die Kontraktion des Triceps angewiesen. Wenn der 
Kranke, dessen Triceps geliihmt ist, den Hut yom Kopfe luften will, so muB 
er den Oberarm senken und den Kopf nach vorn beugen, bis die Schwere auf 
den Vorderarm im Sinne der Streckung einwirkt. Die Handlung verliert durch 
diese Umstellung den Charakter des GruBes, der Hut wird nicht yom Kopf 
emporgehoben, er gleitet von ihm hart vor dem Gesicht vorbei herunter. 

Der Triceps brachii ist derjenige Muskel des Radialisgebietes, welcher sich nach 
der Naht oder Neurolyse des N. radialis oder des Fasciculus posterior oder der anderen 
die Bahnen des N. radialis fiihrcnden Teilstrange des Plexus stets an erster Stelle restituiert. 
Dabei fand ich, daB in der Regel der lange Kopf zuerst und die anderen Tricepskopfe erst 
spater reneurotisiert wurden. 

Zum Ersatz des gelahmten Triceps ist wiederholt die hintere Portion des Deltoideus 
auf den Triceps iiberpflanzt worden. Auch der kurze Bicepskopf ist verwandt worden, 
der moglichst weit distal aus dem gemeinsamen Muskelbauch isoliert, an die Riickseite des 
Oberarmes gefiihrt und an der Tricepssehne und am Olecranon fixiert wird. Auch Teile 
von beiden Bicepskopfen sind in ahnlicher Weise iiberpflanzt worden. LANGE lost bei 
Tricepslahmung Latissimus dorsi und Teres major an ihrem Ansatz am Humerus ab und 
verlangert sie durch eine 30 cm lange seidene Sehne, die durch den gelahmten Triceps hin­
durchgefiihrt und am Olecranon fixiert wird. Er erzielte auf diese Weise eine aktive Streck­
fahigkeit des Vorderarmes. 

R. FICK gibt an, daB auch die yom lateralen Epicondylus entspringenden 
Streckmuskeln der Hand streckend auf das Ellbogengelenk wirken sollen. Den 
Extensor carpi rad. longus rechnet er allerdings zu den Beugern, er bestreitet 
sogar die von BRAUNE und FISCHER vertretfme Ansicht, daB dieser Muskel 
bei geringem Beugewinkel des Ellbogens zwischen 0° und 20° streckend wirken 
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soIl, und meint, daB er in jeder Winkelstellung beugend wirke. Den yom 
Epicondylus lateralis entspringenden Extensor carpi rad. brevis rechnet 
FICK auch zu den Beugern. So verbleibt eigentlich nur noch der Extensor 
digitorum communis und der Extensor carpi ulnaris, die aber fUr die Streckung 
des Vorderarmes gegen den Oberarm nicht nennenswert in Anspruch genommen 
werden konnen. 

Praktisch steht und fallt die aktive Streckung des V orderarmes, soweit sie 
durch direkt liber das Cubitalgelenk hinwegziehende Muskeln zustande kommt, 
mit der Integritat des Triceps brachii. 

7. Deltoideus, Portio anterior et posterior. 
Nach dem von O. FISCHER dargelegten allgemein gliltigen Prinzip (vgl. 

Einleitung S.22f.) wirkt am mehrgliedrigen System jeder eingelenkige Muskel 
nicht nur auf das Gelenk, liber welches er hinwegzieht, sondern auch auf das 
benachbarte proximale oder distale Gelenk. So bewirkt denn auch die vordere 
Portion des Deltoideus bei ihrer Kontraktion nicht nur eine Flexion des Humerus, 
sondern gleichzeitig auch eine Extension des Vorderarmes (vgl. Abb. 24, S. 25); 
die hintere Portion des Deltoideus ruft eine Extension des Humerus und eine 
gleichzeitige Flexion des Vorderarmes hervor. Diese Einwirkungen des Del­
toideus auf den Vorderarm gelten aber nur unter der Bedingung, daB beide 
Gelenke vollkommen freien Spielraum haben und keine anderen Kraite, auch 
die Schwerkraft, nicht, auf das Gliedersystem einwirken. Praktisch spielt diese 
Einwirkung des Deltoideus auf den Vorderarm eine gewisse Rolle bei gefUhrten 
Bewegungen der oberen Extremitat. Wenn wir mit der Hand des vertikal herab­
hangenden und im Ellbogen gebeugten Armes einen Trapezring umgreifen und 
nun den Oberarm durch die Kontraktion der vorderen Portion des Deltoideus 
nach vorne fUhren, so wird dabei der Vorderarm gestreckt, auch wenn der Triceps 
gelahmt ist, der Trapezring weicht nach vorne oben aus. Durch die Kontrak­
tion der hinteren Deltaportion wird der Oberarm nach hinten gefUhrt und gleich­
zeitig der Vorderarm gebeugt, die Trapezstange wird wieder in ihre Ausgangs­
steHung zuruckgefUhrt. 

B. Die Ruhestellung des V orderarmes. 

Bei aufrechter Korperhaltung bildet der Unterarm in der Ruhe normaliter 
nicht die gerade Verlangerung des zur Seite des Rumpfes herabhangenden 
Oberarmes, sondern er befindet sich erstens in einem leichten Grade von Beugung 
zum Oberarm (vgl. Abb. 148, S. 176). Diese Beugestellung in der Ruhe kommt 
dadurch zustande, daB die Beugemuskeln sich ihrer vollstandigen Dehnung 
durch die auf den Vorderarm im Sinne der Streckung einwirkende Schwer­
kraft widersetzen. Die Schwerkraft wird ihrerseits durch den Triceps brachii 
unterstlitzt. 

Zweitens weist normaliter die Langsachse des Unterarmes aber auch eine 
leichte Deviation gegen die Langsachse des Oberarmes nach der Radialseite zu 
auf. Man bezeichnet diese Abweichung als die sog. physiologische Abduktions­
stellung des Vorderarmes. Die Anatomen nennen sie den totalen radialen Cubital­
winkel (R. FICK). Als Langsachse des Vorderarmes gilt dabei die Verbindungs­
linie zwischen dem Mittelpunkte der Flihrungsleiste der humeralen Gelenk­
flache der Ulna und dem Mittelpunkte ihrer distalen Kopfchenflache; als Langs­
achse des Oberarmes die Verbindungslinie des Krummungsmittelpunktes der 
Gelenkflache des Caput humeri mit der Rinne der Trochlea, in welcher die 
:Flihrungsleiste der Gelenkflache der Ulna gleitet. Am deutlichsten springt der 
radiale Cubitalwinkel in die Augen, wenn die Hand in Supination gestellt ist. 

12* 
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Der radiale Cubitalwinkel schwankt bei den verschiedenen Menschenrassen zwischen 
154 und 1800, am gr6Bten wurde er von E. FISCHER beim Neandertalmenschen mit 177° 
und beim Spy. II-Menschen mit 1800 gefunden. 1m Mittel betragt der Winkel 165°, d. h. 
der Vorderarm weicht um etwa 15° vom Oberarm nach au Ben abo Beim weiblichen Ge­
schlechte ist diese Abweichung etwas starker ausgesprochen als beim mannlichen Geschlecht. 

Diese physiologische Abduktionsstellung des V orderarmes beruht zunachst 
einfach darauf, daB die Langsachse des Oberarmes nicht rein senkrecht zu der Ell­

bogengelenkquerachse steht; diese letz­

Abb. 151. Llthmung aller Beuger des Vorder­
armes infolge von traumatischer Lltsion des Fas­
ciculus latera lis (Biceps , Brachialis, Pronator 
teres) und Fasciculus posterior (Brachioradialis 
und Extensor carp. rad.long.). Trotzdem keine 
abnorme Streckstellung des Vorderarmes in der 

Ruhe. 

tere ist am herabhangenden Arm von 
oben auBen nach unten innen gerichtet. 

Abb. 152. Abnorme Streckstellung des Vorder­
armes infolge von Llthmung a ller Beuger (Biceps, 
Brachialis, Brachioradialis, Pronator teres) bei 
Integritltt des Triceps. - Abnorme Supinations' 
stellung der Hand infolge Llthmung derPronatoren 
(Pronator teres, P ronator quadratus , Flexor carpi 

radialis, Brachioradialis) bei Integritltt des 
Supinator brevis. 

Dazu kommt aber, daB das Ellbogengelenk bis zu einem gewissen Grade seit­
liche Schwankungen des Vorderarmes gegen den Oberarm zulaBt. Diese letzteren 
werden durch die am Ellbogengelenk wirkenden Muskeln hervorgerufen. 1m 
Sinne der Radialneigung des Vorderarmes gegen den Oberarm wirken der Bra­
chialis internus, der Brachioradialis und der Anconaeus quartus; in entgegen­
gesetzter Richtung wirkt der Biceps. 

DaB bei totaler Lahmung des Triceps brachii, d. h . also der Strecker des 
Vorderarmes, dieser letztere bisweilen eine abnorme Beugestellung einnimmt, 
ist bereits friiher erwahnt worden (vgl. Abb. 149 und 150, S. 177). Das spricht 
dafiir, daB die normale Ruhestellung des Oberarmes die Resultante der Schwer­
kraft und der Ruhespannung der Vorderarmstrecker einerseits und die der 
Beuger des Vorderarmes andererseits ist. Manchmal kommt es in sol chen 
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Fallen sogar zu einer Schrumpfungskontraktur der Vorderarmbeuger. Beson­
ders ausgesprochen fand ich diese in Fallen von sog. Myopathia retrahens 
mit totaler Atrophie des Triceps brachii. In vielen Fallen von totaler Lah­
mung des Triceps brachii fehlt aber die eben erwahnte pathologische 
Beugestellung des Vorderarmes, weil offenbar die Schwere allein die Gegen­
spannung der Vorderarmbeuger uberwindet. 

Abb.153. Abb.154. 
Abb. 153. Normale Beugestellung des reehten Vorderarmes trotz Lahmung des Biceps, BrachiaJis 

und Pronator teres. Integritat des Brachioradialis und Extensor carp. rad. longus. 

Abb. 154. Cubitus valgus (Radialdeviation desYorderarmesgegen den Oberarm) infolge reflektorischer 
Anspannung der Yorderarmbeuger bei unter starker Spannung stehender Medianus· und Ulnarisnaht. 

Wenn aIle Beug£r des Vorderarmes, Brachialis internus, Biceps brachii, Bra­
chioradialis, Extensor carpi rad. long. und Pronator teres gelahmt sind, so 
befindet sich der Arm in der Ruhe in der Regel in vollkommener Streckstellung 
(Abb. 126, S. 135 und Abb. 152). 1st der Triceps spastisch, so besteht eine 
ausgesprochene Streckkontraktur (Abb. 98, S. 118). Ich habe diese Haltungs­
anomalie bei Lahmung aller Beuger bisher nur in einem FaIle vermiBt (Abb.151). 
Eine abnorme Streckstellung besteht in der Regel auch, wenn nur Biceps, 
Brachialis und Brachioradialis gelahmt, Pronator teres und Extensor carpi 
rad. long. aber erhalten sind (Abb. 156, S. 195). 

Bei totaler Musculocutaneus-Lahmung, d. h. also bei AusfaIl des Biceps 
und Brachialis internus und Integritat des Brachioradialis, Extensor carpi 
rad. long. und Pronator teres fand ich in der Regel keine erhebliche Abweichung 
des Vorderarmes von seiner Ruhelage, nicht einmal, wenn gleichzeitig auch der 
Pronator teres ausfiel (Abb. 153). Das lehrt, daB Brachioradialis und Extensor 
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carpi rad. long. der streckenden Wirkung der Schwerkraft auf den Vorder­
arm einen geniigenden Widerstand entgegenzusetzen vermogen. Andererseits 
ist bei Radialislahmung, bei welcher Brachioradialis und Extensor carpi rad. 
long. ausfallen, keine pathologische Stellung des Vorderarmes festzustellen, 
einerlei, ob der Triceps dabei erhalten oder mitgelahmt ist. Das lehrt, daB Bi­
ceps und Brachialis internus und Pronator teres vollkommen imstande sind, 
die Schwerkraft zu iiberwinden. Auch bei kombinierter Lahmung des Radialis 
(Extensor carpi rad. long.) und Medianus (Pronator teres) fand ich keine Ab­
weichung des Vorderarmes von seiner Ruhelage, vollends nicht, wie ja bereits 
erwahnt, beim isolierten Ausfall irgendeines der Vorderarmflexoren. Aus alle­
dem geht meines Erachtens hervor, daB von den Vorderarmbeugern Biceps, 
Brachialis internus und Brachioradialis die wichtigsten Muskeln sind, welche mit 
der Aufgabe der Erhaltung der normalen Ruhelage des Oberarmes betraut sind, 
daB aber unter Umstanden der Brachioradialis, unterstiitzt vom Extensor carpi 
rad. long. allein imstande ist, der Schwerkraft ein geniigendes Pari zu bieten. 

Eine abnorme Radialdeviation des Vorderarmes gegen den Oberarm habe ich 
bei peripheren, radikularen oder nuclearen Lahmungen der das Cubitalgelenk 
iiberbriickenden Muskeln bisher nie beobachtet. Sie kommt aber gar nicht 
selten zustande, wenn sich die Beuger aus besonderen Griinden ihrer Dehnung 
reflektorisch energisch widersetzen. lch habe das besonders in solchen Fallen 
beobachtet, in denen eine irritative Lasion des Medianus oder Musculo-cutaneus 
oder des Cutaneus antebrachii medialis im Bereiche des Oberarmes bestand, 
und besonders in Fallen, in denen der durchtrennte Medianus genaht war und 
die Adaptation der angefrischten Stiimpfe des Nerven nur bei starkerer Flexion 
des Vorderarmes moglich war. Zur Konsolidierung der Naht muB in solchen 
Fallen der V orderarm mehrere W ochen in extremer Beugung stillgestellt werden. 
Wenn man nun danach die vorhandene Beugestellung des V orderarmes durch 
systematische Mobilisierung sukzesive ausgleicht, so bemerkt man, daB sich 
die Beuger noch lange Zeit einer vollkommenen Streckung des Vorderarmes 
reflektorisch widersetzen. Je naher man der Streckstellung kommt, um so 
starker tritt dabei der Cubitus valgus in Erscheinung; die gedehnten Beuger 
neigen den Vorderarm gegen den Oberarm nach der Radialseite zu (Abb. 154). 
Es iiberwiegt also die Wirkung der radialwarts neigenden Muskeln, des Brachialis 
internus und Brachioradialis iiber den ulnarwarts neigenden Biceps. 

C. Die willkiirlichen Bewegungen des Vorderarmes. 

Der ··Bewegungsumfang des Ellbogengelenkes betragt nach R. FICK beim 
Mann etwa 135°, beim Weibe 140°. Bei auBerster Beugung bilden Oberarm 
und Vorderarm beim Mann einen Winkel von etwa 40°, beim Weibe einen 
solchen von 350, bei auBerster Streckung beim Manne einen Winkel von 175°, 
beim Weibe einen solchen von annahernd 180°. Es gibt aber auch lndividuen, 
bei denen die auBerste Streckung iiber den gestreckten Winkel hinausgeht, 
das ist bei gracil gebauten Miidchen und besonders bei Kindern nicht allzu 
selten der Fall. 

Die Beugung des Vorderarmes erreicht ihr Ende durch den Dehnungswiderstand der 
Streckmuskeln, bei sehr muskelstarken Individuen auch dadurch, daB die Muskelmassen 
an der Vorderseite des Oberarmes und Vorderarmes in der Ellbeuge gegeneinander gedrangt 
werden und nicht ausweichen k6nnen. Ferner spannen sich das hintere Kapselband und 
die hinteren Abschnitte der seitlichen Kapselbander bei extremer Beugung an, und wenn 
aile diese Hindernisse der Beugung nicht vorher Einhalt geboten haben, erreicht diese 
ihr definitives Ende durch das AnstoBen des Proc. coronoideus der Ulna in der Fossa supra­
glenoidalis anterior. Doch diirften in der Norm, ehe dieses ossale Hemmnis.als Sperrzahn 
wirkt, in der Regel die anderen Widerstande der Beugung schon vorher Emhalt geboten 
haben. 



Die willkiirlichen Bewegungen des Vorderarmes. 183 

Die Streckung des Vorderarmes erreicht ihr Ende durch den Dehnungswiderstand der 
Beugemuskeln, durch die Anspannung der vorderen Kapselwand und der vorderen Abschnitte 
der Seitenbander des Gelenkes und, wenn durch diese die Streckung noch nicht arretiert 
ist, wirkt das Olecranon dadurch, daB es in der Fossa supraglenoidalis posterior anstiiBt, 
als uniiberwindlicher Sperrmechanismus. DaB bei Kindern und Frauen die Streckung in 
der Regel in etwas griiBerem Umfange gelingt als bei muskelstarken Mannern, beruht in 
erster Linie auf dem geringeren Dehnungswide!:stande der Beugemuskeln bei den ersteren. 
Bei den sog. e88entiellen Hypotonikern ist die Uberstreckbarkeit .!les Cubitalgelenkes eines 
der haufigsten Zeichen der bei ihnen vorhandenen allgemeinen Uberdehnbar~eit der Mus· 
keln und bei den sog. Schlangenmenschen ist diese in der Anlage vorhandene Uberdehnbar· 
keit ~urch systematische Dehnungsiibungen manchmal ins Ungeheuere gesteigert. Ob 
eine Uberstreckbarkeit des Cubitalgelenkes miiglich ist oder nicht, hangt unter allen Urn· 
standen von der Form des Olecranons abo 1st dieses so konfiguriert, daB es mit seiner Spitze 
in der Fossa supraglenoidalis posterior anstiiBt, so iiberschreitet die Streckung des Vorder­
armes den gestreckten Winkel nicht, einerlei wie sich der Dehnung~.reflex der Beuger ver­
halt; ist das Olecranon aber kurz und wenig gekriimmt, so ist eine Uberstreckbarkeit miig­
lich, sofern der Dehnungswiderstand der Beuger sich einer solchen nicht widersetzt. 

Wie schon friiher bemerkt, ist das Ellbogengelenk kein reines Scharniergelenk, sondern 
es laBt, wenn auch geringe, so doch deutlich erkennbare Seitenschwankungen sowohl nach 
der Radialseite wie nach der Ulnarseite zu. 

Beugend auf den Vorderarm wirken Brachialis internus, Biceps brachii, 
Brachioradialis, Extensor carpi rad. long. und der Pronator teres. 

Die Kraft der Vorderarmbeuger ist wesentlich groBer als die der Strecker. 
Die maximale Arbeitsmoglichkeit alier Beuger zusammen ist am gr6Bten bei 
pronierter Handstellung; sie betragt hier 14,66 kg/m, bei Supinationsstellung 
der Hand 13,96 kg/m, gegeniiber 9,30 kg/m maximaler Arbeitsleistung seitens 
der Strecker (R. FICK). 

Weitaus die wichtigsten Beuger sind der Brachialis internus und der Biceps. 
Schon der Brachioradialis, der an sich ein sehr kraftiger Beuger ist, vermag 
bei Lahmung der beiden ersteren nicht immer, die Beugung aus der vollkommenen 
Streckstellung des Vorderarmes heraus einzuleiten (vgl. S. 171) und vollends 
sind bei Lahmung des Brachialis, Biceps und Brachioradialis, die noch zur Ver­
fiigung stehenden Hilfsbeuger, Extensor carpi rad. long. und Pronator teres 
iiberhaupt nur selten imstande, eine willkiirliche Beugung des Vorderarmes 
gegen die Schwere auszufiihren (vgl. Abb. 146 u. 147, S. 173 u. 174). 

Nun konnen allerdings unter bestimmten Umstanden auch solche Muskeln 
auf den Vorderarm beugend wirken, welche gar nicht iiber das Ellbogengelenk 
hinwegziehen. Bei vollkommen freier Beweglichkeit des Scapulohumeral­
gelenkes und Cubitalgelenkes und bei Ausschaltung alIer anderen Krafte wirkt 
die Kontraktion der hinteren Portion des Deltoideus gleichzeitig extendierend auf 
den Humerus und flektierend auf den Vorderarm (vgl. S. 25 u. 179). Aber diese 
Flexionswirkung der hinteren Portion des Deltoideus kommt fUr die meisten 
praktischen Verrichtungen der oberen Extremitat, bei denen eine Beugung 
des Vorderarmes mit im Spiele ist, nicht in Betracht. Wenn die Hauptflexoren 
des Armes, Brachialis internus, Biceps und Brachioradialis gelahmt sind, so 
kann die Hand nicht zum Munde gefiihrt oder nicht auf den Kopf gebracht 
werden. Zwar wirkt auch die Schwerkraft unter bestimmten Bedingungen auf 
den Vorderarm im Sinne der Beugung ein. Wird z. B. bei einer volIkommenen 
Lahmung alIer Beuger des Vorderarmes der einwarts rotierte Oberarm nach 
der Seite gehoben, so wirkt die Schwere auf den Vorderarm flektierend, sobald 
der Oberarm aber nach auBen rotiert ist, so wirkt sie extendierend. Am 
vertikal erhobenen Oberarm wirkt die Schwere im Sinne der Flexion auf den 
Vorderarm ein. Aber diese flektierende Wirkung der Schwerkraft auf den 
V orderarm kann fUr die meisten praktischen Verrichtungen des Armes gar 
nicht oder nur auf komplizierten Umwegen nutzbar gemacht werden. SoIl 
bei einer totalen Lahmung aller Beuger des Vorderarmes die Hand auf den Kopf 
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gelegt werden, so kann, volle Integritat der Muskeln des Scapulohumeral­
gelenkes vorausgesetzt, diese Aufgabe mit Hilfe der Schwerkraft nur dadurch 
erfiilIt werden, daB der Kranke den Oberarm weit iiber die Horizontale empor­
hebt, bis die Schwere beugend auf ihn wirkt, wobei dann die Strecker durch 
adaquate Gegenspannung AusmaB und Tempo der Beugebewegung regulieren. 

Ganz selten kommt es vor, daB Kranke mit volliger Lahmung aller V order­
armbeuger imstande sind, die Hand dadurch auf den Kopf zu bringen, daB sie 
sich der in Kap. 1 beschriebenen sog. Schleuder- oder Pendelbewegungen bedienen. 
Der Oberarm wird zunachst moglichst weit nach hinten gefiihrt und dann mit 
einem kriiftigen Ruck nach vorne vorgestoBen; dabei gerat der Vorderarm 
als distales Glied des mehrgliedrigen Pendels, Oberarm-Vorderarm, gegen den 
Oberarm in Beugung und diese Beugung kann so ausgiebig ausfallen, daB die 
Hand auf den Kopf gelangt (vgl. Abb. 12, S. 11). 

Es muB aber hervorgehoben werden, daB diese Ausgleichsmanover, die auf 
der Ausnutzung der Schwerkraft oder der Pendelbewegungen beruhen, in praxi 
bei volliger Lahmung aller Flexoren des V orderarmes nur eine sehr geringe Rolle 
spielen und daB die meisten Kranken mit volliger Lahmung der Vorderarm­
beuger zu den meisten praktischen Verrichtungen der oberen Extremitat, 
welche mit einer Beugung des Vorderarmes einhergehen, wie zum Essen, zum 
Trinken, zum Aufsetzen des Hutes, zum Zuknopfen der Hosen, der Jacke, 
zum Anknopfen der Hosentrager an der Riickseite, zur Tersio ani usw. un­
fahig sind. Die Lahmung der Beuger des Vorderarmes ist, wie schon DucHENNE 
betont hat, eine der folgenschwersten Lahmungen im Bereiche der oberen Ex­
tremitat. 

Als Antagonisten wirken bei der Beugung des Vorderarmes die Strecker, 
der Triceps brachii. Allerdings wird letzterer bei einfachen Beugebewegungen, 
welche gegen die Schwere erfolgen, in der Regel nicht mitinnerviert; AusmaB 
und Tempo der Bewegung werden durch die der Schwerkraft genau angepaBte 
Spannungsentwicklung der Beuger allein reguliert. Nur bei sehr langsamen 
Bewegungen von ganz bestimmtem Umfang, also etwa bei Zielbewegungen, 
z. B. beim Fiihren der Zeigefingerspitze zur Nase, werden auch die Antagonisten 
besonders gegen Ende der Bewegung in der Regel mitinnerviert und bei Lahmung 
des Triceps verlieren solche Zielbewegungen leicht an Prazision; sie schieBen, 
besonders gegen Ende der Bewegung, manchmal iiber das Ziel hinaus oder 
nehmen einen ausfahrenden Charakter an. lch kann aber DucHENNE nicht zu­
stimmen, wenn er es als konstante unmittelbare Folge jeder Tricepslahmung 
bezeichnet, daB, wenn der Kranke die Hand an den Mund bringt, letztere ins 
Gesicht schlagt. Das habe ich bisher nur ein einziges Mal nach einer akuten 
Unterbrechung des N. radialis beobachtet und auch diese initiale Storung war 
bereits nach kurzer Zeit ganz ausgeglichen. UnerlaBlich ist die Mitwirkung der 
antagonistischen V orderarmstrecker bei der Beugung dann, wenn letztere durch 
die Schwere bewirkt wird, also bei der Beugung des Vorderarmes gegen den bis 
zur Vertikalen erhobellen Oberarm. Bei Lahmung des Triceps fallt der Vorder­
arm am erhobenen Oberarm in dem Momente, in dem die Schwere auf Beugung 
hinwirkt, schlaff herab; eine nach Umfang und Tempo regulierte Beugung des 
Vorderarmes ist unter diesen Umstanden nicht mehr moglich. 

Die Streckung des V orderarmes wird durch die Kontraktion des Triceps brachii 
bewirkt. lch verweise in dieser Hinsicht auf die S. 175 gemachten Ausfiihrungen 
und verweise ferner nochmals darauf, daB trotz volliger Lahmung des Triceps 
die Streckung des V orderarmes allein durch die Schwere bewirkt und durch die 
adaquate Gegenspannung der antagonistischen Flexoren nach Umfang und 
Tempo genauestens reguliert werden kann, wenn die Streckung des Vorder­
armes gegen den Oberarm in solchen Stellungen erfolgt, in denen die Schwerkraft 
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streckend auf den Vorderarm einwirkt. 1m groBen ganzen konnen Wlr dem 
Standpunkt DUCHENNES voIlkommen beipflichten, wenn er sagt, daB die 
vollige Lahmung der Vorderarmstrecker praktisch viel weniger folgenschwer 
ist als die der Beuger. 

Als A ntagonisten wirken bei der Streckung des V orderarmes die Flexoren des­
selben. Ihre Mitwirkung ist da unentbehrlich, wo die Streckung durch die 
Schwerkraft erfolgt und der Vorderarm falIt unter diesen Bedingungen schlaff 
herab, wenn die Beuger gelahmt sind. Erfolgt dagegen die Streckung des Vor­
derarmes gegen die Schwere, so ist die Mitwirkung der antagonistischen Beuger 
entbehrlich, wenn nicht die Bewegung nach Umfang und Tempo ganz besonders 
prazisiert sein soIl. 

V. Die Supinatoren und Pronatoren der Hand. 
A. Die Wirkungsweise der einzelnen Muskeln und die Folgen ihrer Liihmullg. 

Wir miissen bei der Analyse der Umwendebewegungen der Hand die reine Pronation 
und Supination von den Bewegungen gleiehen Namens, welche wir im tagliehen I,eben 
ausfiihren, unterscheden. 

Die reine Pronation und Supination der Hand stellen Bewegun. 
gen dar, welche sich gleichzeitig im Radiohumeral- und den beiden 
Radioulnargelenken vollziehen. Dabei steht die Ulna vollkommen 
fest; der Teller des Radiuskopfchens dreht sich kreisformig um seinen 
Mittelpunkt auf der Eminentia capitata humeri und das Radiuskopf­
chen dreht sich urn seine eigene Langsaehse und die des Radiushalses 
innerhalb der kleinen Gelenkpfanne des oberen Radioulnargelenkes, 
welche als Incisura radialis ulnae bezeichnet wird; abgesehen von 
dieser Rotation des oberen Radiusendes um sich selbst bleibt dieses 
aber an Ort und Stelle. Dagegen beschreibt das untere Radiusende 
innerhalb des unteren Radioulnargelenkes um das untere feststehende 
Ende der Ulna einen Kreisbogen von etwa 120-140° (vgl. Abb. 155). 
Bei voller Supination steht der Proe. styloideus radii lateral, bei 
voller Pronation medial, bei rechtwinkliger Vorderarmbeugung weist 
bei ersterer die Palma manus gerade aufwarts, bei letzterer nach innen 
und abwarts. Bei extremer reiner Supination stehen Radius und Ulna 
annahernd parallel zueinander, bei extremer Pronation kreuzen sie 
sich X.formig. 

1m Gegensatz zu dieser reinen Supination und Pronation beruhen 
die Umwendebewegungen der Hand, welche wir im taglichen Leben 
ausfiihren, die sogenannte freie Supination und Pronation, auf reeht 
verwieke}t,en Bewegungsvorgangen. Bei der Pronation kreist nicht 
einfach das untere Radiusende urn das untere Ende der fest­
stehenden Ulna herum, sondern mit dem rotierenden Radius bewegt 
sich gleichzeitig die Ulna; aueh ihr distales Ende beschreibt einen 
Kreisbogen. Diese Rotation der Ulna resultiert aus einer Streckung 
einer Seitenneigung und Rotation derselben im ulnohumeralen Ge· 
lenke wahrend der ersten Halfte der Pronationsbewegung, aus einer 
Beugung, Seitenneigung und Rotation in dem gleichen Gelenke 
wahrend der zweiten Halfte der Pronation. Bei der Supination be· 
schreibt die Ulna genau die umgekehrtenBewegungen im Ulnohumeral­
gelenke wie bei der Pronation. Bei diesen freien Umwendebewegungen 
der Hand rotiert die Hand um ihre durch den Mittelfinger hindurch­
gehende Langsachse herum. Der Umfang dieser freien Supination. 
Pronationsbewegung betragt beim Lebenden ungefahr 180°, er ist 
also wesentlich groBer wie der der reinen Supination und Pronation. 
Bei voller freier Supination weist am rechtwinklig gebeugten Vor­
derarm die Palma manus aufwarts, bei voller Pronation abwarts. 

Abb.155. Pronation"­
und Supinationsstel­
lungderHand, Spei­
che bei Pronation 
weill, bei Supination 

punktiel't. 
(Nach R. FICK.) 

Wenll wir die freien Umwendebewegungen der Hand bei gestrecktem Vorderarm allsfiihren, 
so sind dieselben im taglichen Leben fast zwangslaufig mit einer Kreiselung des Oberarms 
verbunden, die Pronation der Hand mit einer Innenrotation des Humerus, die Supination 
der Hand mit einer AuBenrotation des Humerus. Es bedarf ganz au Bergewohnlicher Aufmerk· 
samkeit und Anstrengung, urn diese Mitbewegungen des Oberarms willkiirlich zu unterdriicken. 
Die Einwartskreiselung und Auswartskreiselung der gesamten oberen Extremitat bei ge­
strecktem Ellbogen setzt sich bekanntlich aus einer Rotation des Oberarms und einer 
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Umwendebewegung der Hand zusammen. Der Umfang der maximalen Auswartskreiselung 
bzw. Einwartskreiselung meines gestreckten rechten Armes betragt an dem vertikal zur 
Seite des Rumpfes herabhangenden Arm und an dem bis zur Horizontalen nach vome 
erhobenen Arm 280°, an dem seitlich bis zur Horizontalen erhobenen Arm 300°; davon 
entfallen auf die Rotation des Humerus 100 bzw. 120°, auf die Umwendebewegung der 
Hand 180°. 

Will man den Umfang der Supination und Pronation der Hand unabhangig von den 
Mitkreiselungen des Oberarmes feststellen, so empfiehlt es sich, die Bewegung nicht bei 
Streckstellung des Vorderarmes, sondem bei rechtwinkliger Beugestellung ausfuhren zu 
lassen. Aber auch hierbei ist auf bestimmte Mitbewegungen des Oberarmes zu achten, welche 
sich schon in der Norm nur gar zu leicht mit einschleichen und ein falsches Urteil uber den 
wahren Umfang der freien Supination und Pronation der Hand aufkommen lassen konnen. 
Wenn WIT am vertikal herabhangenden Oberarm und rechtwinklig gebeugten Vorderarm 
die Hand pronieren, so vergesellschaftet sich diese Bewegung sehr leicht mit einer gewissen 
Abduktion des Humerus, umgekehrt erfolgt bei der Supination der Hand eine Adduktion 
der Humerus. Auch diese Mitbewegungen des Humerus sind so eng mit den Umwende­
bewegungen der Hand verkoppelt, daB wir dieselben nur durch besonders darauf gerich­
tete Aufmerksamkeit unterdriicken konnen. Um sie auszuschalten, empfiehlt es sich. 
den vertikal zur Seite des Rumpfes herabhangenden Oberarm fest gegen den Thorax anzu­
pressen, wodurch jede Mitbewegung des Humerus bei der Pronation und Supination der 
Hand ausgeschaltet wird. Nur so erlangt man einen richtigen Einblick in den Umfang 
der freien Umwendebewegungen der Hand, soweit sich dieselben im Radiohumeral-, oberen 
und unteren Radioulnar- und im ulno-humeralen Gelenke abspielen. 

Die Mitbewegungen des Humerus, sei es in Form der Abduktion oder Adduktion, sei 
es in Form der Rollungen, tre.ten als Hilfsbewegungen besonders ausgiebig hervor bei Lah­
mung der Pronatoren oder Supinatoren. Hierbei erfolgen gleichzeitig zum Zwecke der 
Erzielung des jeweils postulierten Effektes nicht selten auch noch bestimmte Neigungen 
des Rumpfes nach der Seite. 

1. Biceps brachii. 
[Cs, C6 ; oberer Primarstrang, Fasciculus lateralis, N. musculoculareus 

(manchmal N. medianus).] 
Wenn die Hand in Pronation steht und der Biceps in Kontraktion versetzt 

wird, so 8upiniert er, wahrend er den Vorderarm beugt, gleichzeitig die Hand. 
Wenn die Beugung des V orderarmes verhindert wird, so tritt zwar auch eine 
Supination der Hand ein, aber diese ist, wie schon DucHENNE erkannt hatte und 
wie es dann von A. E. FlCK und R. FICK zahlenmaBig belegt worden ist, viel 
weniger kraftig als die Supination bei gleichzcitiger Beugung des Vorderarrnes. 

Nach A. E. FICK ist das Drehungsmoment des Biceps im Sinne der Supination am 
groBten bei rechtwinkliger Beugestellung des Vorderarmes. Die maximale Arbeitsmoglichkeit 
des Biceps qua Supination betragt nach R. FWK bei gestrecktem Vorderarm 0,62 kg/m, 
bei rechtwinkliger oder bei auBerster Beugestellung desselben 1,14 kg/m. 

In demselben Sinne sprechen die klinischen Erfahrungen. Bei Lahmung 
des N. radialis, bei welcher die anderen Supinatoren der Hand (Supinator brevis 
und Brachioradialis gelahrnt sind und nur der Biceps brachii fur die Supination 
zur Verfugung steht, kann die Hand noch ausgiebig und mit betrachtlicher Kraft 
supiniert werden, wenn der Vorderarm rechtwinklig gebeugt ist oder wenn er 
sich wahrend der Supination unter der Bicepswirkung in Beugung begibt; 
dagegen ist die Supination der Hand bei gestrecktem Vorderarm viel schwacher 
und weniger ausgiebig. Diese Tatsache der verminderten supinatorischen 
Leistungsfahigkeit des Biceps bei Streckstellung des Vorderarmes erscheint 
zunachst befremdlich; denn der Biceps besitzt bei Streckstellung des Vorderarmes 
infolge der Dehnung, welche er durch die Streckung erfahrt, eine gr6Bere 
Ausgangsspannung als bei Beugestellung des V orderarmes und man sollte daher 
annehmen, daB er bei ersterer auch kraftiger supinieren k6nne als bei letzterer. 
Die gegenteilige Tatsache wird aber sofort verstandlich, wenn wir uns ver­
gegenwartigen, daB die Bicepssehne, welche bei der Pronation der Hand urn das 
Radiusk6pfchen aufgewickelt, bei der Supination aber von ihm abgewickelt 



Die Supinatoren und Pronatoren der Hand: Supinator brevis. 187 

wird, also einen richtigen Rollentrieb darstellt, bei gebeugter Vorderarmstellung 
einenfast senkrechten VerI auf zur Drehungsachse des Radiushalses hat, wahrend 
sie bei Streckstellung des Vorderarmes sehr schrag zu derselben gerichtet ist. 
Gesteigert wird die supinierende Wirkung des Biceps auf die Hand in jedem 
FaIle durch eine Extension des Oberarmes, weil dadurch der Biceps gedehnt 
wird, ohne daB die Endsehne eine Anderung ihre Lagebeziehung zum Radius­
hals erfahrt. 

Nach R. FWK ist der Biceps weitaus der kraftigste Supinator der Hand 
und dem Supinator brevis an Kraft wesentlich iiberlegen. Die Folgen des Ausfalls 
des Biceps brachii aus dem Konzern der Supinatoren sind aber keine sehr 
schwerwiegenden. Zwarweist die Ruhestellung der Hand manchmal aber, keines­
wegs immer, insofern eine Anderung gegeniiber der Norm im Sinne einer ver­
mehrten Pronation auf, als an dem zur Seite des Rumpfes herabhangenden 
Arm die Palma manus nicht medialwarts, sondern zum Teil nach hinten gerichtet 
ist. Eine Einschrankung des Bewegungsempfanges der Supination habe ich 
aber dabei niemals beobachtet und auch die praktischen Verrichtungen der 
Hand werden, soweit die Supination in Betracht kommt, durch den Ausfall 
des Biceps brachii nicht nennenswert geschadigt. Jedenfalls reicht die Kraft 
der anderen Supinatoren noch vollkommen aus, um ein SchloB aufzuschlieBen, 
einen Bohrer oder Korkenzieher einzubohren, Leistungen, welche bei der 
Lahmung des Supinator brevis keineswegs immer gelingen, sondern recht oft 
schwer geschadigt, ja manchmal ganz unmoglich sind. Auch diejenigen prak­
tischen Verrichtungen unserer oberen Extremitat, welchen eine Kombination 
von Beugung des Vorderarms und Supination der Hand zugrunde liegt, wie 
das Fiihren des Loffels zum Munde, das Halten der Hand vor den Mund beim 
Husten, das Verbringen der Handflache auf den Scheitel, die Tersio ani, das 
Kratzen am Riicken u. a. gelingen trotz Ausfall des Biceps, sofern die anderen 
Vorderarmbeuger (Brachialis internus und Brachioradialis) und die anderen 
Supinatoren der Hand, insonderheit der Supinator brevis noch zur Verfiigung 
stehen, ohne Miihe. 

2. Supinator brevis. 
[05,06 ; oberer Primarstrang, Fasciculus posterior, N. radialis.] 

Der Supinator brevis entspringt in einer leicht bogenformigen, von oben lateral nach 
unten medial gerichteten Ursprungslinie vom Epicondylus lateralis humeri, vom Lig. col­
laterale radiale der Gelenkkapsel des Cubitalgelenkes, vom Lig. annulare radii sowie vor 
allem von der Riickseite des oberen Ulnaabschnittes. Von dieser Ursprungslinie aus ent­
springend, legen sich die Muskelbiindel des Supinators brevis, welche in der Hauptsache 
schrag nach unten und lateral verlaufen, in Form eines Halbzylinders um den proxi­
malen Abschnitt des Radius herum, woselbst sie vorwiegend distal von der Tuberositas 
radii inserieren. Die Insertionslinie des Supinator schlieBt sich an die der Bicepssehne an 
der Tuberositas radii an, distal von dieser stoBt sie mit der schrag verlaufenden Ursprungs­
linie des Caput radiale des Flexor dig. subI. zusammen. An der AuBenseite des Radius 
findet sich an dieser Stelle die Insertion des Pronator teres und an der Dorsalseite die Ur­
sprungsflache des Abductor pollicis longus. POARIER hat diese Gegend als "vierge de 
toute insertion" bezeichnet. Der Supinator brevis stellt ebenso wie die Bicepssehne einen 
richtigen Rollentrieb dar, er wird bei der Pronation um das obere Drittel des Radius herum­
gewickelt, wahrend der Supination abgewickelt. 

Der Supinator brevis ist unter normalen Verhaltnissen der isolierten per­
cutanen faradischen Reizung nicht leicht zuganglich. Sein Reizpunkt liegt 
etwas distal und lateral vom Olecranon. Sehr leicht gelingt die isolierte 
faradische Reizung des Supinators, wenn die ihn bedeckenden Muskeln an der 
Riickseite des Vorderarmes, Extensor carpi radialis longus et brevis, Extensor 
dig. communis und Extensor carpi ulnaris, gelahmt und atrophiert sind. In 
solchen Fallen liegt der Supinator an der Riickseite des Vorderarmes im Bereiche 
des oberen Drittels fast in seiner ganzen Ausdehnung frei. 
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Die angegebene Dissoziation der Lahmung innerhalb der Domane des N. radialis ist 
ein relativ haufiges Vorkommnis bei Bleiliihmungen, ferner bei Plexuslahmungen, bei 
welchen der 5. und 6. Cervicalnerv intakt geblieben, dagegen der 7. und 8. Cervical· und 
der 1. Thorakalnerv unterbrochen worden sind. Gelegentlich habe ich auch bei operativen 
Eingriffen am N. radialis den freigelegten Ast ftir den Supinator brevis isoliert gereizt. 

Unter der isolierten Kontraktion des Supinator brevis wird die Hand 
8upiniert. Der Muskel ist im Gegensatz zum Biceps brachii ein reiner Supinator. 
Seine supinatorische Einwirkung auf die Hand ist von der Stellung des Vorder­
armes zum Oberarm volIig unabhangig, sie ist bei gestrecktem Vorderarm ebenso 
kraftig wie bei gebeugtem. 

Zu erwahnen ist, daB die Supination der Hand bei der faradischen Reizung des 
Supinators ausgiebiger ist, wenn der N. medianus gelahmt ist und damit die An­
tagonisten des Supinators, Pronator teres et quadratus ausfallen. Umgekehrt ist bei 
spastischen Armlahmungen, welche mit einer Erhohung der Dehnungsreflexe der Muskeln 
einhergehen, der supinatorische Effekt der faradischen Reizung des Supinator brevis oft 
auffallend gering. 

Nach R. FICK soIl der Supinator brevis dem Biceps wesentlich an Kraft 
nachstehen. Seine maximale Arbeitsmoglichkeit gibt FICK nur mit 0,33 kg/m an. 
Diese Angabe ist mit den klinischen Erfahrungen nicht recht in Einklang zu 
bringen. Denn wenn der Biceps gelahmt ist, der Supinator brevis aber erhalten 
ist, ist in der Regel nicht nur die Supination der Hand in vollem AusmaBe also 
im Umfang von 170-180° moglich, sondern sie geschieht auch mit erstaun­
licher Kraft und jedenfalls mit groBerer Kraft, als wenn umgekehrt der Biceps 
erhalten und der Supinator brevis gelahmt ist. 

Isolierten Ausfall des Supinator brevis habe ich vereinzelte Male bei isolierter Durch­
trennung seines Nervenastes beobachtet, ferner bei nuclearen Lahmungen im Bereiche des 
5. und 6. Cervicalsegmentes, bei denen sowohl der Biceps wie der Brachioradialis erhalten 
war. Bei der vollstiindigen Radialislahmung betrifft die Lahmung auBer dem Supinator 
brevis auch andere Muskeln, von denen der Brachioradialis allerdings, wie wir sehen werden, 
unter besonderen Bedingungen tatsiichlich supinierend wirkt, wahrend die anderen Muskeln 
des Radialisgebietes, denen von manchen Autoren supinatorische Eigenschaften zuge­
schrieben werden, der Ext. carp. rad. long., Abductor poll. long., Extensor pollic. long. et 
brevis und Extensor indicis proprius, nach unserer Auffassung diese Fahigkeit nicht besitzen. 
Jedenfalls sind in beiden Fallen, sowohl bei der isolierten Supinatorlahmung wie bei der 
volligen Radialislahmung die Folgen qua Supination die gleichen. 

Bei der Lahmung des Supinators weist die Hand in der Regel eine Ab­
weichung von ihrer normalen Ruhelage auf. Wahrend normaliter die Palma 
manus am vertikal herabhangenden Arm annahernd genau medialwarts gerichtet 
ist, die Hand sich also in einer Mitteistellung zwischen voIlkommener Pronation 
und Supination befindet, weist sie beim Ausfall des Supinator brevis recht oft 
nach hinten, da die pronatorischen Muskelkrafte die Oberhand erlangt haben. 
Die willkiirliche Supination der Hand ist bei gebeugtem Vorderarm durch den 
Biceps allein noch moglich, aber in manchen Fallen wird bei Verrichtungen, 
welchen eine gleichzeitige Beugung des Vorderarms und Supination der Hand 
zugrunde liegt, z. B. beim Fiihren des Loffels zum Munde der erforderliche 
Supinationsgrad der Hand nicht erreicht; das gleiche Manko kann sich be­
merkbar machen, wenn der Kranke die flache Hand auf den Scheitel oder auf die 
Schulter legen, sich am Riicken kratzen oder die Tersio ani be sorgen solI. Alle 
diejenigen Verrichtungen, welche eine groBe Kraftentfaltung seitens der Supi­
natoren erheischen, wie das Einbohren eines Bohrers oder das AufschlieBen eines 
schwergehenden Schlosses, gelingen iiberhaupt nicht mehr oder nur unvoll­
kommen. Bei Streckstellung des Vorderarmes ist die Supination im FaIle der 
Lahmung des Supinator brevis meist noch mehr beschrankt als bei gebeugtem 
Vorderarm, weil wie vorangehend bemerkt wurde, der Biceps bei gestrecktem 
Vorderarm seine supinatorische Wirkung auf die Hand viel weniger gut 
entfalten kann als bei gebeugtem Vorderarm. 
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Bei der Lahmung des Supinator brevis treten bei der willkurlichen Supination 
nicht selten bestimmte kompensatorische Bewegungen des Oberarmes und 
Rumpfes auf. Befindet sich der Vorderarm in rechtwinkliger Beugestellung 
gegen den Oberarm und soIl die Hand supiniert werden, so wird, falls der 
Biceps allein die erforderliche Supination nicht aufbringt, der Oberarm ad­
duziert und gleichzeitig wird der Rumpf nach der Seite der bewegten Hand 
zu geneigt; dadurch erlangt die Hand eine solche SteHung, daB die Schwere 
auf sie im Sinne der Supination einwirkt; letzteres wird dadurch noch er­
leichtert, daB die Hand, wenn dies moglich ist, energisch gegen den Vorder­
arm gestreckt wird. Befindet sich der Vorderarm in Streckstellung gegen den 
Oberarm, so wird bei dem Versuche, die Hand zu supinieren, der Oberarm 
maximal au swarts rotiert. Aber trotzdem bleibt die Auswartskreiselung der 
gesamten Extremitat erheblich beschrankt; es fehlen eben von den 270 bzw. 
300°, welche die AuswartsroHer des Oberarmes und die Supinatoren der Hand 
normaliter gemeinsam aufzubringen vermogen, die 180°, welche die letzteren 
beisteuern mussen, wenn der Biceps bei gestreckter Vorderarmstellung gar 
nicht zu supinieren vermag. Die Palma manus weist daher bei der Lahmung 
des Supinator brevis auf der Hohe der Auswartskreiselung der gesamten 
Extremitat bei herabhangendem Arm nach hinten innen statt nach vorne, 
an dem nach vorne bis zur Horizontalen erhobenen Arme nach unten innen, 
statt nach oben. Das gilt aber, wie gesagt, nur fur die FaHe, in denen der 
Biceps bei gestrecktem Ellbogen uberhaupt nicht zu supinieren vermag. 

Nicht selten kommt es bei der Lahmung des Supinator brevis infolge der 
dauernden Annaherung der Insertionspunkte der Pronatoren zu einer Schrump­
fungskontraktur der letzteren, so daB die Hand auch passiv nicht in volle 
Supination gebracht werden kann. 

Der Supinator brevis restituiert sich nach der Naht des N. radialis oder des Fasciculus 
posterior unter den vom N. radialis versorgten Muskeln nach dem Triceps, Brachioradialis 
und Extensor carpi radialis longus, aber in der Regel vor dem Extensor carpi radialis brevis. 
Das entspricht der Wegstrecke, welche die auswachsenden Nervenfasern bis zu ihren Erfolgs­
organen zuriickzulegen haben. Der Ast des Supinator brevis geht vom Radialisstamm zwar 
distaler ab als der Ast des Extensor carpi radialis brevis, tritt aber an einem proximaleren 
Punkte in den Muskel ein als letzterer, welcher einen relativ langen extramuskularen Verlauf 
hat_ Nach der Naht des oberen Primarstranges oder der 5. und 6. Cervicalwurzel restituiert 
sich der Supinator brevis von allen gelahmteIL Muskeln (Supraspinatus, Infraapinatus, 
Teres minor, Deltoideus, Coracobrachialis, Biceps, Brachialis internus, Brachioradialis 
und Supinator brevis) als letzter, weil die bis zu ihm auswachsenden Neuriten die langste 
Wegstrecke zuriickzulegen haben. 

Die volle Wiederherstellung des Supinator brevis gehiirt bei jeder wohlgelungenen 
Radialisnaht zur Regel. Ich habe dieselbe auch in zwei Fallen von Radialisunterbrechung, 
in denen die Naht wegen allzu groBer Diastase der Striimpfe nicht ausfiihrbar war und der 
Defekt durch Autoplastik iiberbriickt wurde, beobachtet. In einem FaIle, in dem eine 
isolierte Astasion des Supinator brevis vorlag, habe ich die Naht dieses Astes mit. 
gutem Erfolge ausgefiihrt. Zur Heteroneurotisation der vom N. radialis versorgten Muskeln 
ist von manchen Autoren der N. medianus verwandt worden; es ist aber nichts dariiber 
bekannt, wie viel der Supinator brevis hiervon profitiert hat. Muskeliiberpflanzungen zum 
Zweck des Ersatzes des gelahmten Supinator brevis sind von LENGFELLNER vorgeschlagen 
worden. Er hat als Kraftspender den Pronator teres oder Flexor carpi radialis oder Flexor 
carpi ulnaris verwandt. Bei Verwendung des Pronator wird der Ansatz des Muskels am 
Radius freigelegt und abgelost, durch die Membrana interossea nach der Dorsalseite gefiihrt 
und an del' Dorsalseite des Radius wieder fixiert. Der Muskel wird auf diese Weise bei der 
Pronation um den Radius aufgewickelt und kann bei seiner Kontraktion unter Abwicklung 
seines Bauches vom Radius eine Supination zustande bringen. Wichtig ist in jedem FaIle 
von Lahmung des Supinator brevis, einerlei ob man durch irgendeine operative Methode 
dieselbe zu beheben beabsichtigt oder durch konservative Methoden zum Ziele zu gelangen 
hofft, die Beseitigung einer eventuell vorhandenen Schrumpfungskontraktur der Pronatoren. 
Da wo diese durch unblutige Mobilisationsmethoden nicht gelingt, kommt die Ablosung 
oder ZUriickschiebung der Insertionen des Pronator teres und Pronator quadratus vom 
Periost des Radius in Betracht. LENGFELLNER empfiehlt die Resektion der motorischen 
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Aste des Pronator teres - ein, wie mir scheint, etwas zu hoher Einsatz. In jedem frischen 
FaIle von Radialislahmung muB durch entsprechende Lagerung der Hand in voller Supi­
nationsstellung der Entwicklung einer Pronationskontraktur vorgebeugt werden. 

3. Brachioradialis. 
[Cs, Cs; oberer Primarstrang, Fasciculus posterior, N. radialis.] 

Beziiglich des Ursprunges und der Insertion des Brachioradialis sowie seiner 
Zuganglichkeit fiir die faradische Reizung verweise ich auf die friiheren Angaben 
S.170. 

Wenn sich die Hand zur Zeit der Kontraktion des Brachioradialis in 
Supination befindet, so fiihrt dieselbe, wahrend sich der Vorderarm gegen den 
vertikal gestellten Oberarm beugt, gleichzeitig eine Pronation aus. Diest' 
Pronation ist aber keine vollstandige, sondern die Hand begibt sich etwa in 
Mittelstellung zwischen voller Supination und Pronation. Der Bewegungs. 
umfang im Sinne der Pronation betragt, von der vollen Supinationsstellung aus 
gerechnet, etwa 900, so daB auf der Hohe der Wirkung des Brachioradialis die 
Palma manus annahernd medialwarts gerichtet ist (vgl. Abb. 145, S. 172). 

Die Kraft der pronatorischen Wirkung des Brachioradialis auf die Hand ist um so groBer, 
je starker die Beugestellung des Vorderarmes ist. Bei maximaler Beugestellung desVorder­
armes betragt nach R. FICK die groBte Arbeitsmoglichkeit des Muskels 0,28 kgjm, bei recht­
winklig gebeugtem Vorderarm 0,22 kgjm. Bei voller Streckstellung des Vorderarmes ist die 
pronatorische Wirkung sehr gering. 

Befindet sich die Hand zur Zeit der Kontraktion des Brachioradialis in voller 
Pronationsstellung, so fiihrt sie eine Bewegung im Sinne der Supination aus. 
Aus diesem Grunde mag der Muskel wohl seine friihere Bezeichnung Supinator 
longus erhalten haben. Auch hierbei wird die Hand wieder annahernd in die 
Mittellage zwischen Pronation und Supination gefUhrt, in dieselbe Stellung, 
welche sie unter der Kontraktion des Muskels erreicht, wenn die Hand in 
supinierter Ausgangsstellung steht. Wir sehen also, daB der Brachioradialis je 
nach der Ausgangsstellung bald ein Pronator, bald ein Supinator ist; daB aber 
die Hand in keinem Falle die Endstellung erreicht. Wenn alle anderen Prona­
toren (Pronator teres, Pronator quadratus, Flexor carpi radialis) gelahmt sind, 
und nur der Brachioradialis erhalten ist, was z. B. bei jeder Totaltrennung 
der Medianus der Fall, so ist die willkiirliche Pronation der Hand bei voller 
Streckstellung des Vorderarmes aufgehoben, und nur bei gleichzeitiger Beugung 
des Vorderarmes gelingt sie durch den Brachioradialis bis zur Mittelstellung 
zwischen Pro- und Supination. Die Kraft, welche hierbei der Brachioradialis 
im Sinne der Pronation entfaltet, ist nicht unbetrachtlich. Die Kranken konnen 
auch durch Ausniitzung der Schwerkraft die Pronationsbewegung vervoll­
standigen. Nachdem sie namlich die Hand mittels des Brachioradialis etwa bis 
zur Mittelstellung zwischen voller Supination und Pronation proniert haben, 
brauchen sie nur die Hand zu beugen; dann sinkt letztere durch ihr Eigengewicht 
in weitere Pronation. Sobald indessen diese iiber die Mittellage hinausgehende 
"zweite" Halfte der Pronation aktive Muskelkontraktion erheischt, ist der 
Medianusgelahmte verloren oder auf sehr komplizierte Hilfsmechanismen ange­
wiesen; ein schwergehendes SchloB kann nicht zugeschlossen werden; oder wenn 
der Kranke aus einer Flasche Wasser in ein Glas eingieBen solI, so muB er, urn der 
Flasche die fUr das AusflieBen der Fliissigkeit erforderliche N eigung zu erteilen, 
den Oberarm sehr ausgiebig erheben und eventuell noch den Rumpf nach der 
Gegenseite neigen, bis die bf{nung der Flasche unter das Fliissigkeitsniveau 
zu liegen kommt. Selbstverstandlich ist auch die pronatorische Rollung der 
Gesamtextremitat bei gestrecktem Ellbogen urn fast 900 eingeschrankt. 

Andererseits besteht bei isolierter Lahmung des Brachioradialis und bei 
Integritat der anderen Pronatoren weder eine Haltungsanomalie der Hand in 
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der Ruhe noch ist die willkiirliche Pronation der Hand in ihrem Umfange 
eingeschrankt, weder bei Streckstellung noch bei Beugestellung des Vorderarmes. 
Die zweifeHos vorhandene Herabsetzung der Gesamtkraft der Pronatoren, die 
bei der Lahmung des Brachioradialis besteht, spielt praktisch keine groBe RoHe. 
Die Kranken k6nnen ein selbst schwergehendes SchloB zuschlieBen, sie k6nnen 
den Aufgriff am Reck ordnungsgemaB ausfiihren, sie k6nnen beim Trinken dem 
Glase die zum Einlaufen der Fliissigkeit in die Mundh6hle erforderliche Neigung 
geben, die pronatoreiche RoHung der gesamten oberen Extremitat ist nicht 
eingeschrankt. 

R. FWK rechnet zu den Supinatoren der Hand auch den Extensor carpi radialis longus, 
Abductor pollicis longus, Extensor pollicis longus et brevis und Extensor indicis proprius. 
Er gibt aber selbst an, daB ihre supinatorische Kraft nur gering sei. Ich habe mich am 
Lebenden durch die faradische Reizung dieser Muskeln bzw. ihrer operativ freigelegten 
Nervenaste von ihrer supinatorischen Wirkung niemals uberzeugen konnen. 

Schon DucHENNE hatte dem Abductor pollicis longus, Extensor pollicis longus et brevis 
ausdrucklich jede supinatorische Wirkung auf die Hand abgestritten. In allen Fallen von 
totaler Lahmung des Biceps brachii, Supinator brevis und Brachioradialis, die ich beobachtet 
habe, eine Konstellation, welche ja ein haufiges Vorkommnis bei der Unterbrechung des 
oberen Primarstranges des Plexus bzw. seiner Wurzeln darstellt, war die willkurliche Supi­
nation total aufgehoben. Die geringen Supinationsexkursionen, welche dabei manchmal 
beobachtet werden, sind meines Erachtens lediglich auf die Wirkung der Elastizitat der 
deefferentierten Supinatoren zuruckzufUhren. 

4. Pronator teres. 
[06, 0 7 ; oberer und mittleJ,'er Primarstrang, Fasciculus lateralis, laterale 
Medianuswurzel, N. medianus (manchmal akzessorische Innervation durch 

Musculocutaneus oder Ulnaris).] 
Uber den Ursprung des Pronator teres siehe S. 174. 
Der Muskelbauch verlauft schrag von oben medial nach unten lateral, und inseriert 

mit seiner Endsehne etwa in der Mitte des Unterarms an der AuBenkante des Radius, dabei 
auf die Dorsalseite desselben ubergreifend (Tuberositas pronatoria). Die Endsehne des 
Pronator teres wird bei der Supination der Hand urn den Schaft des Radius spiralig herum­
gewickelt, wahrend sie sich bei der Pronation wieder abwickelt. Der Pronator teres stellt 
also wie der Biceps und der Supinator brevis einen regelrechten Rollentrieb dar. 

Der Pronator teres ist der faradischen Reizung ohne weiteres zugangig. 
Unter der Kontraktion des Pronator teres wird die Hand proniert. Der 

Umfang der Bewegung betragt von der volIen Supinationsstellung aus etwa 1800. 
Die pronatorische Kraft des Muskels ist am gr6Bten bei rechtwinkliger Beuge­
steHung des Vorderarmes, in dieser SteHung betragt die gr6Bte Arbeitsm6glichkeit 
des Muskels 0,68 kg/m (R. FWK). 

Etwas geringer ist die pronatorische Kraft des Pronator teres bei maximaler Flexion 
des Vorderarmes, die groBtmogliche Arbeitsleistung betragt hier nur 0,49 kg/m. Bei voll­
kommener Streckstellung des Vorderarmes erreicht das Arbeitsmaximum nur 0,32 kg/m 
(R. FWK). 

Der Pronator teres ist gleichzeitig ein Beuger des Vorderarmes, seine Insertions­
punkte werden also bei Streckung des Vorderarmes voneinander entfernt, bei 
Beugung einander angenahert; der Muskel wird durch die Vorderarmstreckung 
gespannt, durch die Beugung entspannt. Wenn trotzdem das pronatorische 
Moment des Pronator teres bei Streckstellung des Vorderarmes geringer ist als 
bei rechtwinkliger BeugesteHung, so diirfte das wohl ahnlich wie beim Biceps 
brachii damit zusammenhangen, daB bei gestrecktem V orderarm die Ver­
bindungslinie des Ursprungs des Muskels am Epicondylus medialis und der 
Insertionsstelle am Radius eine ungiinstigere Einstellung zur Langsachse des 
Radius hat als bei rechtwinkliger Beugestellung. Bei maximaler Beugestellung 
ist aber offenbar der Muskel so stark entspannt, daB die pronatorische Kraft 
trotz der giinstigen Einstellung zur Radiuslangsachse wieder abnimmt. 
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Der Pronator teres ist weitaus der kraftigste unter allen Handpronatoren. 
Seine uberragende Stellung geht besonders daraus hervor, daB, wenn aile 
anderen Pronatoren (Brachioradialis, Pronator quadratus, Flexor carpi radialis) 
gelahmt sind und nur der Pronator teres erhalten ist, die Hand keine Ab­
weichung von der normalen Ruhelage im Sinne einer vermehrten Supination 
aufweist, und daB die wiIlkurIiche Pronation der Hand in vollem AusmaBe 
moglich ist. Der Kranke ist noch imstande, ein schwergehendes SchloB zuzu­
schlieBen, den Aufgriff am Reck ordnungsgemaB auszufiihren und auch beim 
Trinken oder beim EingieBen dem Glase bzw. der Flasche die erforderIiche 
Neigung zu erteilen. lnwieweit umgekehrt bei isoliertem Ausfall des Pronator 
teres aIle diese Verrichtungen beeintl'achtigt werden, vermag ich nicht zu 
sagen. lsolierten Ausfall dieses Muskels bei lntegritat der anderen Pronatoren 
(Brachioradialis, Pronator quadratus, Flexor carpi radialis) habe ich bisher 
nicht beobachtet. lch habe zwar recht oft bei spastischen Armlahmungen mit 
starker PronationskontJ;aktur den Pronator teres total deefferentiert. Aber in 
diesen Fallen verhindert die supranukleale Lahmung einen eindeutigen Einblick 
in den Leistungsausfall. 

Der Pronator teres stellt sich nach der Naht des Medianus oder des Fasciculus lateralis 
von allen Muskeln des Medianusgebietes fast stets an erster Stelle wieder her. Das entspricht 
der Tatsache, daB die ihm zuwachsenden Neuriten die kiirzeste Wegstrecke zuriickzulegen 
haben. Die Fasern des Pronator teres sind auch von allen motorischen Fasern des N. medi­
anus die resistentesten. lch habe zahlreiche FaIle von Lasion des Medianusstammes oder 
des Fasciculus lateralis beobachtet, in denen keine vollige Leitungsunterbrechung vorlag 
und von allen vom Medianus innervierten Muskeln allein der Pronator teres intakt war, 
aIle anderen Muskeln aber gelahmt waren. Die Integritat des Pronator teres beruhte in 
diesen Fallen nicht etwa auf einer Doppelversorgung des Muskels durch den Musculo 
cutaneus oder Ulnaris, sondern auf der groBeren Resistenz seiner Nervenfasern der destruk­
tiven Noxe gegeniiber. 

5. Pronator quadratus. 
[Cs, Th1 ; unterer Primarstrang, Fasciculus medialis, mediale Medianuswurzel, 

N. medianus (gelegentlich auch N. musculocutaneus oder N. ulnaris).] 
Der Pronator quadratus spannt sich im Bereiche des unteren Viertels des Vorderarmes 

an der Volarseite annahernd quer von der Ulna zum Radius heriiber aus; er inseriert am 
auBeren Rande der Speiche. Sein unterer Rand reicht bis an das untere Radioulnar-Gelenk 
heran. 

Der Pronator quadratu8 liegt unter den Sehnen und Muskelbauchen der 
Hand- und Fingerbeuger vollkommen versteckt. Der ihn versorgende Nervus 
interosseus volaris mediani tritt an seinem oberen Rande an die Dorsalseite des 
Muskels und von dieser her in letzteren ein. An der Dorsalseite des Vorder­
armes im Bereiche des untersten Viertels gelingt daher auch die percutane 
faradische Reizung des Pronator quadratus schon normaliter relativ leicht, 
obwohl auch hier die Sehnen und zum Teil auch die Muskelbauche der Hand­
und Fingerstrecker im Wege stehen. Dies Hindernis verIiert aber bei Lahmung 
des N. radialis vollkommen an Bedeutung. Bei jeder Radialislahmung gelingt 
die isolierte faradische Reizung des Pronator quadratus von der Dorsalseite 
aus ohne weiteres. Sehr kraftige isolierte Kontraktion des Pronator quadratus 
habe ich bei direkter Reizung seines operativ freigelegten Nerven erzielt. Bei 
Reizung der operativ freigelegten medialen Medianuswurzel erhalt man stets 
eine ausgiebige Pronation der Hand, welche auf das Konto des Pronator 
quadratus zu setzen ist, wahrend die Bahnen des Pronator teres und Flexor 
carpi radialis in der lateralen Medianuswurzel verlaufen. 

Unter der Kontraktion des Pronator quadratus fiihrt die Hand eine Pro­
nation aus. Der Umfang dieser Bewegung ist nahezu ebenso groB wie bei der 
Kontraktion des Pronator teres, aber die Kraft, mit welcher die Pronation er­
folgt, ist erheblich geringer als bei der Zusammenziehung des runden Rollers. 



Die Supinatoren und Pronatoren der Hand: Flexor carpi radialis. 193 

R. FICK berechnet die groBtmogliche Arbeitsleistung des Quadratus auf 
0,18 kg/m. 1m Gegensatz zum Pronator teres ist der Quadratus ein reiner 
Pronator, seine Kraftentfaltung ist von der Stellung des Vorderarmes zum Ober­
arm vollig unabhangig. 

lch habe wiederholt FaIle von nuclearen Lahmungen oder Plexuslasionen 
beobachtet, in denen aIle anderen Pronatoren (Pronator teres, Brachioradialis, 
Flexer carpi radialis) gelahmt waren und nur der Pronator quadratus erhalten 
war. In diesen Fallen konnte die Hand noch in fast vollem Umfange willkiirlich 
proniert werden. NaturgemaB war aber die maximale Kraftentfaltung dabei 
gegeniiber der Norm sehr reduziert. lmmerhin konnten die Kranken noch ein 
SchloB zuschlieBen und beim Trinken dem Glase die erforderliche Neigung 
verleihen, um die Fliissigkeit in die MundhOhle flieBen zu lassen. lsolierte 
Lahmungen des Pronator quadratus sah ich bei Unterbrechung des N. interosseus 
volaris distal von dem Abgang der Aste zum Flexor dig. prof. und Flexor poll. 
long. Bei Unterbrechung des Medianus distal vom Abgang der Aste fiir den 
Pronator teres, Flexor carpi radialis, Palmaris longus und der oberen Aste des 
Flexor digit. sublimis, oder bei der isolierten Unterbrechung des N. interosseus 
volaris nahe an seinem Ursprung ist der Pronator quadratus zusammen mit 
dem Flexor dig. prof., Flexor pollic. long. und den Muskeln des Daumenballens 
gelahmt. Diese anderen Muskeln besitzen aber keinen EinfluB auf die Pronation 
der Hand, der Pronator quadratus ist unter diesen Umstanden der einzige 
Pronator, welcher gelahmt ist. Ahnlich liegen die Verhaltnisse bei Unter­
brechung der medialen Medianuswurzel, des Fasciculus medialis, bei Kern­
destruktionen im Bereiche des 8. Oervical- und 1. Thorakalsegmentes. In allen 
diesen Fallen war ein EinfluB des Ausfalls des Pronator quadratus auf die 
Ruhestellung der Hand nicht bemerkbar. Ebensowenig lieB sich eine EinbuBe 
der wiIlkiirlichen Pronation in bezug auf Umfang oder Kraft der Bewegung 
feststellen. 

Nach der Naht des Medianus wird der Pronator quadratus fast stets sehr spat neuroti­
siert, nach dem Flexor. dig. profundus und Flexor poll. longus, aber noch vor den Muskeln 
des Daumenballens. Seine spate Restitution entspricht der langen Wegstrecke, welche 
die auswachsenden Neuriten bis zum Erfolgsorgan zuriickzulegen haben. Der Pronator 
quadratus gehort auch zu den Muskeln des Medianusgebietes, welche bei Stammlasionen 
des Medianus, bei denen keine vollstandige Leitungsunterbrechung des Nerven vorliegt, 
besonders leiden; er kann hierbei allein mit den Muskeln des Daumenballens zusammen 
gelahmt sein, wahrend Pronator teres, Flexor carpi rad., Palmaris longus, Flexor dig. subI., 
Flexor dig. prof. und Flexor poll. long. keine Lahmung aufweisen. 

6. Flexor carpi radialis. 
[(06), 0 7, Os; Fasciculus lateralis, laterale Medianuswurzel, N. medianus 

(manchmal akzessorische Innervation durch Musculo cutaneus).] 
Der Flexor carpi radialis entspringt vom Epicondylus medialis humeri sowie von den 

Aponeurosen, welche ihn von den gemeinsam mit ihm vom Epicondylus internus ent­
springenden Muskeln, dem Pronator teres, Palmaris longus und Flexor dig. sublimis, trennen. 
Sein Muskelbauch zieht distalwarts, dabei etwas schrag lateralwarts. Die Endsehne inseriert 
an der V olarseite der Basis des zweiten Metacarpale. 

Der Flexor carpi radialis ist der isolierten percutanen faradischen Reizung 
sehr gut zugangig. Zahlreiche Male habe ich den Muskel auch durch faradische 
Reizung seines operativ freigelegten Nervenastes in isolierte Kontraktion 
versetzt. 

Unter der Kontraktion des Flexor carpi radialis beugt sich die Hand und 
begibt sich dabei gleichzeitig in Pronation. Letzteres hatte schon DUCHENNE 
erkannt. FROHSE und FRAENKEL erklaren zwar, daB der von DUCHENNE be­
hauptete pronatorische EinfluB des Flexor carpi radialis auf die Hand "undenk­
bar" sei, weil dazu eine Anheftung des Muskels am Radius gehore und daB die 
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bei faradischer Reizung des Flexor carpi radialis beobachtete Pronation wahr. 
scheinlich auf eine Ausbreitung der Stromwirkung auf den Pronator teres 
zuriickzufiihren sei. Diese beiden Einwande sind unberechtigt. Der erste 
Einwand, der Muskel miisse, um pronieren zu konnen, am Radius angeheftet 
sein, iibersieht, daB mehrgelenkige Muskeln an allen Gelenken, iiber die sie 
hinwegziehen, Drehungsmomente hervorrufen. Die Verlaufsrichtung des Flexor 
carpi radialis ist der des Pronator teres ahnlich, sie ist von oben medial nach 
unten lateral gerichtet und die Insertion des Flexor carpi radialis am zweiten 
Metacarpale liegt lateral yom unteren Radioulnargelenk. Es sind also die not· 
wendigen mechanischen Voraussetzungen fiir eine pronatorische Wirkung 
des Flexor carpi radialis gegeben. Es kann meines Erachtens auch gar kein 
Zweifel dariiber bestehen, daB die Hand unter der isolierten Kontraktion des 
Muskels, die ich wiederholt durch faradische Reizung des operativ freigelegten 
N ervenastes desselben hervorrufen konnte, tatsachlich proniert wird. Der 
Umfang der dabei auftretenden Pronationsbewegung betragt von der vollen 
Supination aus allerdings nur etwa 600 oder etwas weniger. Der pronatorische 
Spielraum wird also bei weitem nicht ausgeniitzt. Umfang und Kraft der 
Pronation hangen bei der Kontraktion des Flexor carpi radialis von der 
Stellung des Vorderarmes zum Oberarm ab, bei maximaler Streckstellung 
des Ellbogens, bei welcher der Muskel ceteris paribus seine starkste Spannung 
besitzt, betragt nach R. FICK die groBte Arbeitsmoglichkeit des Flexor carpi 
radialis qua Pronation 0,28 kg/m; bei rechtwinklig gebeugtem Vorderarm 
0,24 kg/m, bei maximaler Beugestellung des Vorderarmes 0,22 kg/m. Die pro­
natorische Kraft des Muskels nimmt also mit dem Grade der Beugestellung 
des Vorderarmes sukzessive abo 

Ich habe bisher keinen Fall beobachtet, in dem von allen Handpronatoren 
einzig der Flexor carpi radialis erhalten gewesen war, bei Lahmung aller anderen 
(Pronator teres, Pronator quadratus, Brachioradialis), so daB ich nicht zu 
sagen vermag, bis zu welchem Grade unter seiner alleinigen Wirkung die 
willkiirliche Handpronation noch moglich ist und diejenigen Verrichtungen 
unserer oberen Extremitat, bei denen die Handpronation eine wesentliche 
Rolle spielt, noch gelingen. 

Zu den Pronatoren der Hand rechnen R. FICK und V. RECKLINGHAUSEN auch den 
Palmaris longus und bei bestimmten Gliedstellungen auch den Extensor carpi radialis 
longus. Ebenso wie DUCHENNE vermag auch ich weder dem Palmaris longus noch dem 
Extensor carpi rad. longus eine pronatorische Wirkung zuzuerkennen. Ich sah bei isolierter 
faradischer Reizung dieser Muskeln, welche SteHung dem Vorderarm oder der Hand auch 
gegeben wurde, niemals eine Pronationsbewegung der Hand, wenn sie also iiberhaupt eine 
pronatorische Eigenschaft besitzen, so kann diese nur minimal sein. 

B. Die Ruhestellung der Hand in bezug auf die Langsachse. 

Normalerweise nimmt die Hand am vertikal zur Seite des Rumpfes herab­
hangenden Arm etwa die Mittelstellung zwischen extremer Pronation und 
Supination ein. Die Palma manus weist annahernd nach innen, unter der 
Voraussetzung, daB auch der Oberarm die normale Mittellage zwischen extremer 
AuBen- und Innenrotation einnimmt. 

Die Einstellung der Hand in der Ruhe ist das Resultat der auf sie einwir­
kenden Krafte, der Schwerkraft einerseits und der Ruhespannung der Pro­
nat oren und Supinatoren andererseits. Die Schwere als solche ist am vertikal 
zur Seite des Rumpfes herabhangenden Arme bestrebt, die Hand in Pronation 
zu fiihren. Wenn alle Pronatoren und Supinatoren gelahmt sind, so weist die 
Handflache, Mittelstellung des Oberarmes zwischen AuBen- und Innenrota­
tion vorausgesetzt, nach hinten. 
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Wenn die Supinatoren der Hand, Biceps und Supinator brevis, gelahmt, 
die Pronatoren aber erhalten sind, so ist die Ruhelage der Hand in der Regel 
annahernd die gleiche wie bei gleichzeitiger Lahmung alIer Supinatoren und 
Pronatoren; die Palma manus weist bei MittelstelIung des Oberarmes zwischen 
Innen- und AuBenrotation am vertikal herabhangenden Arm mehr oder weniger 
vollkommen nach hinten (Abb.156). Der wichtigste supinatorische Muskel fUr die 
Erhaltung der Ruhelage der Hand ist der Supinator brevis. Wenn er gelahmt, 
der Biceps hingegen intakt ist , so besteht mit Bezug auf die StelIung der Hand 
kein nennenswerter 
Unterschied gegen­
ii ber den Verhiilt­
nissen bei totaler 
Lahmung alIer Supi­
natoren, die Hand­
flache weist in der 
Ruhe nach hinten. 
Andererseits hat der 
isolierte Ausfall des 
Biceps bei Integritat 
des Supinator brevis 
gar keinen oder nur 
einen geringen Ein­
fluB auf die Stellung 
der Hand in der 
Ruhe. DerAusfalIdes 
Ext. carpi rad.long., 
Abductor pollic. 

long., Ext. poll. long. 
et brev. und des Ext. 
indic. propr. ist fUr 
dieStellungder Hand 
mit BezugaufdieRo­
tationsachse vollig 
belanglos, ein weite­
rer Hinweis darauf, 
daB diese Muskeln 
keine supinatorische 
Wirkung besitzen. 

Wenn umgekehrt 
aIle Pronatoren (Pro­
na tor teres et quadra­
tus, Flexor carpi ra­
dialis und Brachio­

Abb.156. Abb. 157. 
Abb. 156. Lahmung des Biceps, BrachiaJis, Brachiorad iaJis und Supi. 
nator, Integritiit des Prouator teres und Extensor carp. rad . longus. 

Vollkommene Streckstellung des Vorderarmes in der Ruhe, 
Pronationsstellung der Hand. 

Abb. 157. Supinationsstellung der Hand infolge von Lahmung aller 
Pronatoren (Pronator teres, Pronator quadratus, Flexor carpi radialis, 

Brachioradialis ) bei traumatischer Plexuslasion. Integritat der 
Supinatoren. 

radialis) gelahmt, die Supinatoren Biceps und Supinator brevis aber erhalten 
sind, so nimmt die Hand in der Ruhe eine mehr oder weniger ausgesprochene 
Supinationsstellung ein (vgl. Abb. 157). Wenn nur die yom Medianus versorgten 
Pronatoren ausfallen, ist aber diese Haltunsganomalie keineswegs konstant . 
Sie kann iibrigens auch in Fallen, in denen aIle Pronatoren gelahmt sind, 
fehIen oder hochstens angedeutet sein; die pronierende Wirkung der Schwer­
kraft reicht offen bar aus, um den Supinatoren ein geniigendes Pari zu 
bieten. Uber den EinfluB des isolierten Ausfalls des Pronator teres auf die 
Stellung der Hand in der Ruhe vermag ich nichts Sicheres anzugeben. Beim 
isolierten AusfalI des Pronator quadratus oder des Brachioradialis besteht keine 
Abweichung der Hand von der normal en Ruhestellung; eine solche ist auch 
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bei der kombinierten Lahmung des Pronator teres und Flexor carpi radialis, 
die ich bei der Unterbrechung der lateralen Medianuswurzel wiederholt beob­
achtet habe, nicht vorhanden. 

C. Die Umwendebewegungen der Hand. 
Supinierend wirken Supinator brevis, Biceps und unter bestimmten Bedin­

gungen, wenn die Hand vorher in maximaler Pronation steht, auch der Brachio­
radialis. Das supinierende Moment des Extensor carpi radialis longus, Abductor 
pollicis longus, Extensor pollicis longus et brevis und Extensor indicis proprius, 
welches von manchen Autoren angenommen wird, spielt praktisch keine Rolle. 

Pronierend wirken Pronator teres, Brachioradialis, Pronator quadratus 
und Flexor carpi radialis. 

Die von R. FICK nachgewiesene geringe pronierende Wirkung des Extensor carpi rad. 
longus bei Beugestellungen des Vorderarmes, die iiber 90° hinausgehen, kann praktisch 
vernachlassigt werden. 

Der wichtigste Supinator ist der Supinator brevis. Wenn er erhalten ist, 
der Biceps aber gelahmt ist, so kann die Supination der Hand noch in vollem 
Umfange ausgefiihrt werden und die meisten praktischen Verrichtungen der 
oberen Extremitat, bei denen eine Supination der Hand im Spiel ist, wie das 
AufschlieBen eines Schlosses, das Fiihren der flachen Hand zum Munde oder 
zum Scheitel, oder an die Riickseite des Korpers gelingen uneingeschrankt. 
Andererseits ist ein groBer Tell dieser Verrichtungen bei Ausfall des Supinator 
brevis und Integritat der anderen Supinatoren mehr oder weniger schwer gestort. 

Unter den Pronatoren ist der wichtigste der Pronator teres. Wenn er allein 
erhalten ist und aIle anderen Pronatoren gelahmt sind, so ist die willkiirliche 
Pronation noch in vollem Umfange moglich und die meisten praktischen Ver­
richtungen der oberen Extremitat, die mit einer Pronation einhergehen, wie 
das ZuschlieBen eines Schlosses, der Aufgriff am Reck, das Trinken, das Ein­
gieBen aus einer Flasche in ein Glas u. a. gelingen ohne nennenswerte Schwierig­
keit. Bei alleiniger Integritat des Brachioradialis und Lahmung aller anderen 
Pronatoren sind diese Verrichtungen schwer gestort. Besser gelingen sie noch, 
wenn nur der Pronator quadratus zur Verfiigung steht. 

Ais Antagonisten wirken bei der Supination die Pronatoren. Schon an der Leiche wird 
durch sie der Bewegungsumfang der Supination erheblich eingeschrankt, wie das besonders 
durch BRAUNE nachgewiesen worden ist. In noch hoherem Grade gilt das fiir den Lebenden, 
bei dem der Dehnungsreflex der Pronatoren hinzukommt. In Fallen von Lahmung der 
Pronatoren ist der Bewegungsumfang der Supination manchmal groBer als in der Norm. 
Bei denjenigen Affektionen des Nervensystems, welche mit einer Erhohung des Dehnungs­
reflexes der Muskeln gepaart sind (Pyramidenbahnsyndrom, Pallidumsyndrom) kann die 
Supinationsbreite erheblich eingeengt sein. 

Gegeniiber dem beschrankenden EinfluB der Pronatoren, insbesondere ihres Dehnungs­
reflexes, spielen die ligamentosen, artikularen und ossalen Einrichtungen eine unter­
geordnete Rolle. In Betracht kommt nach R. FICK der Banderapparat des oberen und 
unteren Radioulnargelenkes, hingegen nicht die Membrana interossea. Beim Lebenden 
bedeuten nach R. FICK auch die Weichteile, welche bei den Umwendebewegungen der 
Hand zwischen die beiden sich kreuzenden Knochen eingezwangt werden, eine Erschwerung 
fiir die Supination. Insbesondere sind es der Ext. dig. V. pr. und der Ext. carp. ulnaris, 
die sich zwischen den hinteren Rand der Speichenpfanne und den Griffelfortsatz der 
Elle bei der Supination einklemmen. 

Als Antagonisten bei der Pronation wirken die Supinatoren. Von den bei der Pro­
nation zwischen die Elle und Speiche eingezwangten Weichteilen kommt nach R. FICK 
hauptsachlich der Flexor pollicis longus in Betracht, der gegen den Flexor dig. prof. 
angedriickt wird. 

fiber das Krafteverhaltnis von Supinatoren und Pronatoren macht R. FICK 

folgende Angaben: Die maximale Arbeitsmoglichkeit aller Supinatoren betragt 
bei gestrecktem Unterarm 1,44 kg/m, bei gebeugtem Vorderarm 1,68 kg/m, 
die der Pronatoren bei den gleichen Armstellungen 0,89 kg/m bzw. 1,58 kg/m. 
Darnach erweisen sich die ersteren den letzteren iiberlegen. 
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VI. Die Muskeln des Handgelenkes. 
A. Die Wirkungsweise der einzelnen Muskeln und die Folgen ihrer Liihmung. 

Das Handgelenk stellt streng genommen nicht ein einzelnes Gelenk dar, sondern es 
setzt sich aus dem Gelenke zwischen der oberen Handwurzelreihe und dem Radius einer­
seits und den Gelenkverbindungen zwischen der unteren und der oberen Handwurzelreihe 
andererseits zusammen. Dazu kommen noch die Gelenkverbindungen der Handwurzel­
knochen untereinander innerhalb jeder Reihe hinzu. AIle diese Gelenke arbeiten in ver­
wickelter Weise bei den verschiedenen Bewegungen der Hand zusammen. Fiir praktische 
Bediirfnisse geniigt es, wenn wir den gesamten Gelenkkomplex als ein Gelenk betrachten. 
Dieses gestattet zweierlei Bewegungen, erstens solche urn die radio-ulnare Querachse dorsal­
und volarwarts, zweitens Bewegungen urn die dorso-volarwarts verlaufende Vertikalachse 
ulnar- und radialwarts. Erstere bezeichnet man als Streckung bzw. Beugung, letztere 
als Seitenbewegungen, Ulnar- bzw. Radialabduktion. Von der Grundstellung aus, d. h. 
derjenigen Stellung, bei welcher nach R. FICK die Langsachse des dritten Metacarpale, 
die Langsachse des Os capitatum und die Langsachse des Vorderarmes in eine gerade Linie 
fallen bzw. einander parallel verlaufen, konnen sowohl reine Beuge-Streckbewegungen urn 
die radioulnare Achse wie reine Seitenbewegungen urn die dorso-volare Achse ausgefiihrt 
werden. Sobald aber eine Beuge-Streckbewegung mit einer Seitenbewegung kombiniert 
wird, also die Bewegungen ausgefiihrt werden, die man als Radialextension, Ulnarextension, 
Radialflexion und Ulnarflexion bezeichnet, kommt es gleichzeitig zwangslaufig zu einer 
Kreiselung des Carpus (BRAUNE und FISCHER). Bei jeder Radialextension wird die Hand 
so gekantet, daB der Handriicken etwas ulnarwarts sieht, bei jeder Ulnarextension weist 
das Dorsum manus etwas radialwarts, bei jeder Radialflexion dreht sich die Palma manus 
ulnarwarts, bei jeder Ulnarflexion radialwarts. Trotz dieser, mit jeder derartigen urn eine 
Schragachse erfolgenden Handbewegung zwangslaufig verkoppelten Kreiselung der Hand­
wurzelknochen ist der Gesunde nicht imstande, isolierte Pro- und Supinationen der Hand 
im Handgelenke selbst auszufiihren. Die Umwendebewegungen der Hand laufan, wie im 
vorigen Kapitel dargelegt wurde, ausschlieBlich in den Gelenken zwischen Humerus, 
Radius und Ulna abo 

Der Umfang der Handbewegungen um die radioulnare Achse betragt im Durchschnitt 
etwa 140°. Wenn wir von der Grundstellung, bei welcher die Hand die gerade Verlangerung 
des Vorderarmes bildet, ausgehen, entfallt je die Halfte dieses Gesamtbewegungsumfanges 
auf die Dorsal- bzw. Volarseite, d. h. sowohl die Handstreckung wie die Handbeugung 
besitzen von der Grundstellung aus einen Umfang von etwa 70°. Individuelle Unterschiede 
sind haufig. 

Der Gesamtumfang der reinen Seitenneigungen betragt etwa 45°, der auf die Ulnar­
abduktion entfallende Betrag ist groBer als der der Radialabduktion. 

1. Palmaris longus. 
[Os' Th1 ; unterer Primarstrang, mediale Medianuswurzel, N. medianus 

(manchmal N. musculocutaneus).] 
Der Palmari8 longus entspringt gemeinsam mit dem Pronator teres, Flexor carpi 

radialis und Flexor carpi ulnaris yom Epicondylus humeri medialis. Sein Ursprung liegt 
zwischen den Urspriingen der beiden letzteren. AuBer yom Knochen bezieht der Muskel 
aber seine Urspriinge auch von den Fasciensepten, die sich zwischen ihn und die beiden 
Nachbarmuskeln einsenken. Der schmale spindelformige Muskelbauch geht etwa in der 
Mitte des Vorderarmes in die meist diinne Sehne iiber, welche distal in die Palmarfascie 
einmiindet. Der Palmaris longus weist beziiglich seines Volumens ungemein groBe indivi­
duelle Verschiedenheiten auf. Bekanntlich fchlt er manchmal ganz. 

Der Palmaris longus ist der isolierten percutanen Reizung sehr gut zugangig. 
Sein Reizpunkt liegt an der V olarseite des V orderarmes etwas distal von dem 
des Flexor carpi radialis, so wie es T.OoHN in den friiheren Auflagen seiner 
Elektrodiagnostik richtig angegeben hat. 

Ich kann die gegenteilige Angabe von FROHSE und FRAENKEL, nach welcher der Reiz­
punkt des Palmaris longus weiter proximal als der des Flexor carpi radialis liegen solI, nicht 
als allgemein giiltig akzeptieren. Der Ast des Medianus fiir den Palmaris longus entspringt 
zwar oberhalb des Astes fiir den Flexor carpi radialis, in der Regel gemeinsam mit dem Aste 
fiir den oberen Bauch des Flexor dig. sublimis des Zeigefingers, nimmt aber einen relativ 
langen Verlauf und tritt erst erheblich weiter distal von der Dorsalseite her in den Palmaris 
longus ein. 
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Der Palmaris longus bewirkt, wenn wir von der Grundstellung ausgehen, 
bei seiner Kontraktion eine reine Flexion der Hand ohne ihr eine Seitenneigung 
zu erteilen. Wenn die Hand sich in einer anderen Ausgangsstellung befindet, 
z. B. in ulnarer oder radialer Abduktion, so wird sie durch den Palmaris longus, 
wahrend sie gebeugt wird, gleichzeitig in die Mittelstellung zwischen Ulnar­
und Radialabduktion zuruckgefuhrt. Der Umfang der unter der alleinigen 
Kontraktion des Palmaris longus zustande kommenden Handbeugung bleibt 
hinter der maximalen Beugungsmoglichkeit zuruck. Er schwankt naturgemaB 
mit der Entwicklungsstarke des Muskels. lch hatte Gelegenheit einen Fall 
zu beobachten, in dem von allen Handbeugern aIle in der Palmaris longus 
erhalten war. Der Grad der willkurlichen Handbeugung betrug nur etwa 450 

(vgl. Abb. 158). Die Beugekraft war gegenuber der Norm erheblich reduziert. 
Der Ausfall des Palmaris longus hat auf die Ruhelage der Hand und die will­

kurliche Beweglichkeit und 
Leistungsfahigkeit derselben 
keinerlei storenden EinfluB. 
Der Muskel fehlt ja manch­
mal uberhaupt ganz. We­
gen seiner Entbehrlichkeit 
eignet er sich besonders 
gu t als Kraftspender zum 
Ersatz gelahmter Nachbar­
muskeln, und seine Sehne 
kann fur freie Sehnentrans­

Abb. 158. Handbengung dnrch alleinige Wirkung des Palmaris plantationen unbeschadet 
longus. verwendet werden. 

Der Palmaris longus gehort zu denjenigen Muskeln des Medianusgebietes, welche bei 
der Regeneration nach der Nervennaht odeI' auch bei der Spontanrestitution relativ friih 
reneurotisiert werden. Er steht in dieser Beziehung unter den vom Medianus versorgten 
Muskeln an dritter Stelle, hinter dem Pronator teres und Flexor carpi radialis. aber noch 
vor den Flexores digitorum. Seine Bahn gehort zu den relativ resistenten Fasern des Medi­
anusstammes; bei diffusen Stammlasionen des Nerven ist der Palmaris longus nicht selten 
zusammen mit dem Pronator teres und Flexor carpi radialis allein von der Lahmung ver­
schont, wah rend die Flexores digitorum und die Daumenballenmuskulatur gelahmt sind. 
Aber seine Nervenbahnen besitzen andererseits nicht die gleiche Widerstandskraft gegen 
Schadlichkeiten wie die des Pronator teres und Flexor carpi radialis, welche sehr oft 
bei Lasionen des Medianus allein von der Lahmung verschont sind, wahrend der Pal­
maris longus zusammen mit den anderen vom Medianus versorgten Muskeln gelahmt ist. 
Hinweisen mochte ich darauf, daB der Palmaris longus durch die mediale Medianuswurzel 
versorgt wird, im Gegensatz zum Pronator teres und Flexor carpi radialis, welche durch die 
laterale Medianuswurzel gespeist werden. Das Kerngebiet des Palmaris longus im Riicken­
mark liegt relativ tief (es' Th1 ). Der Palmaris longus ist daher bei umschriebenen Lasionen 
dieser Segmente zusammen mit den Fingerflexoren gelahmt, wahrend die anderen Hand­
beuger von der Lahmung verschont sind. 

2. Flexor carpi radialis. 
[(06 ) 0 7 , Os; Fasciculus lateralis, laterale Medianuswurzel, N . medianus 

(manchmal N. musculocutaneus).] 
Beziiglich Ursprungs und Insertion des Flexor carpi radialis siehe S. 193. 
Der Flexor carpi radialis ist der percutanen isolierten faradischen Reizung 

sehr gut zugangig. Sein Reizpunkt liegt an der Volarseite des Vorderarmes 
distal von dem des Pronator teres aber etwas proximal von dem des Palmaris 
longus (vgl. S. 197). Bei zahlreichen Operationen habe ich den freigelegten 
Nervenast des Flexor carpi rad. direkt faradisch gereizt. 

Unter der isolierten Kontraktion des Flexor carpi radialis wird die Hand 
volarflektiert. Der Umfang dieser Beugebewegung ist etwas groBer als bei alleiniger 
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Wirkung des Palmaris longus. Er schwankte in mehreren von mir beobachteten 
Fallen, in denen von allen Handflexoren allein der Flexor carpi radialis erhalten 
war, zwischen 45 und 60° (Abb. 159a und b). Die Beugekraft des Flexor 
carpi radialis ist erheblich groBer als die des Palmaris longus. Seine groBte 
Arbeitsmoglichkeit bei der Handbeugung betragt nach R. FICK 0,821 kg/m. 

DUCHENNE gibt an, daB 
der Flexor carpi radialis die 
Hand beugt, ohne ihr eine 
Neigung nach der Radial­
seite zu erteilen. An anderer 
Stelle erwahnt er aber, daB, 
wenn man die bei der Kon­
traktion des Flexor carpi 
radialis eintretende Prona­
tion der Hand verhindere 
und letztere in Supination 
festhalte, sich der radiale 
Rand der Hand mehr beuge 

Abb. 159 a. Handbeugung durch a lleinige Wirkung des Flexor 
carpi radialis. 

als der ulnare, so daB die Palma manus nach der Ulnarseite sehe. 
Gegen diese letztere Darstellung DUCHENNES haben besonders FRoHsE und 

FRAENKEL Stellung genommen. Sie behaupten, daB der Flexor carpi radialis 
die Hand ulnarwarts beuge. Man konne sich davon leicht an sich selbst wie an 
jedem geeigneten Modell iiberzeugen, indem bei der Ulnarflexion der Hand die 
Sehne des Flexor 
carpi radialis deut-
Hch hervorspringe 
und dem palpieren-
den Finger energi-
schen Widerstand 
entgegensetze, wah-
rend sie bei der Ra­
dialflexion oder der 
Radiala bduktion fast 
in der Tiefe ver­
schwinde und von 
dem palpierenden 
Finger bequem hin-

und hergeschoben 
werden konne. 

Die Anga ben Du ­
CHENNES bediirfen 
meines Erachtens 

Abb. 159b. Handbeugung durch alleinige Wirkung des Flexor carpi 
radia lis. 

einer Erganzung. Dagegen erscheinen mir die Angaben FRoHsEs und FRAENKELs 
unhaltbar. Zweifellos wirkt der Flexor carpi radialis nicht nur auf die radio­
ulnare Querachse des Handgelenkes, sondem auch auf die dorso-volare Achse, 
und zwar im Sinne der Radialabduktion. Er ist ein Radialflexor. Nun ist aber 
jede Radialflexion zwangslaufig mit einer Kantung der Hand, durch welche 
die Palma manus nach der Ulnarseite zu gerichtet wird, verbunden (vgl. S. 197). 
Diese Kantung (Kreiselung) hatte DUCHENNE richtig erkannt, aber die radial­
abduktorische Wirkung des Muskels hat er merkwiirdigerweise iibersehen bzw. 
bestritten. Die Kraft, mit welcher der Flexor carpi radialis die Hand nach 
der Radialseite neigt, ist iibrigens nicht sehr groB. Nach R. FICK betragt 
seine groBte Arbeitsmoglichkeit bei der Radialabduktion nur 0,065 kg/m. 
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Nichtsdestoweniger kann kein Zweifel daruber bestehen, daB der Flexor carpi 
radialis bei jeder Radialabduktion der Hand in energischer Tatigkeit ist; er ist 
fur eine kraftvolle reine Radialabduktion der Handsogar kaum entbehrlich, 
weil er allein die extendierende Komponente des Ext. carpi rad. longus wirksam 
auszugleichen vermag. Davon wird alsbald noch die Rede sein. 

Ein besonderes Interesse beansprucht die Wirkung des Flexor carpi radialis, wenn die 
Hand sich in extremer Ulnarflexion befindet. Wenn bei dieser Ausgangsstellung der Flexor 
carpi radialis in Kontraktion versetzt wird, so begibt sich die Hand zwar in Radialabduktion, 
aber der Grad der Flexion nimmt dabei ab, die Hand bewegt sich unter der Kontraktion 
des Flexor carpi radialis aus der extremen Beugestellung heraus im Sinne der Extension. 
Das riihrt daher, daB wie bereits oben erwahnt wurde, der Flexor carpi radialis selbst bei 
maximaler Kontraktion die Hand nicht maximal zu beugen vermag, sondern daB etwa 
bei 600 sein Beugemoment ersch6pft ist. Man kann sich auch leicht an sich selbst davon 
iiberzeugen, daB wenn man die ad maximum flektierte und ulnarabduzierte Hand willkiirlich 
radialwarts neigt, die Sehne des Flexor carpi radialis scharf vorspringt, und dabei die Hand 

Abb. 160. Handbeugung durch gemeinsame Wirkung 
des Palmaris longus und Flexor carpi radialis. 

aus der extremen Beugestellung heraus 
in eine etwas weniger gebeugte SteHung 
iibergeht. 

Auch wenn der Flexor carpi 
radialis und der Palmaris longus 
erhalten sind, der Flexor carpi 
ulnaris aber gelahmt ist, erreicht 
die Hand nicht ihren groBtmog­
lichen Flexionsgrad; die Beugung 
geht nicht wesentlich uber den bei 
alleiniger Kontraktion des Flexor 
carp. rad. erzielbaren Umfang hin­
aus (Abb. 160). 

Der isolierte Ausfall des Flexor carpi radialis, aus der Gruppe der Hand­
beuger, den ich wiederholt bei Unterbrechung des Fasciculus lateralis oder der 
lateralen Medianuswurzel beobachtet habe, hat keinen erkennbaren EinfluB 
auf die Ruhelage der Hand. Ich habe dabei jedenfalls keine abnorme Streck­
steHung oder eine Ulnarabduktion in der Ruhe beobachtet. Aber bei der will­
kurlichen Beugung der Hand gegen Widerstand nimmt diese eine Neigung nach 
der Ulnarseite zu an, weil der Flexor carpi rad. der ulnarneigenden Wirkung 
des Flexor carpi ulnaris kein Pari mehr bietet und der Abductor poHicis 
longus der in seiner neigenden Wirkung mit dem Flexor carpi radialis weit­
gehend ubereinstimmt, allein dazu nicht ausreicht. Die Neigung der Hand 
nach der Radialseite in Mittelstellung zwischen Streckung und Beugung 
ist beim alleinigen Ausfall des Flexor carpi radialis noch moglich, da die 
streckende Komponente des Extensor carpi radialis longus durch eine ent­
sprechende Spannung des Abductor pollicis longus und Palmaris longus 
ausgeschaltet werden kann. Sobald aber die Neigung der Hand nach der 
Radialseite gegen Widerstand ausgefiihrt wird, schlagt die streckende Wirkung 
des Ext. carp. rad. long. durch und statt der reinen Radialabduktion erfolgt 
eine Radialextension. 

Der Flexor carpi radialis geh6rt zu den Muskeln des Medianusgebietes, deren Nerven­
bahnen eine relativ groBe Widerstandskraft den verschiedensten Schadlichkeiten gegeniiber 
besitzen. In zahlreichen Fallen von Lasion des N. medianus sind er und der Pronator 
teres die beiden einzigen Muskeln, welche ihre Funktionstiichtigkeit bewahren, wahrend 
aIle anderen Muskeln des Medianusgebietes gelahmt sind. Bei der Regeneration nach 
der Naht des Medianus erfolgt die Restitution des Flexor carpi radialis in der 
Regel an zweiter Stelle, hinter dem Pronator teres, aber vor dem Palmaris longus. Zu 
erwahnen ist, daB die aus dem Plexus hervorgehenden Nervenbahnen des Flexor carpi 
radialis in Fascic. lateralis verlaufen und durch die laterale Medianuswurzel in den 
Medianus gelangen. 
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3. Flexor carpi ulnaris. 

[Cs, Th1 ; unterer Primarstrang, Fasciculus medialis, N . ulnaris, manchmal 
auch N. medianus (Ast des Palmaris longus).] 

Der Flexor carpi ulnaris entspringt vom Epicondylus medialis humeri und im Anschluf3 
daran nach abwarts vom Olecranon und der hinteren Kante der Ulna, auf3erdem aber auch 
von dem fibrosen Septum, das sich zwischen seinen Ursprung am Epicondylus medialis 
und den des benachbarten Pal· 
maris longus einschiebt, sowie 
manchmal vom Lig. collaterale 
mediale. Der Muskelbauch zieht 
in gerader Richtung distalwarts. 
Seine Endsehne inseriert in der 
Hauptsache am Os pisiforme 
sowie an den beiden von letz· 
terem entspringenden Ligamen. 
ten, dem Lig. pisohamatum und 
pisometacarpeum, strahlt aber 
auf3erdem noch in die benach­
barten Ligamente, das Lig. carpi 
dorsale, das Lig. carpi volare 
und manchmal in Fortsetzung 
des Lig. pisometaearpeum bis 
an die Basis des 4. und 3. Meta· 
carpale aus. 

Der Flexor carpi ulnari8 
ist der isolierten percutanen 

Abb. 161. Handbeugung unter alleiniger Wirkung des Flexor 
carpi ulnaris. 

faradischen Reizung gut zugangig. Zu erwahnen ist, daB der Muskel mehrere 
Zweige aus dem Ulnaris erhalt, einen (selten zwei) oberen, welcher bereits 
oberhalb des Epicondylus medialis vom Stamm abzugehen pflegt, und einen 
wesentlich weiter distal aus dem Ulnaris hervorgehenden Ast. lch habe bei 
zahlreichen Operationen diese Aste faradisch gereizt. 

Unter der isolierten Kontrak­
tion des Flexor carpi ulnaris wird 
die Hand flektiert , und zwar er­
teilt der Muskel ihr den groBt­
moglichen Beugungsgrad. Seine 
beugende Wirkung ist groBer als 
die des Flexor carpi radialis und 
des Palmaris longus (Abb. Hil). 
Wahrend der V olarflexion wird 
die Hand gleichzeitig nach der 
Ulnar8eite zu geneigt; dabei erfahrt 
sie eine mit dieser Ulnarflexion 
zwangslaufig verbundene Kantung 
derart, daB die Palma manus nach 

Abb. 162. Neigung der Hand nach der Ulnarseite 
wahrend der Handbeugung unter der alleinigen 

""irkung des Flexor carpi ulnaris. 

der Radial8eite zu sieht (Abb. 162). Wird wahrend der Kontraktion des Flexor 
carpi ulnaris die Beugung der Hand kiinstlich verhindert, so beschrankt sich 
die Wirkung des Muskels auf eine reine Neigung der Hand nach der Ulnarseite, 
die in diesem Fane ohne Kantung einhergeht. Die groBte Arbeitsmoglichkeit 
des Flexor carpi ulnaris bei der Flexion der Hand berechnet R. FICK auf 
1,950 kg/m, bei der Neigung nach der Ulnarseite auf 0,700 kg/m. 

DucHENNE streitet dem Flexor carpi ulnaris die Fahigkeit ab, die Hand 
nach der ulnaren Seite zu neigen, er laBt nur eine leichte Kantung der Hand, 
bei der die Palmarflache nach der Radialseite zu sieht, gelten. In diesen 
Angaben liegt, abgesehen davon, daB die erste Behauptung, der Flexor 
carpi ulnaris neige die Hand nicht nach der Ulnarseite, mit den Tatsachen 
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nicht iibereinstimmt und schon von R. FICK beanstandet worden ist, ein 
Widerspruch, denn eine Kantung der Hand ohne gleichzeitige Neigung ist 
unmoglich. 

Auch v. RECKLINGHAUSEN wendet sich gegen den DUCHENNEschen 1rrtum, macht aber 
im AnschluB daran seinerseits Angaben uber die Wirkung des Muskels, die ich nicht fUr 
richtig halte. Er behauptet namlich, daB die zu Anfang der Beugung auftretende Neigung 
nach der Ulnarseite mit zunehmender Beugung mehr und mehr verschwinde, und daB das 
schlieBliche Ergebnis der Kontraktion des Muskels eine fast reine Beugestellung sei, wahrend 
die Seitwartsbewegung nur eine rasch vorubergehende Episode darstelle. Diese Darstellung 
deckt sich nicht mit meinen eigenen Beobachtungen. 1ch habe einen wesentlichen Ruck­
gang der Seitenneigung mit zunehmender Flexion niemals gesehen. v. RECKLINGHAUSEN 
bestreitet die Moglichkeit einer cinigermaBen ausgesprochenen Seitenneigung bei starkeren 
Flexionsgraden der Hand. 1ch finde im Gegenteil, daB die maximale Flexion der Hand 
uberhaupt erst bei gleichzeitiger Ulnarseitenneigung erzielt wird, wahrend die reine Flexion 

der Hand bereits eher ihr Ende erreicht. 

Abb. 163. L1thmung des Flexor carpi radialis und 
Palmaris longus , Integrit1tt. des Flexor carpi ulna ­
ris. Hand wird bei der Faustoffnung unter der 

"Virkung des F lexor carpi ulna ris nach der 
U lnarseite geneigt.. 

Auch die Angaben von FRoHsE und 
FRAENKEL uber die Wirkungen des Flexor 
carpi ulnaris konnen nicht unwidersprochen 
bleiben. Nach diesen Autoren sollen die 
hinteren schragen Bundel des Muskels die 
Hand ulnarwarts und dorsalwarts, die vor­
deren senkrechten Bundel die Hand radial­
und volarwarts, der gesamte Muskel die 
Hand einfach ulnarwarts abduzieren. Iso­
lierteKontraktion der vorderen senkrechten 
oder der hinteren schragen Bundel des 
Flexor carpi ulnaris habe ich bisher niemals 
auslOsen konnen, wodurch FRAENKEL und 
FRoHsE dies vermochten, ist nicht zu er­
sehen. DaB die isolierte Kontraktion des 
gesamtenMuskels einereine Ulnarabduktion 
bewirke, steht aber mit den Tatsachen nicht 
in Einklang. 

lch habe zahlreiche Falle beobach­
tet, in denen der Flexor carpi ulnaris 

von allen Handbeugern allein erhalten war. Sie zeigten alle ubereinstimmend, daB 
der Muskel allein die Hand ad maximum flektiert und dabei nach der Ulnar­
seite neigt (vgl. Abb. 162). Bekanntlich stehen die Handbeuger, Flexor carpi 
radialis, Palmaris longus und Flexor carpi ulnaris bei der Faustoffnung in 
enger Kooperation mit den Fingerstreckern (vgl. S. 222). Wenn von den Hand­
beugern die beiden erstgenannten ausfallen und nur der Flexor carpi ulnaris 
erhalten ist, so erfahrt die Hand wahrend der Faustoffnung gar nicht selten eine 
mehr oder weniger ausgesprochene Neigung nach der Ulnarseite (Abb. 163). 

Der Ausfall des Flexor carpi ulnaris, bei Integritat der anderen Hand­
flexoren, eine Konstellation, die bei jeder hochsitzenden Unterbrechung des 
N. ulnaris vorliegt, hat auf die Ruhelage der Hand - darin gebe ich DUCHENNE 
recht - keinen greifbaren EinfluB. Die Hand erfahrt keine abnorme Neigung 
nach der Radialseite. Fur die willkurliche Beugung der Hand bedeutet sein 
Ausfall aber eine EinbuBe, weil die anderen Beuger der Hand dieser den 
groBtmoglichen Flexionsgrad nicht zu erteilen vermogen. Der Flexionsgrad 
bleibt beim Ausfall des Flexor carpi ulnaris eingeschrankt. 

Die willkiirliche N eigung der Hand nach der Ulnarseite in Mittelstellung 
zwischen Beugung und Streckung ist beim isolierten Ausfall des Flexor carpi 
ulnaris dank der stark ulnarneigenden Komponente des Ext. carpi ulnaris noch 
in betrachtlichem Umfang moglich, wenn die Bewegung ohne Widerstand erfolgt ; 
Flexor carpi radialis und Abductor pollicis longus und Palmaris longus vermogen 
unter diesen Umstanden der schon an sich nicht besonders groBen Streckkompo­
nente des Extensor carpi ulnaris ein geniigendes Pari zu bieten, ohne dabei dem 
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Extensor carpi ulnaris gegeniiber ihre radiale Komponente durchzusetzen. 
Sobald der Bewegung aber Widerstand entgegengestellt wird, weicht die Hand 
bei der Neigung nach der Ulnarseite unter dem iiberwiegenden Zuge des Extensor 
carpi ulnaris nach der Streckseite zu abo Eine Neigung der Hand nach der 
Ulnarseite in gebeugter Handstellung ist beim Ausfall des Flexor carpi ulnaris 
so gut wie iiberhaupt nicht moglich. Die schwere Beeintrachtigung, welche 
daraus fiir den Gebrauch der Hand besonders beim Violinspielen erwachst, 
hatte schon DUCHENNE erkannt, der diese Storung ganz richtig beschreibt, 
obwohl er, wie oben angegeben, dem Flexor carpi ulnaris jede Wirkung im Sinne 
einer Neigung der Hand nach der Ulnarseite ausdriicklich abstreitet. Die 
Storung besteht darin, daB der Kleinfinger der linken Hand nicht mehr die 
hochst liegenden Partien der Saiten der Geige erreichen kann. Diese Leistung 
setzt eine maximale Flexion der Hand unter gleichzeitiger starker Neigung 
nach der Ulnarseite voraus, und kann nur durch den Flexor carpi ulnaris 
bestritten werden. 

Der Flexor carpi ulnaris ist derjenige Muskel des Ulnarisgebietes, welcher sich bei der 
Regeneration stets zuerst restituiert. Das hangt mit der kurzen Wegstrecke zusammen, 
welche die auswachsenden Neuriten bis zum Erfolgsorgan zuruckzulegen haben. Die Fasern 
des Flexor carpi ulnaris besitzen auch allen den N. ulnaris treffenden Schadlichkeiten 
gegenuber die groBte Widerstandskraft. Oft ist der Muskel bei traumatischen oder toxisch­
infektiOs bedingten Schadigungen des N. ulnaris der einzige Muskel der Ulnarisdomane, 
welcher nicht gelahmt ist. Zum Ersatz des Flexor carpi ulnaris eignet sich am besten, 
weil am ehesten entbehrlich, der Palmaris longus, vorausgesetzt, daB er kraftig genug ent­
wickelt ist. Der Extensor carpi ulnaris erfUllt seinerseits zu wichtige Aufgaben, als daB er 
ohne weiteres fUr den Flexor ulnaris eingetauscht werden sollte. 

4. Abductor pollicis longus. 
[C7, Cs; Fasciculus posterior, N. radialis.] 

Der Abductor pollicis longus entspringt vornehmlich an der Ruckseite des Radius, auBer­
dem von der Membrana interossea und teilweise von der Ulna zwischen deren hinteren 
Kante und dem Margo interosseus. Der Muskelbauch verlauft, indem er sich in flacher 
Spirale um den Radius herumlegt, distal-radialwarts. Seine Sehne tritt gemeinsam mit der 
des Extensor pollicis brevis durch das am weitesten radial gelegene Sehnenfach des Lig. 
carpi dorsale hindurch, gelangt an die Volarseite des Radius und nimmt ihre Insertion an 
der Basis des ersten Metacarpale und zwar im Bereiche des radiovolaren Quadranten der­
selben, auBerdem aber zieht fast regelmaBig ein Sehnenstreifen zum Abductor pollicis 
brevis, der seinerseits von dieser Sehne groBenteils entspringt, so daB durch seine Vermitt­
lung eine Verbindung des Abd. poll. long. mit der Grundpha'.ange des Daumens hergestellt 
wird. Seltener ist eine partielle Insertion der Sehne des Abd. poll. long. am as multangulum 
majus vorhanden. 

Der Abductor pollicis longus ist in seinem proximalen Abschnitt vom Exten­
sor digit. communis und Extensor carp. rad. brevis bedeckt. 1m unteren Drittel 
des Vorderarms kommt aber sein Muskelbauch zwischen dem Extentor digit. 
communis und Extensor carpi rad. brevis an die Oberflache. Hier ist er der 
percutanen isolierten faradischen Reizung zugangig. Der Abductor poll. longus 
wird von dem radialen der beiden Endaste des N. radialis versorgt, welcher 
gleichzeitig auch den Ext. poll. brevis innerviert. Wiederholt habe ich den 
operativ freigelegten Nervenast des Abductor pollicis longus direkt faradisch 
gereizt. 

Der Abductor pollicis longus iibt, abgesehen von der spater zu besprechenden 
Wirkung auf den ersten Mittelhandknochen, auf die Hand eine Wirkung im 
Sinne der Flexion aus. Gleichzeitig erteilt er ihr eine leichte N eigung nach der 
Radialseite. Der Umfang der unter der Kontraktion des Abductor pollicis longus 
zustande kommenden Handbewegung wechselt erheblich von Fall zu Fall. 

R. FICK gibt als groBte Arbeitsmoglichkeit des Muskels fur die Handbeugung nur 
0,092 kg/m an: nach FICK ist er der schwachste von allen Handbeugern. 
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Wie sehr die beugende Wirkung des Abductor pollicis longus individuellen 
Schwankungen unterworfen ist, sehen wir am deutlichsten in den ja nicht 
seltenen Fallen, in denen der N. medianus und N. ulnaris gleichzeitig unter­
brochen, also aIle Handflexoren mit Ausnahme des Abductor pollicis longus 
total gelahmt sind. Unter dies en Umstanden kann die Hand manchmal noch 
sehr ausgiebig gegen die Schwere flektiert werden (Abb. 164), in anderen 
Fallen hingegen gelingt die Handbeugung so gut wie gar nicht. 

Diese auffallenden individuellen Unterschiede in der beugenden Wirkung des Abductor 
pollicis longus auf die Hand hangen offen bar mit den besonderen Insertionsverhaltnissen 
des Muskels an Carpus, Metacarpale I und an der Daumengrundphalange zusammen. Die 
Anheftung an der Volarseite des Multangulum majus ist ganz inkonstant; wenn sie vor­
handen ist .. so ist eine ausgiebige Flexionswirkung des Muskels auf die Hand vollkommen 

verstandlich. Aber auch 
ohne eine solche direkte 
Insertion der Sehne am 
Carpus mtiI3te der Abd. 
poll. long. in jedem FaIle 
fIektierend auf die Hand 
wirken, wenn seine Sehne 
mit ihrer letzten maI3ge­
benden Strecke volar von 
der radio-ulnaren Quer­
achse des Handgelenkss 
veriauft. In dieser Be­
ziehung bestehen aber 
zweifellos gewisse Unter­
schiede von Fall zu Fall. 
Manchmal liegt der dis­
talste Sehnenabschnitt 
ganz an der Volarseite, 
in anderen Fallen aber 
zieht die Sehne tiber die 
AuJ3enseite des ersten 
Carpometacarpalgelenkes 

Abb.164. Handbeugung durch alleinige Wirkung des Abductor hinweg und ihre Anhef-
pollicis longus bei Lilhmung aller anderen Handbeuger. tung am ersten Metacar-

palknochen erstreckt sich 
nicht bis an die Volarseite seiner Basis. Ferner darf nicht tibersehen werden, daI3 das erste 
Metacarpale in seinem Carpometacarpalgelenk auI3erordentIich beweglich ist. Die Kontraktion 
des Abduct. long. wirkt daher zuerst und vornehmlich auf den Daumen und erst in zweiter 
Linie auf die Hand. Wird der Daumen in Adduktion festgestellt, so nimmt die Beuge­
wirkung des Abductor longus auf die Hand sofort merklich zu. Da aber bei der Lahmung 
von Medianus und Ulnaris der Adductor pollicis auch gelahmt ist, konnen sich die Kranken 
dieses Hilfsmittel bei der wilIktiriichen Handbeugung nicht zunutze machen. 1m tibrigen 
besteht zwischen dem Abductor poIlicis longus und dem Flexor carpi radialis. in ihrer Wirkung 
auf die radio-ulnare Achse des Handgelenkes insofern eine weitgehende Ubereinstimmung, 
als die Hand, wenn sie sich in maximaler Ulnarflexion als Ausgangsstellung befindet, durch 
den Abductor pollicis longus aus der extremen Beugestellung heraus in einen geringeren 
Grad von Beugestellung tibergeftihrt wird und sich gleichzeitig aus der Ulnarabduktion 
in geringe Radialabduktion begibt. Bei extremer BeugesteIIung der Hand als Ausgangs­
stellung wirkt der Abductor poIlicis longus also in den Anfangsgraden der Bewegung als 
Strecker auf die Hand. Es hangt das meines Erachtens und wie bereits bei Besprechung 
der analogen Wirkung des Flexor carpi radialis dargelegt wurde, damit zusammen, daI3 der 
Grad der groI3tmoglichen Handbeugung in Mittelstellung zwischen Ulnarabduktion und 
Radialabduktion und vollends in extremer Radialabduktion geringer ist als bei voller Ulnar­
abduktion. Es liegt das in der besonderen Gelenkkonfiguration des Handgelenkes begrtindet. 

Was die neigende Komponente des Abductor pollicis longus auf die Hand 
anlangt, so gibt R. FICK als groOte Arbeitsmoglichkeit des Muskels bei dieser 
0,386 kg/m an, wahrend die des Flexor carpi radialis nur 0,065 kg/m betrage. 
Auch v. RECKLINGHAUSEN halt den Abductor pollicis longus in erster Linie fiir 
einen Seitwartsneiger der Hand und meint, daB er bei der Volarflexion im 
wesentlichen nur insofern mitwirke, als er die starke ulnare Komponente des 
Flexor carpi ulnaris auszugleichen habe. 
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Ich glaube, daB v. RECKLINGHAUSEN die flektierende Komponente des Abductor longus 
denn doch unterschiitzt, und die neigende Komponente erheblich iiberschiitzt. DaB die 
flektierende Komponente nicht unbetrachtlich sein kann, geht aus den oben erwahnten 
Fallen von kombinierter totaler Medianus-Ulnarislahmung, abgesehen davon, daB die will­
kiirliche Handbeugung recht oft in betrachtlichem Umfange moglich ist, auch insofern 
hervor, als in diesen Fallen auch die reine Radialabduktion der Hand bis zu einem gewissen 
Grade gelingt. Da sowohl Flexor carpi radialis wie Palmaris longus in diesen Fallen gelahmt 
sind, ist es allein der Abductor poll. long., welcher durch seine flektierende Komponente 
der starken Streckkomponente des Ext. carpi rad. long. et brevis pari zu bieten vermag. 
Nur wenn die Radialabduktion gegen Widerstand erfolgt, reicht der Abd. poll. long. hierzu 
nicht mehr aus, sondern dann gerat die Hand sofort in extreme Streckstellung. DaB anderer­
seits die neigende Komponente der Abductor pollicis longus nicht so groB ist wie v. RECK­
LINGHAUSEN angibt und daB sie der ulnaren Komponente des Flexor carpi ulnaris auch nicht 
im entferntesten standhalt, geht daraus hervor, daB bei Lahmung des Flexor carpi radialis 
und Integritat des Abd. poll. long. die Hand bei jeder einigermaBen kraftvollen Handbeu­
gung sofort in Ulnarflexion gerat, daB aber andererseits bei Lahmung des Abductor pollicis 
longus und Integritat des Flexor carpi radialis selbst bei starkstem Widerstand eine Devia­
tion der gebeugten Hand nach der Ulnarseite nicht eintritt. 

Schwer verstandlich erscheinen mir die Angaben, welche FRoHsE und FRAENKEL iiber 
die Wirkung des Abductor longus machen. Nach ihnen solI derselbe nach vorheriger Volar­
flexion der Hand letztere in die Ebene der Vorderarmknochen bringen und dabei, bei gleich­
zeitiger Abduktion scheinbar die Supination unterstiitzen, bei vorheriger Dorsalflexion der 
Hand miisse aber die Kontraktion des Muskels die Hand wieder in die Normalstellung 
fiihren und unter gleichzeitiger Abduktion scheinbar die Pronation unterstiitzen. 

Isolierte Liihmung des Abductor pollicis longus habe ich einige Male infolge 
isolierter Durchtrennung des radialen Endastes des N. radialis gesehen. In 
diesen Fallen war eine Abweichung des Hand von ihrer normalen Ruhehaltung 
nicht vorhanden, ebensowenig bestand eine Storung bei der willkiirlichen Flexion 
der Hand oder bei der willkiirlichen Radialabduktion. Ware der Abductor 
pollicis longus der einzige Muskel, welcher bei der V olarflexion der starken ulnaren 
Komponente des Flexor carpi ulnaris Widerstand zu leisten vermag, wie 
v. RECKLINGHAUSEN annimmt, so miiBte sich bei seinem Ausfall an Stelle der 
reinen Volarflexion der Hand eine Ulnarflexion einstellen. Das ist aber nicht 
der Fall. Vielmehr geniigt der Flexor carpi radialis vollkommen, um die ulnare 
Komponente des Flexor carpi ulnaris auszugleichen. Desgleichen beweist die 
Integritat der reinen Radialabduktion der Hand bei isolierter Lahmung des 
Abductor pollicis longus, daB der Flexor carpi rad. unter allen Umstanden allein 
imstande ist, die streckende Komponente des Extensor carpi radialis zu kom­
pensieren. Selbst wenn die Radialabduktion gegen Widerstand ausgefiihrt wird, 
gelingt sie bei der isolierten Lahmung des Abductor pollicis longus ebenso gut, 
wie in der Norm, wahrend bei Lahmung des Flexor carpi radialis und Integritat 
des Abductor longus, die Hand sofort in Streckung gerat, wenn sie gegen Wider­
stand radialwarts geneigt wird. 

5. Flexor digitorum su bIimis (07, Os, Th1); Flexor digitorum 
profundus, Flexor pollicis longus (Os, Th1). 

[Fasciculus medialis, mediale Medianuswurzel, N. medianus und N. ulnaris, 
manchmal auch N. musculocutaneus.] 

Der Flexor digitorum sublimis entspringt vom Epicondylus medialis, von der Ulna, 
und zwar durch Vermittlung einer Aponeurose, von der ulnaren und unteren Umrandung der 
Tuberositas, und schlieBlich auch von der Volarseite des Radius. Er ist bereits von seinen 
Urspriingen an mehr oder weniger voIIkommen in vier selbstandige Bauche fiir je einen der 
vier Finger gegliedert. Von diesen liegen die beiden Bauche fiir den Mittel- und Ringfinger 
oberflachlich, die des Zeige- und Kleinfingers tiefer. Der Flexor sublimis indicis ist durch 
eine Zwischensehne in einen proximalen und distalen Bauch getrennt, von denen jeder 
einen gesonderten Nervenast aus dem Medianus erhalt, der obere einen hoch entspringenden 
Ast, der gleichzeitig den Palmaris longus mitversorgt, der untere einen oder z~ei weiter 
distal im unteren Drittel des Vorderarms aus dem Medianus hervorgehende Aste. Die 
anderen Bauche des Flexor sublimis fiir den 3. bis 5. Finger erhalten einen gemeinsamen 
Ast. der den Nervenstamm in der Regel distal vom Abgang des Astcs fiir das Caput ulnare 
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des Pronator teres verliUlt. Die vier Sehnen des Flexor sublimis durchsetzen den Hohl­
handtunnel und inserieren, nachdem sie von den Sehnen des Flexor profundus durchbohrt 
sind, an der Volarseite der Mittelphalangen des Zeige-, Mittel-, Ring- und Kleinfingers. 

Der Flexor dig. profundus entspringt nur von den beiden Vorderarmknochen, und zwar 
ganz vornehmlich von der Ulna. Er ist vom Flexor sublimis ganz bedeckt. Die aus ihm 
hervorgehenden vier Endsehnen durchsetzen ebenfalls den Hohlhandtunnel, bedeckt von 

den Sehnen des oberflachlichen 
Beugers. Sie inserieren, nachdem 
sie die Sehnen des Sublimis 
durchbohrt haben, an der End­
phalange der Finger. An der 
Innervation des Flexor profun­
dus beteiligen sich N. medianus 
und N. ulnaris in einer spater 
noch eingehend zu schildernden 
Weise. 

Der Flexor pollicis longus 
entspringt vom Radius. Seine 

Abb. 165. Normaler Faustschlull. Gleichzeitige Fingerbeugung Endsehne tritt durch den Hohl-
und Handstreckung. handtunnel hindurch und zieht 

zwischen den beiden Sesam­
heinen des Daumens an der Volarseite des letzteren entlang, urn am Nagelglied des Pollex 
zu inserieren. Innerviert wird der Flex. poll. long. vom N. medianus. 

Der Flexor digit. 8ublimis ist wegen seiner relativ oberflachlichen Lage 
der percutanen faradischen Reizung gut zugangig und zwar existieren fUr 

jeden der vier Fin­
ger gesonderte Reiz­
punkte fur den Zeige­
finger, entsprechend 
der gesonderte Inner­
vation des oberen 
und unteren Bauches 
durch weit vonein­
ander gelegene be­
sondere Aste des 
Medianus, sogar zwei 
Reizpunkte, ein obe­
rer und unterer. Be­
sonders gut gelingt 
die Reizung des Fle­
xor sublimis, wenn 
die ihn bedeckenden 
Muskeln gelahmtund 
atrophiert sind (z. B. 
bei der Unterbre-

Abb. 166. Umklappen der Hand in Beugung infolge Lahmung der Ex­
tensores carpi (Radialislahmung) beim Faustschlull unter der Wirkung 

der Flexores digitorum. 
chung der lateralen 

Medianuswurzel, bei welcher Pronator teres und Flexor carpi radialis gelahmt 
sind, der Flexor sublimis und profundus aber intakt sind). 

Der Flexor pollicis longu8 ist ebenfalls einer isolierten percutanen faradischen 
Reizung zugangig. Sein Reizpunkt liegt aber weit distal und man trifft an ihm 
nur einen Teil des Muskels. Sehr viel besser gelingt die Reizung des Flexor 
pollicis longus bei der Radialislahmung, weil dann Brachioradialis und Extensor 
carpi rad. long. gelahmt sind und man sehr bequem von der Radialseite her 
an den Muskel herangelangt. 

Vom Flexor digit profundus ist unter normalen Verhaltnissen nur der vom 
Ulnaris versorgte Anteil, der Kopf des 5. und 4., evtl. auch der des 3. Fingers an 
der Dorso-ulnarseite des Vorderarms, distal vom Epicondylus internus humeri 
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erregbar. Sehr kraftige isolierte Kontraktion des Flexor profundus erhalt man 
aber, wenn der gesamte Flexor profundus vom Ulnaris versorgt wird und der 
Medianus unterbrochen ist. Dann liegt der Flexor profundus an der Volarseite 
des Vorderarms strombereit unter der Haut. Bei to taler Radialislahmung 
erzielt man von der 
Dorsalseite des Vor­
derarms eine krafti­
ge gemeinschaftliche 
Kontraktion des Fle­
xor digit. sublimis 
und profundus und 
Flexor pollicis longus. 

Flexor digitorum 
s'ublimis, Flexor digi­
torum profundus und 
Flexor pollicis lon­
gus, iiben auBer ihrer 
Wirkung auf die Pha­
langen der Finger, 
von welcher im nach­
sten Kapitel die Rede 
sein wird, auch auf 
die Hand eine starke 
beugende Wirkung aus, 

Abb.167. Umklappen der Hand in Beugung beim FaustschluLl unter 
der Wirkung der Flexores digitorum der Schwere entgegen bei 

Lahmung der Extensores carpi (Radialislahmung). 

R FICK gibt die groBte Arbeitsmoglichkeit des Flexor sublimis bei der 
Handbeugung mit 4,815 kg/m, die des Flexor digit. profundus mit 4,536 kg/m 
und die des Flexor pollicis longus mit 1,189 kg/m an. Die Flexionswirkung der 
langen Fingerbeuger auf das Handgelenk ver­
liert erheblich an Kraft, wenn die Finger sieh 
unter der Kontraktion des Muskels gleichzeitig 
beugen, Die Fingerflexoren werden dabei als 
mehrgelenkige Muskeln sehr schnell relativ 
insuffizient. Wenn die Finger in Streckstellung 
versteift oder ankylosiert sind, ist die Beuge­
kraft der langen Fingerflexoren auf die Hand 
eine sehr groBe. Eine unmittelbare Vorstellung 
von der flektierenden Wirkung der langen 
Fingerflexoren auf die Hand erhalt man bei 
jeder Radialislahmung. Normalerweise setzt 
sich der willkiirliche FaustschluB bekanntlich 
aus einer gleichzeitigen Beugung der Finger 
in den Metacarpophalangeal- und Interpha­
langealgelenken einerseits und einer Streckung 
der Hand andererseits zusammen (Abb. 165). 
Bei der Lahmung des N. radialis bleibt infolge 
der Lahmung aller Extensores carpi die 
Handstreckung aus und die Hand klappt beim 

Abb.168. Alleinige IntegritatdesFlexor 
oigit. sublimis. Lahmung alleranderen 
Handbeuger und ocr Extensores carpi. 
Hand klappt beim FaustsehluLl der 
Schwere entgegen in Beugung um, unter 
der alleinigen \Virkung des Flexor dig. 

sublimis. 

FaustsehluB in Beugung urn (Abb. 166). Diese Handbeugung tritt nicht nur ein, 
wenn die Schwere im Sinne der Beugung, sondern aueh wenn sie streckend auf 
die Hand wirkt (Abb. 167), sie kommt also durch die Kontraktion der Finger­
beuger zustande. DaB die bei der Radialislahmung beim willkiirlichen Faust­
schlusse erfolgende Flexion der Hand die direkte Folge der Kontraktion der 
langen Fingerflexoren und ihrer Beugewirkung auf die Hand ist, und nicht 
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etwa auf einer Kontraktion der anderen Handbeuger (Palmaris longus, Flexor 
carpi radialis, Flexor carpi ulnaris usw.) beruht, ist schon darum sehr wahr­
scheinlich, weil beim FaustschluB die Handflexoren normaliter nicht mit­
innerviert, sondern im Gegenteil erschlafft werden. Beweiskraftig sind solche 
Faile, in denen auBer den Handstreckern auch die Handbeuger im engeren 
Sinne, Palmaris longus, Flexor carpi radialis und Flexor carpi ulnaris ge­
lahmt, die langen Fingerflexoren aber erhalten sind. Bei dieser Lahmungs­
konstellation wird die Hand beim willkurlichen FaustschluB genau so ausgiebig 
gebeugt wie bei alleiniger Radialislahmung. Abb. 168 stellt einen derartigen 
Fall dar, in dem alle Handstrecker und Handbeuger mit Ausnahme des Flexor 
dig. sublimis gelahmt sind. Die Handbeugung erfolgt hier durch die ausschlieB­
liche Wirkung des letzteren. 

v. RECKLINGHAUSEN betont, daB die langen Fingerflexoren auBer ihrer beugenden 
auch eine neigende Komponente besitzen sollen, und zwar sollen Flexor dig. sublimis et 
profundus die Hand ulnarwarts, der Flexor pollicis longus aber radialwarts neigen. Bei 
faradischer Reizung des Flexor sublimis und Flexor profundus habe ich bisher eine solche 
Ulnarabduktion nicht sicher feststellen konnen, ebensowenig bei Reizung des Flexor pollicis 
longus eine Radialabduktion. Den einzigen Beleg, den ich fiir die RECKLINGHAUSENSche 
Auffassung anfiihren kann, ware der, daB in manchen Fallen von totaler Radialislahmung 
die Hand beim FaustschluB tatsachlich etwas nach der Ulnarseite abweicht. Das ist aber 
keineswegs immer der Fall. Die neigende Komponente der langen Fingerflexoren kann also 
nicht sehr groB sein und ist offenbar individuellen Schwankungen unterworfen. 

Wenn die langen Fingerbeuger, Flexor digitor sublimis, Flexor digitorum 
profundus, Flexor pollicis longus gelahmt, die anderen Handflexoren aber 
erhalten sind, so hat das auf die Stellung der Hand in der Ruhe keinen erkenn­
baren EinfluB. Die willkurliche Volarflexion der Hand gelingt in vollem Aus­
maB, aber das erreichbare Maximum an Kraft ist entsprechend der betrachtlichen 
Arbeit, welche die langen Fingerbeuger am Handgelenk im Sinne der Beugung 
zu verrichten befahigt sind, der Norm gegenuber reduziert. Dementsprechend 
sind Kranke mit Lahmung des Flexor dig. subl., Flexor dig. prof. und Flexor 
pollicis longus nicht imstande bei supinierter Hand einen sehr schweren Gegen­
stand auf ihrem Handteller zu halten, auch nicht, wenn die eigentlichen sog. 
Handflexoren Palmaris longus, Flexor carpi radialis und Flexor carpi ulnaris 
ganz intakt sind. Die Hand wird durch das auf ihr lastende Gewicht in die 
Streckstellung gedruckt und der Gegenstand rollt zu Boden. 

6. Extensor carpi radialis longus. 
[C6 , C7 ; Fasciculus posterior, N. radialis.] 

Der Extensor carpi radiali8 longu8 entspringt yom Epicondylus lateralis humeri und teil­
weise weiter proximal auch noch von der lateralen Kante des Humerusschaftes, teilweise 
weiter distal von dem fibrosen Septum intermusculare, das ihn vom Extensor carp. rad. 
brevis trennt. Der Muskelbauch entwickelt seine Sehne bereits sehr weit proximal, dieselbe 
tritt gemeinsam mit der Sehne des Ext. carpi rad. brev. durch das zweite Sehnenfach des 
Lig. carpi dorsale hindurch und inseriert an der Basis des zweiten Metacarpale. 

Der Extensor carpi radialis longus ist wegen seiner oberflachlichen Lage 
der percutanen faradischen Reizung gut zugangig. Eine isolierte Kontraktion 
des Muskels erhalt man, abgesehen von der direkten faradischen Reizung seines 
operativ freigelegten Nervenastes, besonders in den an sich nicht seltenen Fallen, 
in welchen der N. radialis unmittelbar unterhalb des Abganges des Astes fur 
den Ext. carpi rad. long. unterbrochen ist, so daB alle yom Radialis versorgten 
Muskeln an der Dorsalseite des V orderarms mit Ausnahme des Extensor carpi 
radialis longus gelahmt sind. 

Der Extensor carpi radialis longus streckt bei seiner Kontraktion die Hand, 
gleichzeitig neigt er sie nach der radialen Seite und kantet sie dabei so, daB das 
Dorsum manus ulnarwarts sieht. 
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Die gro/3te Arbeitsmoglichkeit des Muskels betragt bei der Handstreckung nach R. FICK 
1,068 kg/m, bei der Neigung nach der Radialseite 0,408 kg/m. 

Wenn von allen Handstreckern nur der Extensor carpi radialis longus erhalten 
ist, kann die willkiirliche Handstreckung noch in voUem Umfang ausgefiihrt 
werden, aber die Hand neigt sich dabei nach der radialen Seite und kantet 
sich mit der Dorsalflache ulnarwarts. Die gleiche Fehlstellung der Hand tritt 
beim FaustschluB ein (Abb.169, 170). 

Isolierten Aus/all des Extensor carpi radialis longus habe ich bei isolierter 
Verletzung seines Astes beobachtet. Die Hand konnte dabei, wie es bereits 
DUCHENNE angegeben hat, in gerader Richtung gestreckt werden, ohne eine 
N eigung nach der Ulnarseite zu erfahren. 
Es gelingt dies durch die Tatigkeit 

Abb. 169. Totaltrennung des Radialis unterhalb 
des Astes des Extensor carp. radialis longus. De· 
viation der Hand nach der Radialseite und Ran· 
tung nach der Ulnarseite bei der Handstreckung. 

Abb. 170. Alleinige Integritii,t des Extensor 
carp. rad. longus. Neigung der Hand nach der 

Radialseite beim FaustschluLl. 

des Extensor carpi radialis brevis, dessen sehr geringe radialneigende Komponente 
durch geringe Spannungsentwicklung seitens des Extensor carpi ulnaris ohne 
weiteres ausgeglichen werden kann. Sobald aber die Streckung der Hand gegen 
Widerstand erfolgt oder der FaustschluB mit einiger Kraft vollzogen wird, 
bricht die starke neigende Wirkung des Extensor carpi ulnaris durch und die 
Hand weicht nach der Ulnarseite abo 

Die reine Radialabduktion der Hand kommt beim isolierten Ausfall des 
Ext. carpi rad. long. durch das Zusammenspiel des Extensor carpi radialis 
brevis, des Extensor pollicis brevis einerseits und des Abd. pollicis longus 
und des Flexor carpi radialis andererseits noch recht gut zustande. Nur bei 
starkerem Widerstand setzt sich die flektierende Komponente der beiden 
letzteren durch und statt der reinen Radialabduktion kommt es zur Radial­
flexion. 

Der Extensor carpi radialis longus restituiert sich nach der Naht des N. radialis sehr 
bald hinter dem Brachioradialis, vor dem Extensor carpi radialis brevis und Supinator 
brevis. Seine Bahnen innerhalb des Radialisstammes besitzen traumatischen und anderen 
Noxen gegeniiber eine groJ3ere Resistenz als die Bahnen der distaler gelegenen Muskeln 
des Radialisgebietes. Bei inkompletten hochsitzenden Lasionen des N. radialis kann der 
Ext. carpi rad. longus zusammen mit dem Triceps und Brachioradialis erhalten sein, 
wahrend aile distaler gelegenen Muskeln gelahmt sind. 

Handbuch der Neurologie. III. 14 
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7. Extensor carpi radialis brevis. 
[C7 ; Fasciculus posterior, N. radialis.] 

Der Extensor carpi radialis brevis entspringt teils vom Epicondylus lateralis humeri, 
im AnschluB an die UrsprungssteUe des Ext. carpi rad. long., sowie von den Sehnenblattern, 
welche sich zwischen seinen Ursprung und die Urspriinge der Nachbarmuskeln, Extensor 
carpi radialis longus, Extensor digitorum communis und Supinator brevis einsenken. Die 
Sehne des Ext. carpi rad. brevis tritt gemeinsam mit der des Ext. carpi rad. long. durch 
das zweite Selmenfach des Lig. carpi dorsale hindurch und inseriert am Metacarpale III, 
etwas distal von dessen Proc. styloides. 

Der Extensor carpi radialis brevis ist der 
percutanen isolierten faradischen Reizung gut 
zugangig. Sein Reizpunkt liegt an der Streck­
seite des Vorderarms etwas distal vom Reiz­
punkte des Supinator. 

Der Ext. carpi rad. brevis streckt bei seiner Kon­
traktion die Hand, ohne ihr eine nennenswerte 

.\ bb. 171. Totaltrennung des Radialis unterbalb des Astes des 
Extensor carp. radialis brevis . Hand kann, wenn kein Wider· 
stand entgegenst.eht. durch Extensor carp. rad. brevis gerade 
gestreckt werden. Lahmung des Extensor digit. eommunis, Ex· 
tensor inilicis et quinti proprius, Extensor pollicis longus, Ex· 
tensor poll. brevis Abductor poll. long. ,Extensor carp. ulnaris. 

Abb. 172. Integritat des Extensor 
carpi rad. longus et brevis. Lahmung 
des Extensor c. ulnaris. Hand neigt 
sich beim kraftigen FaustschluJ3 unter 
der \Virkung des Extensor carp. rad. 

longus radialwarts. 

Neigung nach der Radialseite zu erteilen. Darin gebe ich DUCHENNE voU­
kommen recht. R. FIeR, V. RECRLINGHAUSEN und zahlreiche andere Autoren 
rechnen den Ext. brevis zu den Radialneigern der Hand. Richtig ist, und das 
hat DUCHENNE aHerdings iibersehen, daB der Ext. carpi radialis brevis die 
Hand, wenn sie vorher nach der Ulnarseite geneigt ist, in die MittelsteHung 
zwischen Ulnar- und Radialneigung zuriickfiihrt. Aber iiber diese Mittel­
steHung hinaus - radialwarts vermag er die Hand entweder gar nicht oder 
nur in recht geringem Grade zu neigen. 

Die groBte Arbeitsmoglichkeit des Extensor carpi radialis brevis bei der Handstreckung 
gibt R. FICK mit 0,888 kg/m, die bei der Seitenneigung mit 0,311 kg/m an. 

Wenn von den Handstreckern nur der Extensor carpi radialis longus et 
brevis zur Verfiigung stehen, kann die Hand unter der aUeinigen Wirkung 
des Extensor carpi radialis brevis noch in gerader Richtung gestreckt werden, 
sie bewahrt dabei ihre Mittelstellung zwischen Ulnar- und Radialneigung voU­
kommen (Abb. 171). 

Die Annahme v. RECKLINGHAUSENS, daB dies nur dann moglich sei, wenn der Patient 
gelernt habe, gleichzeitig mit dem Ext. carpi rad. brevis auch den Flexor carpi ulnaris mit 
zu innervieren, weil nur auf diese Weise die Radialkomponente des Ext. rad. brevis annul· 
Hert werden konne, halte ich nicht fiir erwiesen. Nur wenn bei alleiniger Integritat des 
Extensor carpi radialis longus et brevis die Handstreckung mit groBerer Kraft geschieht, 
wie beim energischen FaustschluB, begibt sich die Hand unter der iiberwiegenden Wirkung 
des Extensor carpi rad. longus in Radialextension (Abb. 172). 
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Der isolierte Aus/all des Extensor carpi radialis brevis hat auf die Ruhelage 
der Hand keinen EinfluB. Die willkurliche Streckung der Hand vollzieht sich 
unter der Kontraktion der anderen Handstrecker ebensogut wie in der Norm. 
lch habe auch nicht beobachtet, daB es Schwierigkeiten bereitet hatte, die 
gestreckte Hand aus der Radialextension in die Ulnarextension uberzufuhren 
und vice versa, wie es DUCHENNE beschrieben hat. Der isolierte Ausfall des 
Ext. carpi rad. brevis ruft so geringfugige Storungen hervor, daB ich mich des 
Muskels in einem FaIle als Kraftspenders bedient habe, in dem es galt die 
gelahmten Fingerflexoren durch Muskeliiberpflanzung zu ersetzen. lch habe 
seine Sehne zu diesem Zwecke durch das Spatium interosseum zwischen Radius 
und Ulna hindurchgefiihrt und mit den Sehnen der langen Fingerflexoren 
vernaht. 

Der Extensor carpi radialis brevis restituiert sich nach der Naht des N. radialis spater 
als der Ext. carpi rad. long. und in der Mehrzahl der FaIle sogar spater als der Supinator 
brevis. Das riihrt daher, daB sein Ast nicht unerheblich distaler in den Muskel eintritt 
als der Ast des Supinator in den letzteren. Beziiglich der Resistenz seiner Fasern iunerhalb 
des Radialisstammes steht der Ext. carpi rad. brev. zusammen mit dem Supinator brevis 
in der Mitte zwischen Triceps, Brachioradialis und Ext. carpi rad. long. einerseits und 
dem Ext. dig. comm., Ext. indicis propr., Ext. carpi ulnaris und den Daumenextensoren 
andererseits. Es gibt einerseits FaIle von diffuser Lasion des Radialisstammes, in denen 
nur Triceps, Brachioradialis und Ext. carpi rad. long. erhalten, aIle anderen Muskeln des 
Radialisgebietes aber gelahmt sind, andererseits FaIle, in denen auBer den 3 oben genannten 
Muskeln auch noch Supinator brevis und Ext. carpi rad. brevis intakt sind und nur die 
Finger- und Daumenstrecker und der Ext. carpi ulnaris gelahmt sind. 

8. Extensor carpi ulnaris. 
[07, Os; Fasciculus posterior, N. radialis.] 

Der Exten80r carpi ulnaris entspringt wie die vorangehenden Muskeln vom Epicondylus 
externus humeri, und zwar von dessen unterer Spitze, Ierner vom Lacertus Iibrosus tricipitis, 
und von dem Sehnenblatt, das sich zwischen seinen Ursprung und den des Nachbarmuskels, 
des Ext. dig. V propr. vom EpicondyI. lateralis in die Tiefe einsenkt. Der Muskelbauch 
zieht iiber die Riickseite des Vorderarms nach abwarts. Seine Endsehne tritt isoliert durch 
das am weitesten ulnar gelegene Sehnenfach des Lig. carpi dorsale hindurch und inseriert 
an der Tuberositas des Metacarpale V. Gelegentlich kommen auBerdem sehnige Ausbrei­
tungen vor, welche sich nach der Dorsalseite und der Volarseite des fiinften Mittelhand­
knochens zu erstrecken. 

Der Extensor carpi ulnaris ist der isolierten percutanen faradischen Reizung 
gut zugangig. Sein Reizpunkt liegt relativ weit distal, nach meiner Erfahrung 
in der Regel weiter distal als das im allgemeinen angegeben wird. Der Nerven­
ast fUr den Ext. carpi ulnaris verla13t den Radialisstamm erst, nach dem der 
letztere den M. supinator bereits durchbohrt hat. Unmittelbar nach dem Durch­
tritt des Radialis durch den Oanalis supinatorius gibt derselbe zunachst den 
Ast fUr den Ext. dig. com. ab und erst distal von diesem den Ast fUr den Ext. 
carpi ulnaris; manchmal entspringen die Aste fur diese beiden Muskeln gemein­
sam, der Anteil fUr den Ext. carpi ulnaris sondert sich dann aber sehr bald ab 
und nimmt einen relativ langen Verlauf abwarts, ehe er in den Muskel eintritt. 

Von den dem Radialis untersteIlten Muskeln verlaufen die Bahnen des Brachioradialis, 
Ext. carpi rad. long., Ext. carpi rad. brevis, Supinator brevis und Ext. dig. communis im 
oberen und mittleren Primarstrang des Plexus brachialis, dagegen die des Extensor carpi 
ulnaris, Ext. pollic. long. Ext. poll. brevis, Extensor indicis proprius, und Abductor pollicis 
longus im unterenPrimarstrang. Bei Unterbrechungdes oberen und mittlerenPrimarstranges 
des Plexus brachialis und Integritat des unteren Primarstranges resultiert eine dissoziierte 
Radialislahmung, derart, daB die erstgenannte Gruppe gelahmt, die letztgenannte Gruppe, und 
unter ihr der Extensor carpi ulnaris aber intakt ist. Dieselbe Dissoziation der Lahmung fand 
ich bei Unterbrechung der Teilstrange vom oberen und mittleren Primarstrang zum Fasciculus 
posterior und bei Integritat des Teilstranges des unteren Primarstranges zum Fasciculus 
posterior. Sie kommt gelegentlich auch bei isolierter Schadigung des lateralen Teiles des 
Fasciculus posterior selbst, ja bei umschriebener Schadigung der lateralen Halfte des N. 
radialis in seinem obersten Abschnitte vor. Das liegt daran, daB gelegentlich die Bahnen 

14* 
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des Extensor carpi ulnaris, Ext. indic. proprius und der Daumenextensoren innerhalb des 
Fasciculus posterior und des obersten Teiles des Radialisstammes eine Strecke lang gesondert 
von den Bahnen der anderen Muskeln des Radialisgebietes, in den medialen Abschnitten des 
Fasc. post. oder des N. radialis, verlaufen, ehe sie sich mit den Fasern der anderen Muskeln 
untermischen. 

Die Wirkung, welche bei der durch den faradischen Strom hervorgerufenen 
Kontraktion des Extensor carpi ulnaris beobachtet wird, besteht in einer 
Streckung der Hand und in einer N eigung derselben nach der Ulnarseite; dabei 
kantet sich die Hand so, daB der Handrucken radialwarts sieht. 

Der Grad der Streckung, welchen die Hand unter der isolierten Kon­
traktion des Ext. carpi ulnaris erreicht, steht in der Regel mehr oder weniger 

a b 
Abb. 173a u . b. Integritl1t des Extensor carpi ulnaris, Extensor indicis proprius, Extensor pollicis 
longus et brevis und Abductor pollicis longus, Ll1hmung der anderen Muskeln des Radialisgebietes. 
a Hand weicht in der Ruhe nach der Ulnarseite ab, b starke Ulnardeviation der Hand beim 

Faustschlul3. 

erheblich hinter demjenigen Streckgrade zuruck, welchen die Hand unter der 
Kontraktion des Ext. carpi rad. longus oder des Ext. carpi rad. brevis erlangt. 
Bei manchen Individuen ruckt die Hand aus der Beugestellung nur bis in die 
Mittelstellung zwischen Beugung und Streckung, in anderen Fallen ist der 
Streckumfang etwas groBer. Das hangt mit der Art der Insertion der Sehne 
des Muskels am 5. Metacarpale zusammen, welche sich vorzugsweise an der 
Ulnarseite anheftet und von hier aus in individuell verschiedenem Grade 
nach dem Dorsum zu ubergreift. Der Grad der Neigung der Hand nach der 
Ulnarseite ist bei der Kontraktion des Ext. carpi ulnaris allemal sehr be­
trachtlich. Der Ext. carpi ulnaris ist in hoherem Grade Ulnarneiger als Strecker. 

R. FICK gibt als groilte Arbeitsmoglichkeit des Muskels bei der Streckung 1,113 kg/m 
bei der Neigung nach der Ulnarseite 1,060 kg/m an. 

Es gibt, wie bereits weiter oben erwahnt, FaIle von dissoziierter Radialis­
lahmung, in denen der Extensor carpi ulnaris, der Extensor pollicis longus 
und brevis, der Abductor pollicis longus und der Extensor indicis proprius 
erhalten, die anderen Muskeln des Radialgebietes aber gelahmt sind. Da die 
Streckwirkung der am Daumen bzw. Index inserierenden Muskeln auf die Hand 
minimal ist, konnen diese FaIle als eine brauchbare Unterlage fur die Beur­
teilung der Wirkungsweise des Ext. carpi ulnaris auf die Hand dienen. Die 
Hand weist in diesen Fallen bereits in der Ruhe eine Abweichung von ihrer 
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normalen Stellung auf, sie ist nach del' ulnaren Seite geneigt, infolge des Aus­
falles des Ext. carpi rad. long und brevis und des ungebremsten Einflusses des 
Ext. carpi ulnaris (Abb. 173a). Die Hand kann willkurlich gestreckt werden, 
gelangt abel' nul' bis in die Mittelstellung odeI' etwas daruber hinaus, dabei 
neigt sie sich mehr odeI' weniger stark nach del' ulnaren Seite; eine Strek­
kung in Mittelstellung ohne Seitenneigung ist ausgeschlossen. Beim Faust­
schluB wird die Hand gleichfalls nach del' Ulnarseite geneigt (Abb. 173b). 

Isolierten Ausfall des Extensor carpi ulnaris habe ich wiederholt bei del' 
Regeneration des Radialis nach del' Nervennaht beobachtet. Es kommt VOl', 
daB er sich als letzter von allen vom N. radialis 
versorgten Muskeln restituiert, hinter den 
Daumenstreckern, ja daB er als einziger Muskel 
des Radialisgebietes geHihmt bleibt. Falle in 
denen er zusammen mit dem Extensor pollicis 
longus und brevis und Extensor indicis proprius 
gelahmt blieb, wahrend aIle anderen vom N. 
radialis versorgten Muskeln sich wieder her­
gestellt hatten, waren keine Seltenheiten unter 
den vielen Hunderten von SchuBverletzungen 
und anderen traumatischen Lasionen des Ra­
dialis, die ich beobachtet habe. Dieselbe Kon­
stellation del' Lahmung besteht auch bei del' 
Unterbrechung des N. radialis unterhalb des 
Abganges des Astes fUr den Extensor dig. com­
munis. In dies en Fallen, mag es sich urn isolierte 
Lahmung des Ext. carpi ulnaris odeI' urn kom­
binierten Ausfall des Ext. carpi ulnaris, Ab­
ductor poll. long., Ext. poll. longus und brevis. 
und Ext. indic. proprius handeln, weist die Hand 
bereits in del' Ruhe eine Abweichung von del' 
Normalhaltung auf, sie ist nach del' Radialseite 
(Abb.174) geneigt. Sie kann willkurlich noch 
ausgiebig gestreckt werden, und zwar in gerader 
Richtung, ohne eine Neigung nach del' Radial­
seite zu erfahren, da del' Ext. carpi rad. brevis 

Abb. 174. Totaltrennung des Radialis 
unterhalb des Astes des Extensor 
digit. communis. Abweichen der Hand 
radialwiirts infolge Liihmung des Ex­
tensor carp. ulnaris. Totale Liihmung 

der Daumenstrecker. 

erhalten ist. Sobald abel' die Handstreckung gegen Widerstand erfolgt, odeI' 
wenn die Hand kraftig zur Faust geschlossen wird, neigt sie sich ausgiebig 
nach del' Radialseite (Abb. 172, S. 210), die neigende Komponente des Ext. 
carpi rad. longus setzt sich hierbei durch, da ihr von dem gelahmten Ext. 
carpi ulnaris kein Pari geboten wird. 

DUCHENNE hat angegeben, daB bei del' Lahmung des Extensor carpi ulnaris 
die Neigung del' Hand nach del' Radialseite ganz besonders stark bei del' Ab­
spreizung des Daumens nach del' Radialseite hervortrate. Diese Bewegung unter­
steht vornehmlich dem Extensor pollicis brevis und Abductor pollicis longus, 
die beide die Hand in del' Tat nach del' Radialseite neigen. Normaliter wird abel' 
beim Abspreizen des Daumens diese Seitenneigung del' Hand in erster Linie 
durch die Kooperation des ulnaren Handbeugers verhindert, del' darin allerdings 
durch den Extensor carpi ulnaris unterstutzt wird. Wenn del' Flexor carpi ulnaris 
und Extensor carpi ulnaris gleichzeitig gelahmt sind, so setzt sich die radiale 
Komponente del' beiden Daumenmuskeln sehr stark durch (Abb. 178, S. 217). 
Bei alleiniger Lahmung des Extensor carpi ulnaris habe ich eine Zunahme 
del' bereits in del' Ruhe vorhandenen Neigung del' Hand nach del' Radialseite 
beim Abspreizen des Daumens nicht beobachtet. 
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9. Extensor dig. communis und Ext. dig. V. proprius. 
[(06) °7, Os; Fasciculis posterior, N. radialis.] 

Der Extensor d!:gitorum communis entspringt vom Epicondylus lateralis humeri sowie 
von den Septa intermuscularia, die sich zwischen ihm und dem Extensor carpi rad. 
brevis einerseits und dem Extensor carpi ulnaris andererseits einsenken. Aus dem am Ur· 
sprunge gemeinsamen Muskelbauch entw~ckeln s.ich vier K~pfe und vier Endsehn~n, w~lche 
durch ein besonderes Sehnenfach des Lig. carpi dorsale hmdurchtreten, dann dlverglCren 
und ihre Insertionen an der Streckseite des Zeige-, Mittel-, Ring- und Kleinfingers nehmen. 
Der Ext. dig. quinti proprius ist an seinen Ursprung mit dem Ext. communis eng verbunden, 
sondert sich dann aber als selbstandiger Muskel abo Seine Sehne tritt durch ein besonderes 
Sehnenfach, das ulnar von dem des Ext. com. gelegen ist, durch das Lig. carpi dorsale hin· 
durch und gelangt an die Streckseite des Kleinfingers, welcher auf diese Weise zwei lange 
Streckmuskeln besitzt. 

Der Extensor dig. communis ist wegen seiner oberflachlichen Lage der per· 
cutanen faradischen Reizung gut zugangig. Am einwandfreiesten konnte ich, 

.\bh. 175. Streckwirkung des Extensor digitorum communis 
auf die Hand bei del' Faust6ffnung infolge La hmung del' 

I1alldbeugcr (Flexor carpi radialis , Palmaris longus und 
Flexor carpi ulnaris). 

abgesehen von der direkten 
faradischen Reizung des ope· 
rativ freigelegten Nerven. 
astes des Extensor dig. com· 
munis die Wirkung des letz· 
teren in einem FaHe von 
Poliomyelitis, studieren, in 
dem aBe Extensores carpi, 
der Abductor pollicis longus, 
Extensor pollicis longus et 
brevis und Extensor indicis 
proprius gelahmt waren, der 
Extensor digitorum commu· 

nis aber intakt war. In diesem Falle waren auch aIle Hand· und Fingerbeuger 
gelahmt. Der Extensor digitorum communis war der einzige MuskeI, welcher 
noch auf die Hand einwirken konnte. 

Unter der isolierten Kontraktion des Extensor digitorum communis strecken 
sich zunachst die Grundphalangen der Finger, daran schlieBt sich eine Streck· 
bewegung der Hand an; diese variiert in ihrem AusmaB von Fall zu Fall, fehlt 
aber in der Norm niemals ganz. Die Kraft der Streckwirkung des Extensor 
dig. communis auf die Hand ist erheblich groBer, wenn die Fingerstreckung 
nicht zustande kommt. In Fallen von starrer Beugekontraktur der Finger 
wirkt sich die Kontraktion des Extensor digitorum in einer ausgiebigen Hand· 
streckung aus. DaB die Streckwirkung des Muskeis auf die Hand bei Streck· 
steHung der Finger erheblich nachlaBt, beruht darauf, daB durch Ietztere die 
Insertionspunkte des Muskels eine Annaherung erfahren und letzterer dadurch 
relativ insuffizient wird. Abgesehen von del' Fingerstellung hangt aber der Grad 
der Streckwirkung des Extensor dig. communis auf die Hand von dem Wider· 
stande, welchen die Flexoren del' Hand der Streckbewegung der letzteren ent· 
gegenstellen, in hohem MaBe abo In Fallen, die mit pathologisch erh6htem 
Dehnungsreflex der Muskeln einhergehen (Pyramidenbahnsyndrom, PaHidum. 
syndrom) ist es manchmal schwer, die Streckwirkung des Extensor digitorum 
communis auf die Hand iiberhaupt nachzuweisen ; die Wirkung des Muskels 
erschopft sich in del' Streckung der Grundphalangen der Finger, die Wirkung 
auf die Hand kann sich gegen den erhohten Dehnungswiderstand der Hand­
flexoren nicht geniigend durchsetzen. Umgekehrt tritt die Streckwirkung auf 
die Hand in allen Fallen, die mit einer Lahmung der Handbeuger oder einer 
Aufhebung des Dehnungsreflexes derselben gepaart sind (Hinterwurzeldurch· 
schneidung, Tabes cervicalis), bei del' faradischen Reizung des Extensor digi. 
torum communis ausgiebiger hervor als in der Norm. 
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R. FICK hat die griiBte Arbeitsmoglichkeit des Extensor digitorum communis bei der 
Handstreckung auf 1,720 kg/m angegeben. Nach ihm ist der Muskel weitaus der kriiJtigste 
aller Handstrecker. 

Schon DUCHENNE hatte die 
betrachtliche Streckwirkung des 
Extensor digitor. communis auf 
die Hand erkannt. Er weist darauf 
hin, daB, wenn die Handflexoren 
gelahmt sind, die Hand bei der 
willkiirIichen Offnung der Faust, 
bei welcher die Finger durch die 
Kontraktion des Extensor digitor. 
com. gestreckt werden,in abnorme 
Streckstellung gerat (Abb. 175), wah­
rend sie in der Norm durch die mit 
den Fingerstreckern sich synergisch 
kontrahierenden Handflexoren daran 
verhindert wird. Davon wird spater 
bei Besprechung del' Folgen der Lah­
mung der Handflexoren noch aus­
flihrIich die Rede sein (vgl. S. 222). 

W ACHHOLDER hat mittels der Me­
thode der Ableitung der Aktionsstrome 
aus den agierenden Muskeln nach­
gewiesen,daB beimwiIIkiirIichen Faust­
schluB, bei dem gleichzeitig die Finger 
ge beugt werden und die Hand gestreckt 
wird, der Extensor dig. communis nicht 
nur mittatig ist, sondern sogar vor den 
anderenHandstreckerninnerviertwird. 

In dem oben erwahnten FaIle von 
Poliomyelitis, in welchem von allen 

a 

b 
Abb.176aund b. AlleinigcIntcgritat des Extensor 
digitorum communis. Streckwirkung des Muskels 
auf die Hand beigleichzeitigcr Fingerstreckung (a), 
dabei Neignng del' Hand nach del' Ulnarseite (b). 
Lahmung samtlicher Muskeln del' Hami und del' 
Finger mit Ausnahll)e des J<Jxtensor dig. communis 
bei Poliomyelitis. Uberpflanzung del' Sehne des 
Extensor dig. quinti auf die l!'ingerflexoren, An· 
sehluJ3 der Sehne des Extensor pollicis longus an 

Extensor dig. communis. 

auf die Hand und die Finger einwirkenden Muskeln einzig der Extensor 
digitorum communis erhalten war, war die willklirliche Streckung der Hand 
liber die gerade Verlangerung des Vorderarmes hinaus moglich und sie 
erfolgte auch mit be tracht­
licher Kraft. NaturgemaB 
war sie mit einer gleich­
zeitigen Streckung der Fin­
ger verbunden (Abb. 176). 
In einem anderen FaIle von 
Poliomyelitis, in welchem 
gleichfalls alle Extensores 
carpi gelahmt, dagegen Ex­
tensor dig. com. und Exten­
sor pollicis long. erhalten 
waren, war gleichfalls eine 
ausgiebige Handstreckung 
moglich (Abb. 177). 

Abb. 177. Lahmung aller Muskeln der Hand und del' Finger 
mit Ausnahme des Extensor digitorum communis und Ex. 
tensor pollieis longus bei Poliomyelitis. Ausgiebige Hand. 
strockung unter del' \Virkung des Exteusor dig. communis' 
infolge der ausgiebigen Handstrockung relative Insuffizien;' 

des Muskels fiir die Fingerstreckung. 

Die streckende Wirkung des Extensor digitor. communis auf die Hand ist 
so ausgesprochen, daB sie sich manchmal selbst bei volliger Defferentierung 
des Muskels durchsetzt, wenn letzterer gedehnt wird. Das kann man in manchen 
Fallen von Radialislahmung feststellen. Wenn die Kranken die Finger energisch 
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flektieren, laBt der Grad der in der Ruhe vorhandenen Beugestellung der Hand 
nach, die Hand bewegt sich im Sinne der Streckung. Sehr viel ausgiebiger 
fallt diese Streckbewegung der Hand beim FaustschluB bei der totalen Radialis­
lahmung dann aus, wenn der Extensor digitor. communis nicht nur gelahmt, 
sondern gleichzeitig fibros entartet ist und dadurch seine Dehnbarkeit eingebiiBt 
hat (vgl. Abb. 18, S. 15). Die willkiirliche Fingerflexion wirkt auf den Extensor 
dig. com. dehnend, eine Dehnung laBt der Muskel aber unter diesen Umstanden 
nicht zu und in dem MaBe, als die Fingerbeugung erzwungen wird, muB sich die 
Hand um so viel strecken als die Finger sich in Beugung bege ben. 

Die Wirkung des Extensor dig. communis auf die Hand beschrankt sich nicht 
auf die Streckung derselben, der Muskel wirkt auch auf die dorso-volare Achse 
des Handgelenkes ein, und zwar im Sinne der N eigung nach der Ulnarseite. 
Diese tritt aber unter normalen Verhaltnissen bei der faradischen Reizung 
des Muskels nicht immer deutlich in Erscheinung. In dem weiter oben erwahnten 
Falle, in welchem der Extensor dig. communis der einzige im Bereiche des 
Vorderarmes erhaltene Muskel war, neigte sich die Hand bei der Streckung 
stark nach der Ulnarseite (Abb. 176b). v. RECKLINGHAUSEN meint, daB nur die 
Kopfe des Mittel-, Ring- und Kleinfingers des Ext. dig. com. ulnarabduzierend 
wirken, der des Index dagegen die Hand radialwarts neige. Ich kann nicht ent­
scheiden, ob das tatsachlich zutdfft. Der Effekt der Gesamtkontraktion des 
Extensor communis ist jedenfalls eine Ulnarabduktion. 

10. Extensor pollicis brevis, Extensor pollicis longus, 
Extensor indicis proprius. 

[(C7) Cs (Th1); Fasciculus posterior, N. radialis.] 
Der Extensor pollicis brevi8 entspringt mit schmaler, schrag von oben ulnar, nach unten 

radial gerichteter Ursprungsflache von der Ulna, Membrana interossea und dem Radius, 
unterhalb und ulnarwarts von der Ursprungsflache des Abd. poll. long. Er verIauft in distaler 
Richtung gleichzeitig radialwarts, kreuzt die Sehnen des Ext. carpi rad. long. et brev. Seine 
Sehne tritt gemeinsam mit der des Abd. poll. long. durch das am weitesten radial gelegene 
Sehnenfach des Lig. carpi dorsale hindurch und inseriert an der Streckseite der Grund­
phalange des Daumens; manchmal reicht die Sehne bis an das Nagelglied nach vorne. 

Der Ursprung des Exten80r pollicislongu8 schlieBt sich an der Ulna eng an den des vorigen 
Muskels an und erstreckt sich nach abwarts auf die Membrana interossea. Der Muskelbauch 
zieht gerade nach abwii,rts; seine Sehne tritt durch ein besonderes Fach des Lig. carpi dorsale, 
das zwischen dem Fach der beiden radialen Handstrecker und dem des Extensor dig. com. 
gelegen ist, hindurch, nimmt darauf einen schrag radialwarts gerichteten VerIauf, iiberkreuzt 
die Sehnen der beiden radialen Handstrecker und begibt sich an die Dorsalseite des Daumens, 
woselbst sie an der Nagelphalange inseriert. 

Der Extensor indici8 proprius entspringt im AnschluB an den Ursprung des Ext. poll. 
long. mit sehr schmaler, aber relativ langer Ursprungsflache von der Ulna und zu sehr 
geringem Teile von der Membrana interossea. Er zieht, bedeckt vom Extensor digitor. 
communis nach abwarts, seine Sehne tritt gemeinsam mit den Sehnen des letzteren durch 
das gleiche Sehnenfach des Lig. carpi dorsale hindurch an den Handriicken und zieht dann 
neben der Sehne des Ext. com. fiir den Index zur Streckseite des letzteren. 

Von den drei genannten Muskeln liegt nur der Muskelbauch des Ext. pollicis 
brevis in einem gewissen Umfange frei unter der Haut, im unteren Abschnitt 
des Unterarmes distal und ulnar vom Abductor pollicis longus. Hier ist er bereits 
unter normalen Verhaltnissen der percutanen faradischen Reizung zugangig. 
Extensor pollicis longus und Extensor indicis sind am Vorderarm so gut wie 
vollkommen vom Extensor dig. communis bedeckt. Ihr Muskelfleisch erstreckt 
sich aber weiter distalwarts als das des Extensor dig. communis, so daB man 
im distalsten Abschnitte des Vorderarmes durch faradische Reizung die beiden 
Muskeln tatsachlich einigermaBen isoliert zur Kontraktion bringen kann. Sehr 
viel besser gelingt die isolierte faradische Reizung aller drei Muskeln, wenn der 
Extensor dig. communis gelahmt und atrophiert ist. Am sichersten ist natiirlich 
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fur die Beurteilung der Wirkung die isolierte direkte Reizung der operativ 
freigelegten Nervenaste der Muskeln. Der Extensor poll. brevis erhalt seinen Ast 
von dem radialen Endast des N. radialis, der auch den Abductor poll. longus 
versorgt. Extensor pollicis longus und Extensor indicis proprius werden von 
dem ulnaren Endaste versorgt. 

Besonders hinweisen mochte ich auf eine besondere Form der dissoziierten 
Radialislahmung, welche bei Unterbrechung des oberen und mittleren Primar­
stranges des Plexus und Integritat des unteren Primarstranges vorkommt. 
Hierbei sind Brachioradialis, Supinator, Ext. carpi rad. long., Ext. carpi rad. 
brev., Ext. dig. com. und Ext. dig. quinti proprius gelahmt, hingegen Ext. 
carpi ulnaris, Abductor pollicis longus, Extensor poIlicis longus et brevis und 
Extensor indicis proprius intakt. Diese FaIle eignen 
sich besonders gut zum Studium der Wirkung der 
Kontraktion des Extensor poll. long. et brevis und 
Extensor indicis proprius. Der faradische Reiz laBt 
sich hierbei so lokalisieren, daB der Extensor carpi 
ulnaris und der Abductor pollicis longus nicht nennens­
wert von ihnen beruhrt werden. 

Der Effekt der durch den faradischen Reiz hervor­
gerufenen Kontraktion des Extensor pollicis longus 
und Extensor indicis proprius erschopft sich fast ganz 
in der Einwirkung dieser Muskeln auf den Daumen 
und Zeigefinger; die Streckwirkung auf die Hand ist, 
wenn uberhaupt vorhanden, auBerst gering. 

FrCK gibt die groilte Arbeitsmoglichkeit des Ext.. poll. lon­
gus und Ext. indo propr. bei derHandstreckung mitO,140 bzw. 
0,456 kg/m an. 

Eine Neigung der Hand nach der Radialseite, welche 
V. RECKLINGHAUSEN diesen Muskeln zuspricht, habe 
ich nicht feststellen konnen , ebensowenig wie die von 
DUCHENNE angenommene Ulnarabduktion unter der 
Kontraktion des Extensor pollicis longus. 

Abb. 178 . Neigung der Haud 
nach der Radialseite unter 
der \Virkung des Extensor 
pollicis b revis infolge Lith· 
mung des Extensor carpi 
ulnaris und Flexor carpi 
ulnaris bei der l)ffnung der 
Faust lroter Abspreizung 

des Daumens. 

Dagegen ubt der Extensor pollicis brevis eine deutliche neigende Wirkung nach 
der Radialseite zu aus. Diese hatte schon DUCHENNE gelehrt, wahrend R. FICK 
den Muskel merkwurdigerweise nicht unter den Radialneigern anfuhrt. Ab­
gesehen davon, daB man sich bei percutaner Reizung des Extensor poIlicis 
brevis von der Neigung der Hand nach der Radialseite leicht uberzeugen kann, 
sieht man, wie es schon DUCHENNE beschrieben hat, in Fallen von Lahmung 
des Flexor und Extensor carpi ulnaris beim seitlichen Abspreizen des Daumens 
von den ubrigen Fingern, eine Bewegung, welche in erster Linie durch die 
Kontraktion des Extensor pollicis brevis zustande kommt, eine Neigung 
der Hand nach der Ulnarseite eintreten (vgl. Abb. 178). Normaliter wird diese 
Neigung der Hand nach der Radialseite durch den Flexor und Ext. carpi 
ulnaris verhindert; sind diese gelahmt, so tritt die neigende Komponente des 
Extensor pollicis brevis ungezugelt hervor. Von einer Streckwirkung des Ext. 
poll. brevis auf die Hand habe ich mich nicht uberzeugen konnen. 

Der Extensor pollicis longus et brevis und der Extensor indicis proprius 
gehoren zusammen mit dem Extensor carpi ulnaris zu denjenigen Muskeln des 
Radialisgebietes, welche sich bei der Regeneration zuletzt restituieren. Haufig 
bleiben sie aIle oder einer von ihnen dauernd gelahmt. Ich habe in solchen 
Fallen niemals eine Abweichung der Hand von der Ruhelage, eine Beschran­
kung der willkiirlichen Streckung der Hand oder der Neigung nach der Radial­
seite bemerkt. 
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n. Interossei. 
[Og, Th1 ; unterer Primarstrang, Fasciculus medialis, N. ulnaris (N. medianus).] 

Es ist bereits frillier ausfillirlich dargelegt worden, daB nach einem allgemein­
gultigen Prinzip der Muskelmechanik eingelenkige Muskeln nicht nur auf das 
Gelenk einwirken, uber das sie hinwegziehen, sondern auch auf das nachst­
hohere oder nachsttiefere Gelenk. Wenn durch die Kontraktion der Interossei 
die Finger im Grundgelenk gebeugt werden, so wird gleichzeitig die Hand ge­
streckt. Dieser Effekt der Kontraktion der Interossei auf die Hand tritt un­

a 

b 
Abb. 179a und b. Doppeiseitige Radialisiahmung. Beiderseits 

"Fallhand". 

eingeschrankt nur hervor, 
wenn keine anderen Krafte 
auf das System Vorderarm­
Hand-Fingereinwirken. Auf 
S.26 sind die besonderen 
Umstande, unter denen die 
Streckwirkung der Interos­
sei auf die Hand anschaulich 
zutage tritt, eingehend be­
handelt worden. 

B. Die Ruhelage der Hand. 
An dem vertikal zur Seite 

des Rumpfes herabhangen­
den Arm befindet sich die 
Hand in der Ruhe norma­
liter annahernd in gerader 
Verlangerung des Vorder­
armes also in Mittelstel­
lung zwischen Beugung und 
Streckung und in Mittelstel­
lung zwischen Neigung nach 
del' Ulnarseite und nach 
der Radialseite. Diese Lage 
der Hand wird durch die 
Schwerkraft und die Ruhe­
spannung der auf die Hand 

einwirkenden Muskeln bestimmt. Anders liegen die Verhaltnisse, wenn der 
Arm nicht zur Seite des Rumpfes herabhangt, sondern vorgestreckt gehalten 
wird, wobei die Hand ihrerseits in Pronation, Supination oder Mittelstellung 
zwischen beiden sich befinden kann. Hierbei kommt den auf die Hand 
wirkenden Muskeln eine wesentlich groBere Bedeutung fUr die Erhaltung der 
SteHung der Hand zum V orderarm zu. 

Beugend auf die Hand wirken: Palmaris longus, Flexor carpi radialis, Flexor 
carpi ulnaris, Abductor pollicis longus, Flexor dig. sublimis et profundus und 
Flexor poHicis longus; streckend: Extensor carpi radialis longus, Extensor carpi 
radialis brevis, Extensor carpi ulnaris und Extensor digitorum communis; die 
minimale Streckwirkung des Extensor pollicis longus und Extensor indicis 
proprius kann praktisch vernachlassigt werden. N eigend nach der Radialseite 
wirken: Flexor carpi radialis, Extensor carpi radialis longus, Abductor pollicis 
longus, Extensor pollicis brevis und in sehr geringem Grade auch Extensor 
carpi rad. brevis. N eigend nach der Ulnarseite wirken: Flexor carpi ulnaris, 
Extensor carpi ulnaris, Extensor digitorum communis und etwas wohl auch 
Flexor dig. sublimis et profundus. 
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Wenn aIle Flexoren der Hand oder nur die wichtigsten von ihnen (Flexor carpi 
radialis, Palmaris longus, Flexor carpi ulnaris und die langen Fingerflexoren), 
wie es bei der Totaltrennung 
des Medianus und Ulnaris 
der Fall ist, geliihmt sind, 
so behiilt die Hand am ver­
tikal herabhangendem Arme 
in vielen Fallen ihre nor­
male Mittelstellung zwischen 
Beugung und Streckung bei; 
in anderen Fallen weist sie 
aber eine deutliche Abwei­
chung nach der Streckseite 
auf. Der Ausfall der Beuger 
gibt sich aber allemal zu 
erkennen, wenn der Arm 
vorgestreckt wird und die 
Hand dabei supiniert ist. 
Dabei weicht die Hand un-

Abb. 180. RadialisHihmung. "Fallhand." Kontraktur der 
Handbeuger. 

ter der Wirkung der Schwere und dem Zuge der Extensoren betrachtlich 
nach der Streckseite zu abo Bei Pronationsstellung tritt diese Abweichung 
nicht ein, weil hierbei die Schwere beugend wirkt. Nur fUr den Fall, daB eine 
sekundare Schrumpfungskontraktur der Hand­
strecker eingetreten ist, behalt die Hand auch 
bei Pronationsstellung der Schwere entgegen 
ihre Streckstellung bei. rch hebe das hervor, 
weil V. RECKLINGHAUSEN die Streckstellung 
der Hand auch in pronierter Lage als ein 
konstantes Zeichen jeder kombinierten Ulnaris­
Medianuslahmung bezeichnet hat. Weder bei 
der reinen Medianuslahmung, bei welcher Pal­
maris longus, Flexor carpi radialis, Flexor dig. 
sublimis, Flexor pollicis longus und ein Teil 
des Flexor dig. profundus gelahmt sind, noch 
bei der Ulnarislahmung, bei welcher Flexor 
carpi ulnaris und der andere TeiI des Flexor 
dig. profundus ausfallen, fand ich eine kon­
stante sinnfallige Haltungsanomalie der Hand 
in der Ruhe, weder am vertikal herabhangen­
den Arm noch am vorgestreckten Arm bei 
supinierter Hand. Der isolierte Ausfall irgend­
eines einzelnen Handbeugers hat, soweit ich 
beobachten konnte, niemals eine Abweichung 
der Hand nach der Streckseite zur Folge. 

Wenn aIle Strecker der Hand geliihmt sind, 
wie es bei jeder Radialislahmung oberhalb des 
Abganges des Astes des Ext. carpi rad. lon­
gus der Fall ist, so nimmt die Hand nicht 

Abb. 181. GewohnheitsliLhmung des 
Iinken N. radialis. Anfangs bestand 
totale E.R., gegenwartig normales 
elektrischesVerhalten, keine Atrophie. 

selten schon am vertikal herabhangenden Arm eine abnorme Beugestellung ein; 
besonders ausgesprochen ist diese in den Fallen von Radialislahmung, welche 
mit einer Schrumpfungskontraktur der Hand- und Fingerflexoren einhergehen. 
An dem nach vorne vorgefiihrten Arm tritt aber der Ausfall der Handstrecker 
in jedem Falle sofort pragnant in Erscheinung, wenn sich die Hand in 
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Pronation befindet; die Hand sinkt hierbei der Schwere folgend gegen den Vor­
derarm herab (vgl. Abb. 179, 180, 181). Die "Fallhand" ist das charakteristische 
Zeichen jeder totalen Radialislahmung. Die Abweichung der Hand nach der 
Volarseite verschwindet naturgemaB, sobald die Hand in Supination gebracht 

_\bb. 182. Liihmung des E xtensor carpi ulnaris und Flexor 
carpi ulnaris. Deviation der Hand nach der Radialseite. 

wird, wei I dann die Schwere 
auf die Hand extendierend 
wirkt (vgl. Abb. 1, S. 4). 
Bestehen bleibt die Flexions­
stellung der Hand hierbei 
nur dann, wenn eine aus­
gesprochene Schrumpfungs­
kontraktur der Handflexo­
ren vorliegt. 

Wenn nicht alle Hand­
strecker gelahmt sind, so 
andert sich das Bild. Den 
starksten EinfluB auf die 
Streckstellung der Hand 
haben Ext. carpi rad. 
longus und Ext. carpi rad. 
brevis. Wenn diese beiden 

Muskeln erhalten sind, so weist die Hand trotz Lahmung aller anderen 
Handextensoren keine Abweichung nach der Beugeseite zu auf, auch nicht 
am vorgestreckten Arm. Wiederholt fand ich sogar, daB bei alleiniger 
Integritat des Ext. carpi rad. longus die Hand keine Abweichung nach der 

Abb. 183. Partielle Durchtrennung des Ra­
dialis in seinem obersten Abscbnitte (la­
terale Hiilfte). Geliihmt: Supinator long. 
et blevis, Extensor earpi radialis long. et 
brevis; intakt: Extensor dig . commlmis, 
Extensores proprii, Extensor carp. nlnaris. 
c\bductor poll. long., Extensor poll. long. 

et brevis. Hand steht in starker 
Ulnardeviation. 

Beugeseite zu aufwies, in anderen gleich­
artigen Fallen trat aber eine solche am vor­
gestreckten Arm bei pronierter Handstellung 
hervor. Wenn Extensor carpi rad. long. et 
brevis gelahmt, Extensor carpi ulnaris, 
Extensor dig. communis, Extensor poll. 
long., Extensor indicis proprius aber er­
halten sind, so ist in der Regel eine Ab­
weichung der Hand nach der Beugeseite 
zu unter den oben angegebenen Bedingun­
gen zu beobachten. Solche Falle weisen am 
vorgestreckten Arm den gleichen Grad von 
Fallhand auf, wie er bei totaler RadialiR­
liihmung besteht. Vollends ist das der 
Fall, wenn von den letztgenannten Hand­
streckern noch der eine oder andere, z. B. 
der Extensor dig. communis, gleichzeitig 
mit dem Extensor carpi rad. long. et brevis 
aus dem Streckerkonzern ausgeschieden ist. 

Was den EinfluB der Muskeln, welche die Hand nach der radialen oder 
ulnaren Seite neigen, auf die Ruhelage der Hand anlangt, so finden wir bei 
dem Ausfall eines einzelnen Radial- oder Ulnarneigers keine konstante deut­
liche Abweichung der Hand nach der einen oder anderen Seite. Starker 
tritt die Seitenabweichung der Hand hervor, wenn das Kraftegleichgewicht 
der neigenden Muskeln durch den Ausfall mehrerer gleichsinnig wirkender 
Muskeln gestort ist. Abb. 182 stellt einen Fall von Ausfall des Extensor 
carpi ulnaris und Flexor carpi ulnaris dar; die Hand erscheint regelrecht nach 
der radialen Seite zu subluxiert. Abb. 183 zeigt einen Fall von dissoziierter 
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Radialislahmung, in dem Extensor carpi radialis et brevis gelahmt, Extensor 
carpi ulnaris, Extensor dig. communis, die Extensores proprii, Abductor pollicis 
longus, Extensor pollicis longus et brevis aber erhalten waren. Die Hand nimmt 
eine ausgesprochene Deviation nach der Ulnarseite zu ein; offen bar spielt 
hierbei die ulnarneigende Wirkung des Extensor dig. communis neben der gleich­
gerichteten Wirkung des Extensor carpi ulnaris eine wesentliche Rolle. 

v. RECKLINGHAUSEN hat darauf hingewiesen, daB bei voHkommener Radialis­
lahmung die Hand in der Ruhe nicht nur eine ausgesprochene Beugestellung, 
sondern auch eine Abweichung nach der Ulnarseite zeige; er fiihrt dieselbe 
auf die ungeziigelte ulnare Komponente des Flexor carpi ulnaris und des 
Flexor digitorum zuriick. Auch ich habe diese seitliche Deviation bei Radialis­
gelahmten manchmal beobachtet, konstant ist sie aber nicht. Bei der Medianus­
lahmung kommt einerseits die Radialkomponente des Flexor carpi radialis, 
andererseits die Ulnarkomponente des Flexor dig. sublimis und des vom Medianus 
versorgten Teiles des Flexor profundus in Wegfall; einen sichtbaren EinfluB 
auf die Ruhelage der Hand hat diese Verschiebung des Krafteverhaltnisses 
innerhalb des Seitenwenderkonzerns nicht. Bei der Ulnarislahmung fallt vor 
aHem die ulnare Komponente des Flex. carpi ulnaris aus, dazu kommt noch 
der Verlust der gleichgerichteten Komponente des Ulnarisanteils des Flexor dig. 
profundus; aber auch dieser Ausfall fiihrt zu keiner merkbaren Radialdeviation 
in der Ruhe. Auch bei gleichzeitiger Lahmung des Medianus und Ulnaris 
habe ich keine sinnfallige Seitenabweichung feststellen konnen. 

C. Die Bewegungen der Hand. 
1. Die Handbeugung. 

Als Beuger der Hand fungieren: Palmaris longus, Flexor carpi radialis, 
Flexor carpi ulnaris, Abductor pollicis longus, Flexor dig. sublimis et profundus 
und Flexor pollicis longus. Von diesen Muskeln besitzen Flexor carpi rad. und 
Abductor poll. longus gleichzeitig eine seitenneigende radiale, Flexor carpi ulnaris 
und Flexor dig. sublimis et profundus eine neigende ulnare Komponente, wahrend 
eine solche dem Palmaris longus und Flexor poll. longus in einem praktisch 
in die Waagschale fallenden MaBe nicht zukommt. 

Die starkste beugende Komponente besitzt der Flexor carpi ulnaris (vgl. 
S. 201); weder der Palmaris longus (vgl. S. 198) noch der Flexor carpi rad. (vgl. 
S. 199), noch der Abductor pollicis longus (vgl. S.204) vermogen fUr sich allein 
eine maximale Handbeugung zu Wege zu bringen. Die langen Fingerflexoren 
und der Flexor pollicis longus beugen die Hand ausgiebig, biiBen aber einen 
betrachtlichen Teil ihrer beugenden Kraft ein, wenn sie gleichzeitig die Finger 
und den Daumen flektieren, wahrend sie bei gestreckten Fingern eine sehr 
kraftige Beugewirkung am Handgelenk entfalten. 

Von den Handgelenkbeugern sind am ehesten entbehrlich Palmaris longus, 
Abductor poll. longus und Flexor pollicis longus. Der Ausfall eines dieser drei 
Muskeln hinterlaBt keine greifbaren Storungen mit Bezug auf die Handbeugung. 
Der isolierte Ausfall der langen Fingerbeuger vermindert zwar die maximale 
Kraftleistung bei der Handbeugung merklich, hat aber im iibrigen keinen 
storenden EinfluB auf letztere. Der Umfang der willkiirlichen Handbeugung 
ist jedenfalls nicht reduziert. Am schwerwiegendsten ist der isolierte Ausfall 
des Flexor carpi ulnaris insofern, als dann selbst bei Integritat aller anderen 
Flexoren der Hand letztere recht oft, nicht mehr in vollem Umfange gebeugt 
werden kann. Vor allem aber ist die fUr zahlreiche Verrichtungen der Hand 
unentbehrliche Ulnarflexion dabei ganz erheblich eingeschrankt (vgl. S.203). 
Beim AusfaU des Flexor carpi radialis kann die Hand zwar noch in voUem 
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Umfange und mit groBer Kraft gebeugt werden, aber sie neigt sich dabei, 
wenn die Bewegung gegen Wider stand geschieht, nach der Ulnarseite. 

Bei der Medianuslahmung, bei welcher Flexor carpi rad., Palmaris longus, 
Flexor dig. subl., Flexor pollic. long. und der radiale Anteil des Flexor dig. 
profundus ausfallt, ist die Handbeugung zwar noch in vollem Umfange moglich, 
aber die Kraft ist betrachtlich vermindert und bei jeder einigermaBen aus­
giebigen Handbeugung kommt es unter der WiJ:kung des Flexor carpi ulnaris 
zur Ulnarflexion; der Abductor pollicis longus vermag die ulnare Komponente 
des ersteren nicht zu paralysieren, was ich gegenuber der gegenteiligen Auf­
fassung v. RECKLINGHAUSENS hier nochmals hervorheben mochte. Bei der 
kombinierten Lahmung des Medianus und Ulnaris steht fiir die Handbeugung 
nur noch der Abductor pollicis longus zur Verfugung. lch verweise in dieser 
Beziehung auf die bei Besprechung der Funktionen dieses Muskels gemachten 
Ausfuhrungen (S. 203). 

DaB bei totaler Lahmung aller Handbeuger die Hand noch durch die Schwere 
gebeugt werden kann, sobald sie am vorgestreckten Arm in Pronation steht, 
bedarf keiner besonderen Erwahnung. Kurz hinweisen mochte ich nur noch 
auf die Tatsache, daB auch bei volliger Lahmung allel; Flexoren die Hand 
m!Lnchmal durch das rein elastische Kontraktionsbestreben der deefferentierten 
Beugemuskeln, selbst der Schwere entgegen, in Flexion gezogen werden kann, 
wenn sie vorher aktiv gestreckt worden war und nun die Extensoren plotz­
lich erschlafft werden. Der Umfang der hierbei erfolgenden Handbeugung ist 
aber nur recht gering und die Bewegung entbehrt jeglicher Kraft. 

Den Handbeugern fallt in der Norm beiJn willkurlichen Offnen der Faust 
eine fur die Kraftleistung der Fingerstrecker auBerst wichtige Aufgabe zu: sie 
verhindern, daB sich die Hand unter der Wirkung des Extensor dig. communis 
in iibermaBige Streckung begibt und daB dadurch die lnsertionspunkte der 
Fingerstrecker eine unwillkommene Annaherung ihrer lnsertionspunkte erfahren, 
wodurch ihre Kraftentfaltung vermindert werden wiirde. Diese Mitwirkung 
der Handbeuger bei der C>ffnung der Faust fallt dem Palmaris longus, Flexor 
carpi radialis und Flexor carpi ulnaris zu. Wenn diese Muskeln gelahmt sind, 
so gerat die Hand bei der willkiirlichen C>ffnung der Faust unter der Kontraktion 
der Fingerextensoren, die streckend nicht nur auf die Finger, sondern auch auf 
die Hand wirken, in abnorme Streckstellung (Abb.175-177, S. 214 und 215); da­
durch wird die Hand aus der geraden Verlangerung des V orderarmes betrachtlich 
abgelenkt, was fiir das Ergreifen eines Gegenstandes, eine Leistung, welche 
durch die Faustoffnung eingeleitet wird, recht storend ist; auBerdem ist die 
Kraftentfaltung der Fingerstrecker an der iibermaBig gestreckten Hand nur 
gering und bisweilen unvollkommen (Abb. 177, S.215). Es ist eines der zahl­
reichen groBen Verdienste DucHENNEs, auf diese Storung der Synergie der 
Fltustoffnung bei Lahmung der Handbeuger hingewiesen zu haben. Die Storung 
tritt bei alleinigem Ausfall eines der drei genannten Handbeuger nicht her­
vor. Wenn aber, wie z. B. bei der Medianuslahmung, Flexor carpi radialis und 
Palmaris longus gleichzeitig gelahmt sind, der Flexor carpi ulnaris aber erhalten 
ist, so wird die Hand bei der Faustoffnung durch den letzteren an einer 
abnormen Streckung zwar verhindert, aber sie erfahrt dabei unter der iso­
lierten Wirkung des Flexor ulnaris eine abnorme Neigung nach der Ulnar­
seite (Abb. 163, S. 202), was flir den Gebrauch der Hand beim Ergreifen von 
Gegenstanden manchmal sehr sWrend ist. 

2. Die Handstl;eckung. 
Ais Strecker der Hand fungieren: Extensor carpi rad. long., Ext. carpi rad. 

brev., Ext. carpi ulnaris und Extensor dig. communis. Die streckende Wirkung 
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des Ext. poll. longus und Ext. indicis proprius kann praktisch unberiicksichtigt 
bleiben. Alle diese Streckmuskeln sind dem N. radialis unterstellt. Wenn sie 
alle geHihmt sind, wie es bei jeder 
Totaltrennung des N. radialis der Fall 
ist, kann die Hand willkiirlich nicht 
mehr gestreckt werden. DaB unter die­
sen U mstanden eine Handstreckung bei 
supinierter Handstellung noch durch die 
Schwerkraft zustande gebracht werden 
kann, bedarf keines besonderen Hinwei­
ses (vgl. Abb. 1, S. 4 und Abb. 2, S. 5). 
Gar nicht selten sieht man bei tota­
ler Radialislahmung, daB der Kranke, 
wenn er die gegen den Vorderarm 
herabhangende und in Pronation be­
findliche Hand strecken soll, den Vorder­
arm ausgiebig beugt (Abb. 184, 185). 
Wenn diese Vorderarmbeugung langsam 
erfolgt, so erfahrt die Hand zwar keine 
Bewegung gegen den Vorderarm, aber 
eine Bewegung im Raume, welche in 
bezug auf ihre Richtung der geforderten 
Handbewegung entspricht. Derartige 

Abb. 184. Totale Liihmung del' Handstl'ecker. 
Bei del' Aufgabe, die Hand zu strecken, wird 

del' Vorderarm s t a rk gebeugt. 

sog. "gleichgerichtete" Ersatzbewegungen anderer Korperabschnitte sehen wir 
bei Lahmungen der verschiedensten Muskelgruppen auftreten. In dem speziellen 
Fane der Radialislahmung kann 
nun aber durch die Vorderarm­
beugung auch eine tatsachliche 
Streckbewegung der Hand gegen 
den Vorderarm zustande kommen, 
wenn die Vorderarmbeugung mit 
groBer Schnelligkeit und Kraft 
ausgefiihrt wird. Vorderarm und 
Hand bilden unter diesen Um­
standen ein mehrgliederiges Pen­
del, dessen distaler Abschnitt, 
die Hand, gegen den proximalen 
Abschnitt, den Vorderarm, eine 
Eigenbewegung ausfiihrt (vgl. 
Kap. I, S. 10). Die Hand wird 
bei der Beugung des Vorderarmes 
gegen letzteren gestreckt. Wenn 
ein einzelner VorderarmbeugestoB 
nicht geniigt, so fiihrt der Kranke 
manchmal mehrere stoBartige 
Beuge- und Streckbewegungen des 
Vorderarmes hintereinander aus, 
und beij edemBeugestoB sieht man, 
daB sich die Hand immer ausgie­
biger gegen den V orderarm streckt. 

Abb. 185. Gewohnheitsliihmung des Radialis. Unver­
mogen die Hand zu streck en. Bei del' Aufgabe, die 
Hand zu streck en, ausgiebige Beugung des Vorder­
arms. Urspriinglich organisch bedingte Liihmnng; dann 
Gewohnheitsliihmung mit normaler elektrischer Er­
regbarkeit. Erfolglosigkeit jeglicher Psychotherapie. 

DaB bei totaler Radialislahmung die Hand durch den Dehnungswiderstand 
des langen Fingerstreckers, besonders wenn dieser einer Schrumpfungskontraktur 
verfallen ist, bei der willkiirlichen Flexion der Finger manchmal ausgiebig selbst 
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gegen die Schwere gestreckt werden kann, ist bereits fruher mehrfach er­
ortert worden (vgl. Abb. 18, S. 15). DaB ferner leichte Streckexkursionen 
der Hand rein durch die Elastizitat der vollig deefferentierten Handstrecker 
zustande kommen konnen, wenn die Hand zunachst energisch gebeugt wird 
und gleich darauf die Beuger vollkommen erschlafft werden, ist ebenfalls bereits 
fruher (S. 12) erwahnt worden. SchlieBlich sei noch darauf hingewiesen, daB 
unter bestimmten Umstanden eine Handstreckung auch durch die Kontraktion 
der Interossei bewirkt werden kann, nicht nur infolge des Widerstandes, welchen 
der Extensor dig. communis der dabei eint.retenden Entfernung seiner Insertions­
punkte entgegenstellt, sondern auch unabhangig davon dadurch, daB jeder 
an einem mehrgliedrigen System tatige Muskel nicht nur auf das Gelenk wirkt, 
uber das er hinwegzieht, sondern auch an den Nachbargelenken Drehungs­
momente hervorbringt (vgl. S.26, Abb.26). 

Weitaus die groBte praktische Bedeutung besitzt fur den Radialis­
gelahmten, welcher die Fahigkeit zur Handstreckung durch Kontraktion der 

Abb. 186. Normaler Faustschlul3. Gieichzeitigc 
Handstreckung und Finger-Daumenbeugung. 

Handstreckmuskeln einge buBt 
hat, die Moglichkeit zur Hand­
streckung durch passive Be­
wegungsfiihrung. v. RECKLING­
HAUSEN macht mit Recht 
darauf aufmerksam, daB die 
Mehrzahl der Radialisgelahm­
ten die meisten Werkzeuge, 
Hobel, Sage, MeiBel, Feile, 
Schaufel und Hacke auffallend 
gut zu fuhren vermogen, indem 

sie das Werkzeug gegen die Hand andrangen lassen , so daB letztere passiv in 
Streckung gefuhrt wird. Es ist das einer der Grunde, warum v. RECKLINGHAUSEN 
fUr den Ersatz der Radialislahmung den beweglichen Apparaten nachdrucklichst 
das Wort redet und fixierende Operationen beanstandet. v. RECKLINGHAUSEN 
gibt ausdrucklich an, daB er eigentlich nur eine handwerksartige Verrichtung 
kenne, die bei der Radialislahmung unmoglich sei, das ist die Fuhrung des 
Hammers, fur welche ein kraftiges aktives Strecken der Hand ein Haupt­
erfordernis ist, dem aber ein sofortiges Erschlaffen der Strecker und eine Hand­
beugung folgen muB. 

Den Handstreckern fallt die besondere Aufgabe zu, der Hand beim will­
kiirlichen Faustschluf3 eine wichtige Erganzungsbewegung zu erteilen. Der 
normale FaustschluB besteht aus einer gleichzeitigen Fingerbeugung und Hand­
streckung (vgl. Abb . 165, S. 206 und Abb. 186). Durch die alleinige Kontrak­
tion der Fingerbeuger wird die Hand gleichzeitig gebeugt, dadurch werden die 
Insertionspunkte der Fingerbeuger abnorm angenahert und ihre Kraftentfaltung 
wird erheblich vermindert. Ein jeder kann sich leicht an sich selbst uberzeugen, 
wie schwach die Kraft der Fingerbeugung bei gebeugter Hand ist. Abgesehen 
von der Verminderung der Kraft des Faustschlusses ist die Beugestellung der 
zur Faust geschlossenen Hand fUr die meisten Verrichtungen unzweckmaBig. Die 
Streckung der Hand tritt normaliter nicht nur ein, wenn wir die Faust "ballen" , 
d. h. alle Finger in die leere Hohlhand vollkommen einschlagen, sondern auch 
dann, wenn ein Gegenstand mit der ganzen Hand ergriffen wird, wobei sich die 
Finger und der opponierte Daumen unter Flexion urn den Gegenstand herumlegen 
und ihn umklammern. v. RECKLINGHAUSEN unterscheidet noch eine besondere 
Abart des Faustschlusses, welche er als klemmenden FaustschluB bezeichnet, 
wobei der Gegenstand zwischen dem Daumenballen und den Mittelphalangen der 
4 Finger eingespannt wird, wie es z. B. beim Gebrauch des Dynamometers zur 
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Messung der Kraft des Handedrucks der Fall ist. Auch hierbei wird die Hand 
energisch gestreckt. Die Handstreckung erfolgt aber sehr oft auch bei der 
feineren Greifbewegung der Finger, dem sog. Finger-DaumenspitzenschluB, den 
wir anwenden, wenn wir einen kleinen Gegenstand mit den Endgliedern des 
Zeigefingers und Daumens oder des Zeigefingers, Mittelfingers und Daumens 
erfassen und festhalten. 

Wenn alle Handstrecker gelahmt sind, so wird die Hand beim FaustschluB 
unter der Wirkung der Flexores digitorum et pollicis gebeugt, sie klappt im 
Handgelenk um (Abb. 187 und Abb. 166, S. 206); dadurch verliert der FaustschiuB 
erheblich an Kraft; gar nicht selten bleibt er uberhaupt unvollkommen, die Finger­
kuppen kommen mit der Palma manus gar nicht in Beruhrung. DaB dadurch 
die Verrichtungen der Hand auf das schwerste gestort werden, ist ja von jeder 
Radialislahmung her genugsam bekannt. Es steht dem Radialisgelahmten nur 
noch die sog. passive FaustschluBhilfe zllr VerfUgung. DaB die Kranken beim 
Hantieren mit Werkzeugen, 
dem Hobel, der Sage u. a. 
die Handstreckung dadurch 
bewerkstelligen, daB sie den 
mit den Fingern umschlos­
senen Gegenstand gegen die 
Handflache andrangen las­
sen, wodurch die Hand pas­
siv in Streckung gedruckt 
wird, ist bereits erwahnt 
worden. DaB hierbei aber 
keine Sicherheit besteht, 
vielmehr sehr leicht doch 
ein Umkippen der Hand auf­

Abb.187 . Liihmung der Handstrecker. Umklappen der Hand 
in Flexion beim Faustschlul3. 

tritt, ist nur zu verstandlich. Gunstiger liegen die Verhaltnisse, wenn die Kranken 
am herabhangendenArm einen Eimer tragen oder mit den Handen die Reckstange 
umgreifen und in den Schwebehang gehen; unter diesen Umstanden wirkt die 
Last des Eimers bzw. des Korpers am Handgelenk der flektierenden Wirkung 
der langen Fingerflexoren auf die Hand entgegen und stellt die Hand annahernd 
in die gerade Verlangerung zum Vorderarm ein. Bei derartigen Leistungen 
erweist sich daher der Faustschluf3 des Radialisgelahmten nicht nennenswert 
gestort. Daf3 in seltenen Fallen totaler Radialislahmung, in denen eine binde­
gewebige Retraktion des Extensor dig. communis besteht, die Hand beim 
Faustschluf3 infolge des starken Dehnungswiderstandes dieses Muskels in aus­
giebige Streckung gefUhrt wird, ist bereits mehrfach betont worden (vgl. S. 15). 

Von den Handstreckern neigt der Ext. carpi rad. longus die Hand nach der 
Radialseite, der Extensor carpi ulnaris und Extensor digitor communis neigen 
sie nach der Ulnarseite, der Extensor carpi radialis brevis streckt die Hand 
annahernd in gerader Richtung, ohne ihr eine nennenswerte Neigung nach der 
Seite zu erteilen. Die willkurliche Handstreckung ist noch moglich, wenn nur 
der Extensor carpi radialis longus erhalten ist, die Hand neigt sich dabei aber 
nach der Radialseite; auch beim Faustschluf3 streckt sich die Hand unter der 
alleinigen Wirkung des Extensor carpi rad. longus ausgiebig und auch hierbei 
neigt sie sich radialwarts (vgl. Abb. 169 und 170, S. 209). Wenn nur der 
Extensor carpi ulnaris (zusammen mit dem Extensor pollicis longus und 
Extensor indicis proprius) erhalten ist, ist die willkurliche Handstreckung in 
ihrem Umfange eingeschrankt und die Hand neigt sich stark nach der Ulnarseite 
(Abb. 229, S. 261); dassel be gilt fUr den Faustschluf3 (vgl. Abb. 173 b, S. 212). 
Bei letzterem klappt ubrigens die Hand, wenn die Fingerbeugung mit grof3er 
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Kraft geschieht, leicht in Beugung urn; die Streckkraft des Ext. carpi ulnaris 
reicht nicht immer aus, urn der beugenden Wirkung der Fingerflexoren auf die 
Hand ein geniigendes Pari zu bieten. Durch die infolge der ungeziigelten 
Wirkung des Ext. carpi ulnaris beim Faustschlu13 auftretende Neigung der 
Hand nach der Ulnarseite wird die Gebrauchsfahigkeit der Hand bei vielen 
praktischen Verrichtungen schwer beeintrachtigt, z. B. beim Fiihren des Loffels 
oder Glases zum Munde, beim Aufsetzen des Hutes usw., der Gegenstand wird 
durch die Neigung der Hand nach der 
Ulnarseite vom Munde oder Kopfe ab­
gedreht. 

Auch bei alleiniger Integritat des 
Extensor dig. communis kann die Hand 
noch willkiirlich gestreckt werden, sie 
neigt sich dabei nach der Ulnarseite 
(Abb. 175--177, S. 215). Ob der Ex­
tensor dig. com. allein imstande ist, das 
Umklappen der Hand beim Faustschlu13 
zu verhiiten, vermag ich nicht zu sagen, 
weil ich keinen Fall beobachtet habe, 
in dem er und die langen Fingerbeuger 
gleichzeitig erhalten, der Extensor carpi 
rad. longus et brevis und der Extensor 
carpi ulnaris aber gelahmt waren. Da13 

Abb. 188. Lahmung des Extensor carpi ulnaris, In· 
tcgritat des Extensor carp. radialis longus et brevis. 

Hand neigt sich beim Faustschlul3 nach 
del' Radialseite. 

.\bb. 189. Liibmung des Extensor carpi ulnaris 
und Flexor carpi ulnaris. Starke 

Radialdeviation del' Hand 
beim Faustschlul3 . 

er dazu imstande ist, wenn er sich im Zustande der bindegewebigen Retraktion 
befindet, ist ja bereits mehrfach erortert worden (S. 15). 

Wenn der Extensor carpi radialis longus und brevis gleichzeitig erhalten 
sind, die anderen Handstrecke1,' aber gelahmt sind, so kann die Hand noch durch 
die alleinige Tatigkeit des Extensor brevis gestreckt werden, ohne eine Neigung 
nach der Radialseite zu erfahren (Abb. 171, S. 210). Sobald aber der Streckung 
der geringste Widerstand entgegengestellt wird, neigt sich die Hand nach der 
Radialseite, die radialneigende Komponente des Extensor carpi radialis longus 
setzt sich dann durch, weil die ulnarneigende Gegenwirkung des Extensor carpi 
ulnaris fehlt. Auch beim Faustschlu13 neigt sich die Hand fast regelma13ig nach 
der Radialseite, wenn der Extensor carpi ulnaris ausfallt (vgl. Abb. 188 und 
Abb. 172, S. 210). Besonders stark falIt die Neigung der Hand nach der Radial­
seite beim Faustschlul3 aus, wenn zur Lahmung des Ext. carpi ulnaris noch 
eine solche des Flexor carpi ulnaris hinzutritt (Abb. 189). Wenn der Extensor 
carpi radialis brevis und Extensor carpi ulnaris erhalten sind, der Extensor 
carpi rad. longus aber gelahmt ist, so kann die Hand ebenfalls durch die alleinige 
Tatigkeit des Ext. carpi rad. brevis gestreckt werden, ohne eine Neigung nach 
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der ulnaren Seite zu erfahren, letztere tritt aber sofort em, wenn die Hand­
streckung gegen Widerstand erfolgt, und auch beim kraftigen FaustschluB tritt 
eine N eigung nach der Ulnarseite zu ein. Wenn Extensor carpi rad. longus 
et brevis und Extensor carpi ulnaris erhalten sind, Extensor dig. communis, 
Extensor pollicis longus und Extensor indicis proprius aber gelahmt sind, so 
hat das keinen irgendwie erkennbaren EinfluB auf die willkiirliche Streckung 
der Hand oder ihre synergische Mitwirkung beim FaustschluB. 

3. Die Ulnarneigung der Hand. 

Als Ulnarneiger der Hand fungieren: Extensor carpi ulnaris, Extensor dig. 
communis, Flexor carpi ulnaris und Flexor dig. sublimis et profundus. Von 
diesen Muskeln besitzen die beiden ersten gleichzeitig eine streckende, die heiden 
letzteren eine beugende Komponente. Wenn die beiden ersteren gelahmt sind, 
wie es bei der totalen Radialislahmung der Fall ist, so kann die Hand noch durch 
die beiden anderen Muskeln nach der Ulnarseite geneigt werden, nur weicht 
sie dabei sofort in Beugung ab, wenn diese nicht kiinstlich verhindert wird. 
Wenn die Hand in Supination steht, also durch ihr Gewicht der beugenden 
Komponente des Flexor carpi ulnaris und Flexor dig. entgegenwirkt, kann der 
Radialisgelahmte eine rein seitliche Neigung der Hand nach der Ulnarseite in 
einem gewissen Umfange ausflihren. Etwas anders liegen die Verhaltnisse, 
wenn von den Muskeln des Radialisgebietes der Extensor carpi rad. brevis 
erhalten ist, wahrend Ext. carpi ulnaris und Ext. dig. communis gelahmt sind, 
eine Dissoziation der Lahmung, welche in einem bestimmten Stadium der 
Regeneration nach der Naht des N. radialis vorkommt. Unter dies en Um­
standen vermag der Ext. carpi rad. brevis, der so gut wie gar keine Seiten­
komponente besitzt, der £lektierenden Wirkung des Flexor carpi ulnaris und 
des Flexor digitorum geniigend entgegen zu wirken und die Neigung der Hand 
nach der Ulnarseite gelingt auffalIend gut. Nur wenn die Bewegung gegen 
Widerstand ausgefiihrt wird, setzt sich die flektierende Komponente der beiden 
volaren Muskeln durch. Noch besser gelingt die reine ulnare Seitenneigung, 
wenn von den Muskeln des Radialisgebietes auBer dem Ext. carpi rad. brevis 
auch noch der Ext. dig. communis erhalten ist und nur der Ext. carpi ulnaris 
ausfaIlt, eine Lahmungskonstellation, die gieichfalls bei der Restitution anfang­
lich totaler Radialislahmungen nicht selten vorkommt. Hierbei ist die reine 
Ulnarneigung iiberhaupt nicht eingeschrankt; aber auch hier kommt es, so­
bald die Bewegung gegen starkeren Widerstand erfolgt, zu einem Abweichen 
der Hand nach der Beugeseite. 

Bei der Unterbrechung des N. ulnaris fiilIt der eine der beiden Ulnarflexoren, 
der Flexor carpi ulnaris in der Regel ganz aus, vom Flexor digitorum dagegen 
nur der vom Ulnaris versorgte Anteil des Profundus. Die Verhaltnisse liegen 
hier genau so, wie sie bereits bei der Besprechung der Folgezustande des Ausfalles 
des Flexor carpi ulnaris gesehildert worden sind. Die reine Seitenneigung nach 
der Ulnarseite ist noch in breitem Umfange moglich; sob aId aber Widerstand 
entgegengestellt wird, weicht die Hand nach der Streckseite abo Dagegen 
gelingt die reine Neigung nach der Ulnarseite iiberhaupt nicht, wenn Medianus 
und Ulnaris gleichzeitig unterbrochen sind, also aIle Ulnarneiger mit flek­
tierender Komponente gelahmt sind. Dann setzt sich die Streckkomponente 
der dorsalen Ulnarneiger sofort durch, wenn sie nicht durch auBeren Widerstand 
oder durch die Schwere annulliert wird. Der Abductor pollic. long., der einzige 
unter diesen Umstanden erhaltene Handbeuger, ist nicht imstande, die streckende 
Wirkung des Extensor carpi ulnaris und Extensor dig. communis auszugleichen. 
lch kann v. RECKLINGHAUSEN nicht beipflichten, wenn er sagt, daB bei der 
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gleichzeitigen Ausschaltung des Medianus und Ulnaris die Seitenneigungen der 
Hand in durchaus befriedigender Weise gelangen. 

Von den Ulnarneigern der Hand fallt dem Extensor carpi ulnaris und Flexor 
carpi ulnaris eine besondere Aufgabe bei der Faustoffnung zu. Bei der Faust­
offnung werden nicht nur die Finger gestreckt, sondern es wird auch der Daumen 
extendiert und gleichzeitig abduziert. Diese Abduktion des Daumens kommt, 
wenn sie in der Ebene der anderen Metacarpalia erfolgt, hauptsachlich durch die 
Kontraktion des Extensor pollicis brevis zustande. Wenn sie aber, wie es beim 
()ffnen der Faust, welches dem Ergreifen eines groBeren Gegenstandes vorausgeht, 
der Fall ist, unter Opposition des Daumens einhergeht, so ist auBer dem Ab­
ductor pollicis brevis auch der Abductor pollicis longus als bffner der Daumen­
branche der Greifzange tatig. In jedem Falle sind bei der ()ffnung der Faust am 
Daumen Muskeln tatig, welche die Hand nach der Radialisseite zu neigen trachten 
(Extensor pollicis brevis, Abductor pollicis longus). Der neigenden Wirkung 
dieser Muskeln widersetzen sich normaliter der Flexor carpi ulnaris und Extensor 
carpi ulnaris, sie halten die Hand in Mittelstellung zwischen Radial- und Ulnar­
neigung fest. Sind sie gelahmt, so erfahrt die Hand bei der Daumenabduktion 
eine mehr oder weniger starke Neigung nach der Radialseite (Abb. 178, S. 217). 

4. Die Radialneigung der Hand. 
Als Radialneiger der Hand wirken: Extensor carpi rad. longus, Extensor 

pollicis brevis, Abductor pollicis longus und Flexor carpi radialis. Von diesen 
wirken der erstere gleichzeitig extendierend, der dritte und vierte flektierend, 
wahrend der zweite im wesentlichen nur eine neigende Komponente besitzt. 
Am haufigsten kommt die gleichzeitige Lahmung der drei ersten Muskeln vor, 
sie besteht bei jeder totalen Unterbrechung des N. radialis. Die Hand kann 
dann zwar noch durch den Flexor carpi radialis nach der Radialseite geneigt 
werden, aber es setzt sich dabei sofort die beugende Komponente des Radial­
flexors durch, wenn sie nicht durch auBeren Widerstand ganz oder, wie es 
z. B. bei supinierter SteHung der Fall ist, durch die Schwere der Hand wenigstens 
teilweise unterdriickt wird. Wenn von den Muskeln des Radialisgebietes der 
Extensor carpi radialis longus erhalten ist, Abductor pollicis long. und Extensor 
pollicis brevis aber gelahmt sind, so beeintrachtigt das die Neigung der Hand 
nach der Radialseite in keinem nennenswerten Grade. Bei Unterbrechung des 
N. medianus faHt zwar von den Radialneigern der Flexor carpi radialis aus, 
es steht dann aber noch der reine Seitenneiger, der Extensor pollicis brevis, 
zur Verfiigung, und Extensor carpi rad. long. und Abductor pollicis longus 
besitzen mit Bezug auf die radio-ulnare Achse des Handgelenkes einander ent­
gegengesetzte V orzeichen. Die reine N eigung nach der Radialseite gelingt 
daher noch recht gut, nur setzt sich auch hierbei, sobald die Bewegung gegen 
Widerstand ausgefiihrt wird, die Streckkomponente des Extensor carpi rad. 
long. durch, der Abductor pollicis long. ist nicht imstande, der bei kraftiger 
Kontraktion des langen radialen Handstreckers entfalteten Streckwirkung des 
letzteren geniigend entgegenzuwirken. 

Was das Krafteverhaltnis der vier am Handgelenk wirkenden Muskelgruppen, 
der Beuger, Strecker, Ulnar- und Radialneiger anlangt, so betragt nach R. FICK 
die groBtmogliche Arbeitsleistung der Flexoren 13,403 kg/m, der Strecker 
5,385 kg/m, der Ulnarabductoren 1,670 kg/m, der Radialabductoren 2,054 kg/m. 

D. Die Therapie der Handmuskelliihmungen. 
Bei der wichtigen Rolle, welche die Muskeln des Handgelenkes bei den 

Verrichtungen der Hand spielen, kommt den therapeutischen Methoden, die 
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zur Beseitigung der Lahmung derselben dienen, eine besondere Bedeutung zu. 
Erfreulicherweise pflegen sich bei den traumatischen Lasionen des N. ulnaris, 
N . medianus und N. radialis sowohl die Handbeuger wie die Handstrecker 
nach der Nervennaht oder Neurolyse in der Mehrzahl der Falle gut zu restituieren 
(Abb. 190). Nach der Ulnarisnaht stellt sich der Flexor carpi ulnaris stets als 
erster von allen Muskeln des Ulnarisgebietes wieder her und er erlangt auch 

Abb. 190. Radialisnaht, volle Wiederherstellung aller Muskeln, zu beachten ist die volle Streckung 
der Finger und des Daumens bei extendierter Hand. 

eine erhebliche Kraft relativ fruhzeitig wieder. 1m Gebiete des Medianus gehoren 
Flexor carpi rad. und Palmaris longus ebenfalls zu den Muskeln, deren Leistungs­
fahigkeit sich relativ fruh - bald nach dem Pronator teres - wiederherstellt. 
Von den dem Radialis unterstellten Muskeln besitzt, soweit die Muskeln des 
Handgelenkes in Betracht kommen, der Extensor carpi rad. long. die besten 
Chancen fUr eine vollige Funktionswiederherstellung, ihm folgt der Ext. carpi 
rad. brevis. Relativ am schlechte­
sten ist der Extensor carpi ulnaris 
gestellt, der, wie schon erwahnt, 
bei der Radialislahmung auch nach 
der Naht in zahlreichen Fallen nicht 
reneurotisiert wird, in jedem Faile 
aber spater als die anderen Hand­
strecker an der Regeneration par­
tizipiert. Trotzdem habe ich unter 
109 von mir ausgefuhrten Radialis­
nahten in mehr als 50% auch die 
Wiederherstellung der Funktion des 

Abb. 191. Geheilte R adialislahmung nach auto­
plastischer "Oberbrtickung eines grol3en Defektes des 

Nervenstammes, der eine Naht nicht zuIieB. 

Extensor carpi ulnaris eintreten sehen. In mehreren Fallen von traumatischer 
Radialisunterbrechung, in denen wegen zu groBer Diastase der Nervenstumpfe 
eine Naht unmoglich war und der Defekt durch freie Autoplastik gedeckt 
werden muBte, ist eine zum Teil ausgezeichnete Reneurotisation der Muskeln 
des Handgelenkes (vgl. Abb. 191) eingetreten. Eine Hetero-Reneurotisation 
der Handstrecker habe ich niemals vorgenommen. Uber Erfolge hat besonders 
SPITZY berichtet, welcher den N. medianus als Neurotisator bcnutzte. 

In den Fallen, in welchen eine Homo-Reneurotisation der Muskeln des Radialis­
gebietes ausgeschlossen ist, sci es, dal3 eine Kcrnlahmung vorliegt oder die 
Radialisnaht infolge zu groBen Defektes an technischen Schwierigkeiten scheitert, 
oder da, wo auch die Hetero-Reneurotisation infolge zu langen Bestehens der 
Lahmung nur sehr geringe Erfolgschancen besitzt, oder schlief3lich da, wo 
irgendeine Art der Reneurotisation bereits versucht worden, aber erfolglos 
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geblieben ist, finden die orthopadischen Ersatzoperationen ihr Anwendungsgebiet. 
Die Methode der Wahl ist hier das zuerst von FRANKE 1898 angegebene und 
dann spater besonders von PERTHES modifizierte Verfahren. Dasselbe besteht 
darin, daB die Hand durch Tenodese der Handstrecker gegen den Vorderarm 
fixiert wird. FRANKE hatte urspriinglich die Sehnen der drei Handstrecker, 

1 

Abb.192a. Abb.192b. 
Abb. 192a- c. Radialplastik nach PERTHES. 1 Extens. c . rad. brev . ; 2 Ext. c . rad . long.; 3 Ab­
ductor pollicis longus; 4 Extensor poIlicis brevis ; 5 Extensor pollicis longus ; 6 Extensor digitor. 

communis; 7 Fascie ; 10 Flexor ca rpi ulnaris; 11 Flexor carpi radialis . 

Extensor carpi rad. long. et brevis und Extensor carpi ulnaris nur durch starke 
Raffung verktirzt. PERTHES ftihrt die hoch oben vom Muskelbauch abgetrennte 
Sehne des Extensor carpi radialis brevis durch einen durch den Radius gebohrten 
Tunnel hindurch und vernaht dann das durchgeftihrte freie Ende der Sehne 
schlingenartig mit dem distalen Sehnenabschnitt (Abb. 192a und b). Zur Sicherung 
der Fixierung werden eventuell noch die Sehnen des Extensor carpi rad. long. 
und Extensor carpi ulnaris auf dem Periost des Radius und der Ulna aufgenaht. 
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Die Hand wird auf diese Weise gegen den Vorderarm in leichter Streckstellung 
fixiert, PERTHES empfiehlt einen Winkel von etwa 200 Streckstellung. Vorweg­
nehmend sei hier bemerkt, da13 der Extensor dig. communis und die Strecker 
des Daumens durch Uberpflanzung der Sehnen des Flexor carpi radialis und 
Flexor carpi ulnaris ersetzt werden; letztere werden nach der PERTHESSchen 
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Originalmethode von ihrer 
distalen Insertion abge­
trennt, um die radiale bzw. 
ulnare Seite des V orderarmes 
herum auf die Dorsalseite ge­
fiihrt und daselbst supravagi­
nal mit den Sehnen des Ex­
tensor dig. communis, Ext. 
pollicis long. et brevis und 
Abductor pollicis longus ver­
naht (Abb.192c). Auf Einzel­
heiten werden wir spater in 
dem Kapitel iiber die Funk­
tionen der Finger- und Dau­
menmuskeln zuriickkommen. 
Der Ersatz der Strecker der 
Finger und des Daumens 
durch die genannten Hand­
beuger muB aber deshalb be­
reits hier erwahnt werden , 
weil das auch zum Verstand­
nis der durch diese Operation 
erzielbaren WiederhersteHung 
der Handbewegungen erfor­
derlich ist. Die PERTHEssche 
Methode ist t.eils in ihrer origi­
nalen Gestalt., teils mit ge­
wissen Modifikationen von 
zahlreichen Autoren ausge­
fiihrt worden. lch selbst habe 
sie zahlreiche Male, aHerdings 
mit gewissen Modifikationen, 
angewandt und mit ihr recht 
erfreuliche Resultate erzielt. 
lch will das an der Hand eines 
FalIes von doppelseitiger tota­
ler Radialislahmung darlegen. 
Abb. 193 zeigt die linke Hand 

vor der Plastik. lch fixierte die Hand gegen den Vorderarm in einem nur geringen 
Streckwinkel in nahezu gerader Verlangerung gegen den Vorderarm. Abb.194 zeigt 
die SteHung der rechten Hand und der Finger in der Ruhe nach der Plastik. Beim 
FaustschluB begibt sich die Hand in ausgiebige Streckung (vgl. Abb. 195 und 196) 
und dadurch erlangt der FaustschluB eine groBe Kraft . Diese Handstreckung 
kommt dadurch zustande, daB der auf die Dorsalseite geleitete und mit der Sehne 
des Extensor dig. communis in Verbindung gebrachte Flexor carpi ulnaris bei der 
von mir geiibten Modifikation unter starker Spannung steht, beim Einschlagen der 
Finger in die Hohlhand also gedehnt wird und dadurch die Hand automatisch 
in St.reckung fiihrt, ahnlich wie wir es von dem vollig defferentierten, aber im 
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Zustande der Retraktion befindlichen Extensor dig. communis kennengelernt 
haben (vgl. S. 15). Wie stark der unter starker Spannung auf den Extensor dig. 

Abb. 193. Doppelseitige totale Radialislahmung, linke 
Hand in der Ruhe. Vor der Plastik. 

Flexion der Hand durch den Palmaris longus 
anderen FaIle von Perthesplastik (Abb. 199). 

Abb. 194. Modifizierte P erthesplastik bei doppelseitiger 
Radialisli1hmung: Hand in ganz geringer Streckstellung 
durch Tenodese des Extensor carp. rad. brevis am Radius 
fixiert. Flexor carpi ulnaris auf Extensor dig. communis, 
Flexor carpi radialis a uf Abductor pollicis long. iiber-

pflanzt. Extensor pollicis longus a n Abductor longus 
angeschlossen. Ruhelage der Hand und der Finger. 

communis uberpflanzte Flexor 
carpi ulnaris infolge seiner 
Dehnung beim FaustschluB 
auf Streckung der Hand hin­
wirkt, geht daraus hervor, daB 
sich die Hand schon beim 
Beginn der Fingerbeugung in 
ausgiebige Streckung begibt 
(Abb. 197). Bei der Faustoff­
nung kehrt die Hand in die 
Ausgangsstellung zuruck. Die 
Hand aber kann aus ihrer 
Ausgangsstellung heraus auch 
etwas gebeugt werden, so daB 
sie bei der Faustoffnung nicht 
in Streckung, sondern in leichte 
Beugung geht (Abb. 198). Be­
sonders ausgesprochen war die 
bei der Faustoffnung in einem 
Erstens steht dafur noch der 
Palmaris longus zur Verfugung 
und zweitens wirkt auch der 
Flexor carpi radialisdadurch, 
daB ich ihn ausschlieBlich an 
der Sehne des Abductor pollicis 
longusanhefte und nicht, wie 
bei der PERTHEsschen Original­
methode, gleichzeitig auch mit 
den Sehnen des Extensor polli­
cis longus und Extensor pollicis 
brevis in Verbindung bringe, 
auf die Hand im Sinne der 
Beugung. Bei dieser von mir 

geubten Modifikation sind Palmaris longus und Flexor carpi radialis zusam­
men imstande, die am Radius fixierte Sehne des Extensor carp. rad. brevis, 

Abb. 195. Perthesplastik bei Radialislahmung (vgl. Abb. 194). Aus­
giebige Handstreckung beim Faustschlull infolge starker Spannung 
des auf Extensor dig. com. iiberpfianzten Flexor carpi ulnaris. 

welche ja eine gewisse 
elastische N achgie bigkeit 
besitzt, zu dehnen und 
die Hand in eine leichte 
Beugestellung zu bringen. 
Wenn aber die Fixation 
der Hand in einer zu aus­
giebigen Streckstellung 
erfolgt, ist naturlich eine 
Flexion der Hand aus­
geschlossen. DerlCranke 
ist schlieBlich auch im-
stande, die Finger und 

die Hand gleichzeitig zu strecken dadurch, daB er den Flexor carpi ulnaris 
kontrahiert, den Palmaris longus aber erschlaffen laBt. Unter diesen Um­
standen wirkt der auf den Extensor dig. communis uberpflanzte Flexor carpi 
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ulnaris gleichzeitig auf die Finger und die Hand streckend (Abb. 200). Wie 
wichtig aber die Mitwirkung des Palmaris longus bei der Faustoffnung ist, geht 
daraus hervor, daB, wenn er dabei nicht mitinnerviert wird, sondern Hand und 
Finger der alleinigen Wirkung 
des auf den Extensor dig . com­
munis uberpflanzten Flexor 
carpi ulnaris uberlassen werden, 
die Hand dabei so stark in 
Streckung gerat, daB der Muskel 
fUr die Fingerstreckung relativ 
insuffizient wird (Abb. 201). 
Die beugende Wirkung des Pal­
maris longus auf die Hand 
kann unter Umstanden auch 

Abb.196. Perthesplastik. Faustschlull. Hand wird dabei 
ausgiebig extendiert. 

eine leichte Handbeugung beim FaustschluB herbeifuhren. Das ist allerdings 
nur dann der Fall, wenn der Flexor carpi ulnaris unter relativ geringer Span­
nung auf den Extensor dig. communis uberpflanzt ist (Abb . 202). In zwei 
Punkten ist allerdings die Lei­
stungsIahigkeit der Hand naeh 
der angegebenen Operation ge­
genuber der Norm beeintraeh­
tigt. Erstens ist der Kranke 
auBerstande, gleichzeitig Hand 
und Finger ausgiebig zu beugen 
und zweitens_ sind Seitenbewe­
gungen der Hand so gut wie 
unmoglieh. Aber daB ein so 
schwerer Defekt wie der der 

Abb. 197. P erthesplastik. Hand wird schon bei beginnen­
der Fingerbeugung durch den Widerstand des Flexor 

carpi ulnaris in Streckung gezogen. 

totalen Radialislahmung restlos durch eine Sehnenuberpflanzung und Tenodese 
ausgegliehen werden konne, hat wohl niemand bisher ernstlieh erwartet. Ieh 
halte in Anbetracht der guten Ergebnisse, welehe von PERTHES, von zahlreiehen 
anderen Autoren und 
aueh von mir selbst mit 
der FRANKEsehen Ope­
ration erzielt worden 
sind, die ablehnende 
Kritik, welehe besonders 
v. RECKLINGHAUSEN an 
derselben geubt hat, 
nicht fur bereehtigt. Ais 
schlimmsten Nachteil 
der Operation bezeieh­
net v .RECKLINGHA USEN 
den Umstand,daB sie die 
Hand immobilisiere, und 
zwar in Dberstreekung 

Abb. 198. Perthesplastik. Faustiiffnung. Hand wird durch Palmaris 
longus und den a uf Abductor pollicis longus iiberpflanzten Flexor 
carpi radialisleichtflektiert. Vollkommene Streckung derPhalangen 
des den anderen Fingern opponierten Daumens durch Anschlull der 

Sehne des Extensor pollicis longus a n den Abductor longus. 

fixiere, und dadureh die Gesehiekliehkeit der Hand auf das Sehwerste be­
eintraehtige. Bei den meisten Verriehtungen der Hand, insbesondere bei den 
Arbeiten mit der Fingerspitzenzange, werde das Handgelenk normalerweise 
mehr oder weniger stark gebeugt gehalten, so bei den Verriehtungen am 
eigenen Leibe, bei der Toilette, beim Anziehen, bei den Mahlzeiten und beim 
Zuknopfen des Roekes. Normaliter wfuden naeh v. RECKLINGHAUSEN durch die 
Beugung im Handgelenk die Fingerspitzen dem zu befingernden Gegenstand 
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entgegengebracht, in£olge der durch die FRANKEsche Operation gescha££enen 
Uberstreckung der Hand hingegen verhindert, an den Gegenstand heran zu 
kommen. Ferner wirke es sehr storend, daB, wenn der Operierte die Finger 
strecke, sich gleichzeitig auch die Hand strecke, wodurch alle Hantierungen 
sehr unsicher wiirden. Eine Handbeugung sei unmoglich; wenn der Kranke 
den Palmaris longus anspanne, £uhre die Hand keine Beugung, sondern eine 
Streckung aus, weil die drei Handbeuger, Flexor carpi rad., Palmaris longus 

Abb. 199. Perthesplastik. Ausgesprochene Handbeugung 
durch Palmaris longus bei der Fausttiffnung. Hand 
gegen Vorderarm in gerader Verlangerung tenodesiert. 

Flexor c. ulnaris unter geringerer Spannung 
auf Extensor dig. iiberpflanzt. 

und Flexor carpi ulnaris unter. 
einander in einer £estgefiigten 
Synergie stunden, welche der 
Kranke nicht lOsen konne. Auf 
einige andere Einwande, die v. 
RECKLINGHAUSEN auBerdem noch 
erhebt, werden wir im nacho 
sten Kapitel noch zuruckkommen. 
v. RECKLINGHAUSEN kommt zu 
dem SchluB, daB die Verbesserun· 
gen, welche die Operation dem 
Patienten schaffe, die durch sie 
neu gesetzten Behinderungen nicht 
aufwogen und daB die Gebrauchs· 

£ahigkeit der Hand nicht vergroBert, sondern verringert wiirde. v. RECKLING· 
HAUSEN hat seine Bedenken aus einem Falle, der vorher von anderer Seite als 
Musterfall abgebildet und veroffentlicht worden sein soll, geschopft. DaB die 
Beweglichkeit des Handgelenkes fur die meisten Verrichtungen der Hand von 
groBter Bedeutung ist, wird niemand bestreiten. lch kann aber nicht zugeben, daB 
man bei der PERTHEsschen Operation von einer starren Immobilisation der Hand 

Abb. 200. Perthesplastik. Fausttiffnung unter gleichzeitiger 
leichter Handstreckung. 

reden kann. Die Hand 
steht nach gutgelungener 
Operation in der Ruhe in 
annahernd gerader Ver· 
langerung des Vorder. 
armes, sie kann gegen 
den Vorderarm ausgiebig 
gestreckt werden, und 
zwar sowohl beim Faust· 
schluB, der dadurch seine 
Kraft wieder erlangt, als 

auch unter gleichzeitiger Fingerstreckung; bei der Faustoffnung begibt sich 
die Hand wieder in die gerade Verlangerung des V orderarmes, ahnlich wie 
in der Norm; sie kann auch isoliert ohne Mitstreckung der Finger etwas 
gebeugt werden. Nur eine ausgiebige gleichzeitige Flexion der Finger und der 
Hand gelingt nicht. Diese letztere Kombination £indet aber auch bei den 
meisten wichtigen praktischen Verrichtungen der Hand normaliter so gut wie 
gar keine Verwendung. Die Angabe v. RECKLINGHAUSENS, daB bei den meisten 
praktischen Verrichtungen der Finger normal iter das Handgelenk mehr oder 
weniger stark gebeugt gehalten werde, ist m. E. in dieser allgemeinen Fassung 
nicht richtig, die Handstellung variiert je nach den Umstanden ganz erheblich. 
Aber abgesehen davon sind die Vorwurfe, die v. RECKLINGHAUSEN gegen die Ope. 
ration erhebt, nicht begrundet, weil die Nachteile, die er ins Feld fuhrt, bei gut 
durchge£uhrter und gut gelungener Operation zum groBen Teil gar nicht eintreten. 

AuBer v. RECKLINGHAUSEN haben auch zahlreiche andere Autoren Bedenken gegen die 
FRANKE·PERTHEssche Operation erhoben. Den Stein des AnstoBes bildet im wesentlichen 
auch filr sie die "starre" Fixation der Hand durch die Tenodese. HOHMANN empfiehlt 
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daher die Uberpflanzung des Flexor cltrpi radialis auf den Extensor carpi radialis longus 
et brevis, Extensor pollicis brevis und Abductor pollicis longus und die des Flexor carpi 
ulnaris auf den Extensor digitor communis und Extensor pollicis longus. Fiir dieses Ver­
fahren ist auch GAUGELE eingetreten. STOFFEL verpflanzt den Flexor carpi radialis auf den 
Extensor carpi radialis longus et brevis, den Flexor carpi ulnaris auf den Extensor.d!gitorum 
communis und Extensor pollicis longus; als Kraftspender fiir den Abductor polhCls longus 
und Extensor pollicis brevis verwendet er den Flexor sublimis des Mittelfingers. SPlTZY 
durchtrennt die Sehnen des Flexor 
sublimis an der Handwurzel, fiihrt 
sie durch das Spatium interosseum 
hindurch und fixiert sie am Hand­
riicken; auch einen der Handbeuger 
hat er in gleicher Weise fiir die 
Handstreckung nutzbar zu machen 
versucht. Auch BlESALSKI ver­
pflanzt zum Ausgleich der Hand­
streckerIahmung die Sehnen des 
Flexor dig. sublimis oder des Flexor 
carpi ulnaris auf den Handriicken, 
wobei er den Weg durch die Scheide 
des Extensor carri radialis longus 
et brevis nimmt. SCHANZ und 
SCHEFFLER beschrieben einen Fall 

Abb. 201. Perthesplastik. Faustiiffnung ohne Mitinner­
vat ion des Palmaris longus. Hand gerM unter der aIIeinigen 
Wirkung des auf den Extensor dig. communis iiberpflanzten 
Flexor carpi ulnaris in zu starke Streckung, daher rela­
tive Insuffizienz des Muskels iiir die Fingerstreckung. 

von Uberpflanzung des Flexor carpi radialis auf den Extensor carpi radialis, WEITZ 
empfiehlt die Transplantation des Flexor carpi radialis et ulnaris auf die Ansatz­
stellen des Extensor carpi radialis long. und Extensor carpi ulnaris. Die von SPlTZY, 
BlESALSKl, SCHANZ, SCHEFFLER und WEITZ angegebenen Sehneniiberpflanzungen sind 
recht und gut, so lange es sich nur urn die Wiederherstellung der Handstreckung handelt. 
Sie reichen aber naturgemaB nicht aus da, wo eine totale Radialislahmung vorliegt und auBer 
den Handstreckern auch die Finger- und Daumenmuskeln beriicksichtigt werden mussen. 

Manche Autoren werfen der 
PERTHEsschen Operation bzw. den 
ihr ahnlichen Methoden, die Hand 
durch Tenodese zu fixieren, gerade 
das Gegenteil der von v. RECKLlNG­
HAUSEN geltend gemachten Be­
denken vor, daB namlich die Hand 
dadurch noch nicht starr genug 
fixiert werde bzw. daB die Fixation 
friiher oder spater wieder nachlasse 
und sie befiirworten daher Hir aIle 
FaIle, in welchen aus Mangel an 
geeigneten Kraftspendern bzw. da, 
wo das vorhandene Material zum 
Ersatz der Fingerstrecker und 
Daumenstrecker benotigt werde, 
die Fixation des Handgelenkes 
durch Arthrodese herbcizufuhren 
(STElNDLER u. a.). lch verweise 
diesbezuglich besonders auf die Aus­
fiihrungen S. WElLS in seiner Mono­
graphie iiber die Arthrodese. 

Abb. 202. Perthesplastik. Geringe Flexion der Hand beim 
Faustschlul3 durch gleichzeitige kraftige Kontraktion des 

Palmaris longus. Flexor carpi uluaris unter geringerer 
Spannung auf Extensor dig. communis iiberpflanzt. 

Bei sehr lange bestehender Radialislahmung kommt es manchmal zu recht erheblichen 
Schrumpfungskontrakturen der Hand- und Fingerbeuger. Nun wird aIlerdings die Beuge­
kontraktur der Hand, wenn eine solche vorhanden ist, fast stets durch die Ablosung des 
Flexor carpi radialis und Flexor carpi ulnaris von ihrer Insertion, welche ja fiir den Ersatz 
der Finger- und Daumenstrecker erforderlich ist, vollkommen beseitigt. Sollten der Pal­
maris longus und die Flexores digitorum alsdann noch keine geniigende Handstreckung 
erlauben, so kommt die plastische Verlangerung des Palmaris longus in Betracht. Die von 
v. BAEYER, ABERLE und SILFVERSKlOLD empfohlene Ablosung des gemeinsamen Ursprungs 
der Handbeuger und des Flexor sublimis vom Epicondylus internus humeri und seine Ver­
lagerung nach distalwarts halte ich fiir zu kompliziert. 

Relativ einfach liegen die Verhaltnisse, wenn nur einzelne der Handstrecker gelahmt 
sind, andere aber noch zur Verfiigung stehen. In einem Falle, in dem der Extensor carpi 
radialis longus gelahmt, der Extensor carpi radialis brevis und der Extensor carpi ulnaris 
aber erhalten waren, habe ich die Sehne des Extensor carpi radialis brevis auf die Sehne des 
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Extensor carpi radialis longus iiberpflanzt mit dem Erfolg, daB die Hand beim FaustschluB 
nicht mehr nach der Ulnarseite geneigt wurde, was ja, wie fmher erwahnt, fUr die prak. 
tischen Verrichtungen der Hand eine schwere Storung bedeutet. In einem anderen FaIle, 
in welchem bei der Handstreckung die Neigung der Hand nach der Ulnarseite infolge der 
Lahmung des Extensor carpi radialis longus sehr ausgesprochen war, habe ich die Sehne des 
Extensor carpi uln. von ihrer Insertion abgelOst und auf den Extensor carpi rad. brevis 
iiberpflanzt. 

Auf die recht komplizierte, aber hochst originelle Methode, welche HAMMESFAHR zum 
Ausgleich der Radialislahmung angegeben hat, werden wir im nachsten Kapitel eingehen, 
well bei ihr der Ersatz der Finger. und Daumenstrecker im Vordergrunde steht. 

<kgeniiber den guten Resultaten, welche die FRANKE·PERTHEssche Operation besonders 
unter Anwendung gewisser Modifikationen bei der Radialislahmung zu verzeichnen hat, 
besitzen die Versuche, die Fallhand durch Raffung der Strecksehnen oder durch freie Trans· 
plantation von Fascienstreifen zu bekampfen suchen, nur sekundare Bedeutung. Dagegen 
verdienen die zahlreichen Bestrebungen, die Radialislahmung durch entsprechende ortho· 
piidische Apparate auszugleichen, volle Beachtung. Ich verweise den Leser diesbeziiglich 
auf die meines Erachtens grundlegenden Ausfiihrungen, welche VON RECKLINGHAUSEN 
dem Ausgleich der Radialislahmung in seinem Werke iiber Gliedermechanik und Lahmungs. 
prothesen gewidmet hat. Jeder, der sich einer irreparablen Radialislahmung gegeniiber. 
gestellt sieht, wird urn ein griindliches Studium dieses Werkes nicht herumkommen; 
er wird aber auch fiir jeden Einzelfall die erwiinschte Belehrung finden. 

Der Ersatz der gelahmten Handbeuger ist praktisch bei weitem nicht so wichtig wie der 
Ersatz der Handstrecker. Bei Lahmung des Palmaris longus, Flexor carpi radialis und 
Flexor carpi ulnaris und Integritat der Flexoren der Finger ist es am besten, die Sehnen 
des Flexor sublimis des 3. und 4. Fingers auf die Sehnen des Flexor carpi radialis und Flexor 
carpi ulnaris aufzunahen. Dadurch wird die vorher sehr storende abnorme Streckung der 
Hand bei der Faustoffnimg beseitigt. .Den isolierten Ausfall des Flexor carpi ulnaris be· 
kampft man am leichtesten durch die Uberpflanzung des Palmaris longus auf die Endsehne 
des ersteren. Beziiglich des Ausgleiches der Beugerlahmung durch orthopadische Apparate 
verweise ich wieder auf das Werk v. RECKLINGHAUSENS. 

VII. Die Muskeln der Finger nnd des Danmens. 
A. Einleitende Bemerkungen. 

Urn eine Vorstellung von den Bewegungsmoglichkeiten der Finger und des Daumens 
zu gewinnen, gehen wir am besten von derjenigen Stellung aus, welche die Finger und der 
Daumen in der Ruhe einzunehmen pflegen. Dabei befinden sich die Grundphalangen 
des 2.-4. Fingers in leichter Beugung gegen die Metacarpalknochen, die Mittelphalange 
ist leicht gegen die Grundphalange gebeugt, die Endphalange blldet annahernd die gerade 
Verlangerung der Mittelphalange oder ist nur minimal volarflektiert. Die Beugestellung 
ist am 5.,4. und 3. Finger starker ausgesprochen als am Zeigefinger. Die Ruhestellung 
des Daumens ist dadurch charakterisiert, daB das 1. Metacarpale nicht in der Ebene der 
anderen Metacarpalia, sondern in einer etwas tieferen, einer mehr volar gelegenen Ebene 
steht. AuBerdem steht der Daumen gegen die anderen Finger rotiert, derart, daB die Volar. 
flache der Daumenphalangen, die sich ihrerseits in ganz leichter Flexionsstellung befinden, 
nicht wie die der anderen Finger gerade nach abwarts weist - vorausgesetzt, daB die 
Handflache nach abwarts gerichtet ist - sondern ulnarwarts und etwas abwarts weist, 
wahrend der Nagel des Daumens nach auBen und etwas nach oben gerichtet ist. Diese 
Ruhestellung des Daumens in Semiopposition ist fiir den Menschen charakteristisch. 

Von dieser Ruhestellung aus konnen die Finger und der Daumen in den einzelnen <k. 
lenken in folgender Weise bewegt werden. 

1m Metacarpophalangealgelenk sind erstens Bewegungen urn die radio·ulnare Achse 
dorsalwarts und volarwarts moglich; die Bewegung dorsalwarts wird Streckung, die Bewegung 
volarwarts Beugung genannt. Der groBte Umfang der gesamten Streck.Beugebewegung 
betragt durchschnittlich 1l0-1200. Er variiert nicht nur nicht unerheblich von Individuum 
zu Individuum, sondern er ist auch bei einem und demselben Individuum an den einzelnen 
Fingern nicht selten verschieden groB. Wenn wir die Stellung der Finger, in welcher die 
Grundphalangen die gerade Verlangerung der Metacarpalia bilden, als Nullstellung be· 
trachten, so ist von dieser Stellung aus der Umfang der Volarflexion erheblich groBer als 
der der Dorsalextension. Erstere gelingt bei beweglichen Fingern bis zum Winkel von 90° 
oder gar noch damber hinaus, letztere umfaBt etwa 30°; doch gibt es auch Individuen, 
die zu einer wesentlich umfangreicheren Uberstreckung der Grundphalangen fahig sind. 
Das Haupthemmnis fiir die Streckung der Grundphalange bildet, ehe das volare Kapsel· 
band der Exkursion Einhalt gebietet, der Dehnungswiderstand des Flexor digitorum sublimis 
et profundus; bei gebeugter Stellung der Mittel· und Endphalangen gelingt die Streckung 
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der Grundphalange in erheblich weiterem Umfange als bei Streckstellung der Mittel- und 
Endphalange. Dagegen hangt der Streckumfang der Grundphalange der Finger von der 
Stellung der Hand nur in sehr geringem Grade ab, obwohl doch die langen Fingerbeuger 
iiber die Volarseite des Handgelenks ausgespannt sind. Man miiBte eigentlich erwarten, daB 
bei volarflektierter Hand der Streckumfang der Fingergrundphalangen groBer sei als 
bei dorsalflektierter Handstellung. Das ist aber in der Norm nicht oder nur in geringem 
Grade der Fall. Dagegen macht sich bei spastischen Armlahmungen, bei denen der 
Dehnungsreflex der langen Fingerbeuger erheblich erhOht ist, die Stellung der Hand auf den 
Umfang der Streckung der Grundphalangen der Finger meist sehr deutlich bemerkbar; 
die Grundphalangen der Finger sind unter diesen Umstanden oft iiberhaupt nur bei maximal 
flektierter Hand in gerade Verlangerung der Metacarpalien zu bringen. Gegeniiber dem 
EinfluB, den der Dehnungswiderstand der langen Fingerflexoren auf den Umfang der Streck­
bewegung der Grundphalangen ausiibt, tritt der EinfluB des Widerstandes der eigentlichen 
Beuger der Grundphalangen, der Interossei, erheblich in den Hintergrund, obschon nicht 
zu verkennen ist, daB ~~i langjahriger Lahmung und Atrophie der Interossii manchmal 
auffallende Grade von Uberstreck barkeit der Grundphalangen der Finger beobachtet 
werden. 

Die Volarflexion der Grundphalangen der Finger findet in dem Dehnungswiderstand 
des Extensor digitorum communis und der Extensores indicis et digiti quinti proprii nur ein 
geringes Hemmnis. Bei gestreckter Handstellung, bei welcher die Insertionspunkte der 
genannten Streckmuskeln der Grundphalangen der Finger angenahert sind, ist der Beuge­
umfang der Grundphalangen nicht nennenswert groBer als bei volarflektierter Hand. Das 
wichtigste Hemmnis fiir die Volarflexion der Grundphalangen der Finger bilden neben dem 
dorsalen Kapselband vor allem die Seitenbander der Metacarpophalangealgelenke, welche 
zu kurz sind, als daB sie iiber die volarwarts sich verbreiternde Kopfchengelenkflache her­
ubergleiten kOnnten. 

Bekanntlich ist die Fahigkeit zu isolierter Beugung oder Streckung eines einzelnen 
Fingers im Grundgelenk bei vielen Menschen beeintrachtigt. Zum groBen Teilliegt das wohl 
an der Unfahigkeit, nur den jeweiligen Beuge- oder Streckmuskel des betreffenden Fingers 
isoliert innervieren zu konnen; aber es spielen dabei auch mechanische Einrichtungen eine 
Rolle. Die isolierte maximale Beugung eines Fingers im Metacarpophalangealgelenke wird 
nach R. FICK zum Teil schon durch die Hautfalten, welche zwischen den einzelnen Fingern 
ausgespannt sind, zum anderen Teil durch die Verbindungen der Zwischenkopfchenbander 
mit der Volarseite der Gelenkkapsel der Fingergrundgelenke erschwert. Die isolierte maxi­
male Streckung der Grundphalange eines einzelnen Fingers soll durch die Sehnenbriicken 
zwischen den einzelnen Sehnen des Extensor digitorum communis in der Nahe der Meta­
carpalkopfchen behindert werden. 

Die zweite Bewegung, zu der die Finger im M etacarpophalangealgelenk fahig sind, ist 
die Bewegung um die dorso-volare Achse des Gelenkes, die Neigung des Fingers gegen 
den zugehorigen Metacarpalknochen nach der ulnaren oder radialen Seite. In der Regel 
bezeichnet man diese Bewegung als Spreizung, wenn sich der 2., 4. und 5. Finger von dem 
seinerseits als Mittelachse der Hand stillstehenden Mittelfinger entfernen, als Anniiherung, 
wenn sie sich ihm nahern. Der Umfang dieser Seitenbewegungen der Finger schwankt 
individuell betrachtlich. Am groBten ist er am Index und Quintus (50-60°), kleiner am 
Medius und Quartus. Der Umfang der moglichen Seitenbewegungen der Grundphalangen 
ist am groBten, wenn sich letztere in gerader Verlangerung der Metacarpalknochen be­
finden; bei extremer Streckstellung der Grundphalangen sind die Seitenbewegungen nur 
wenig eingeschrankt, mit zunehmender Beugestellung nehmen sie aber betrachtlich an Um­
fang ab, und bei extremer Flexion der Grundphalangen ist eine Spreizung der Grund­
phalangen beim Lebenden so gut wie ausgeschlossen. Es gibt nur wenig Menschen, die 
dazu fahig sind. Der Grund hierfiir liegt, wie dies R. FICK nachgewiesen hat, in der starken 
Anspannung, welche die Seitenbander der Metacarpophalangealgelenke bei der extremen 
Flexion erfahren. Auch die Annaherungsbewegungen der Finger sind bei extremer Flexion 
der Grundphalangen am 3. und 4. Finger sehr stark eingeschrankt; dagegen kann die Grund­
phalange des Index selbst bei ausgiebiger Flexion noch merklich nach der Ulnarseite, die des 
Quintus nach der Radialseite geneigt werden, so daB viele Menschen die Spitze des Zeige­
fingers mit der des Kleinfingers noch in Beriihrung bringen bzw. die beiden Finger sogar 
uberkreuzen konnen, wenn die Grundphalangen stark gebeugt sind. 

Reine Seitenbewegungen der Finger allein um die radio-ulnare Achse des Metacarpo­
phalangealgelenkes sind nur moglich, wenn die Grundphalangen die gerade Verlangerung 
der Metacarpalia bilden. Hingegen erfahrt die Grundphalange bei jeder Neigung, in Beuge­
oder Streckstellung, zwangslaufig eine Kreiselung um die Langsachse (BRAUNE und FISCHER), 
und zwar werden bei der Neigung nach der Ulnarseite die Finger supiniert, bei der Neigung 
nach der Radialseite proniert; im ersteren FaIle dreht sich die Vola digiti etwas radialwarts, 
im letzteren FaIle etwas ulnarwarts. Die Kreiselung erfolgt in gleichem Sinne, einerlei ob 
die Grundphalangen wahrend der Neigung dorsalextendiert oder volarflektiert werden. 
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Zu isolierten reinen Rotationen del' Grundphalangen sind die meisten Menschen abel' nicht 
fahig; Kreiselungen treten immer nul' zwangslaufig in Verbindung mit Seitenbewegungen 
del' Grundphalangen bei kombinierten Bewegungen um die radio-ulnare und dorso-volare 
Achse des Metacarpophalangealgelenkes auf. Nach BRAUNE und FISCHER solI die zwangs­
laufige Verbindung von Seitenneigung und Rollung nach dem von den Bewegungen des 
~;\ugapfels her bekannten LrSTINGSchen Gesetz erfolgen, nach STRASSER solI ihr eine etwas 
andere Regel zugrunde liegen. Nach v. RECKLINGHAUSEN soll es Individuen geben, welche 
eine Rollung des Fingers unabhangig von del' Neigung und del' Beugung bzw. Streckung 
auszufiihren imstande sind; er meint, die Fahigkeit dazu sei in jedem Menschen angelegt, 
bei den meisten abel' nicht eingeiibt. Ich glaube, daB diese Fahigkeit nul' zu den ganz 
seltenen Ausnahmen gehort. v. RECKLINGHAUSEN gibt auch gar nicht an, durch welche 
kombinierte Muskeltatigkeit denn eigentlich diese isolierten Rollbewegungen zustande 
kommen konnen. Passiv sind reine Rollungen abel' bei vielen Menschen moglich. 

1m Gegensatz zu dem Bewegungsreichtum del' Finger im Metacarpophalangealgelenk 
steht die Beschrankung, welche del' M ittel- und Endphalange dadurch auferlegt ist, daB die 
Interphalangealgelenke der Finger reine Scharniergelenke sind. Sie gestatten nur Bewegungen 
um die radio-ulnare Querachse des Gelenkes, nul' Beugung und Streckung. Die Spielbreite 
des Gelenkes zwischen Mittel- und Grundphalange schwankt individueIl, sie betragt durch­
schnittlich nach R. FICK 1l0-1300, die des Gelenkes zwischen End- und Mittelphalange 65° 
bis knapp 90°. Die maximale Streckbarkeit der Mittelphalange findet ihre Grenzen in dem 
Dehnungswiderstand del' langen Fingerbeuger, vor allem des Flexor sublimis, bei dessen 
Lahmung die Mittelphalange manchmal erheblich iiber die gerade Verlangerung der Grund­
phalange hinaus gestreckt, wie man zu sagen pflegt, iiberstreckt werden kann, wahrend 
normaliter die Streckung del' Mittelphalange in del' Regel nul' soweit gelingt, daB Grund­
und Mittelphalange einen gestreckten Winkel miteinander bilden. Doch gibt es auch Aus­
nahmen hiervon, auf die wir spater noch zuriickkommen werden. Die Hemmung bei der 
Streckung del' Mittelphalange wird zum Teil auch durch die Anspannung der volaren 
Kapselwand, insbesondere del' volaren Faserknorpelplatte bewirkt. 

Die Volarflexion del' Mittelphalange, welche bis zum Winkel von 1l0-1300 moglich ist, 
findet ihre Grenze hauptsachlich in del' Anspannung del' dorsalen Streckaponeurose des 
ersten Interphalangealgelenkes, bei Leuten mit dicken Fingern abel' auch durch AnstoBen 
del' volaren Weichteile del' Mittelphalange an die der Grundphalange. 

Die Streckung der Endphalange gelingt im Gegensatz zu del' der Mittelphalange schon in 
der Norm nicht selten iiber die gerade Verlangerung del' Mittelphalange, also iiber den 
gestreckten Winkel hinaus. Das Haupthemmnis fiir eine weitere Streckung bildet del' 
Dehnungswiderstand des Flexor digitorum profundus, die volare Kapselwand und deren 
Faserknorpelplatte. Der Umfang der Beugung del' Endphalange schwankt individuell nicht 
unerheblich (65-900 ), das Hemmnis fiir eine weitere Beugung der Endphalangen liegt, 
ebenso wie bei den Mittelphalangen in del' Anspannung del' dorsalen Streckaponeurose des 
2. Interphalangealgelenkes, bei fleischigen Fingern auch in den vorzeitig aneinander stoBen­
den Weichteilen. Seitenbewegungen sind in den Interphalangealgelenken normaliter fast 
stets unmoglich infolge der straffen Anspannung der Seitenbander der Interphalangeal­
gelenke. Passive Seitenbewegungen gelingen manchmal bei Kindern oder Erwachsenen 
mit schlaffer Entwicklung der Seitenbander in geringem Umfange. Ebenso wie die Seiten­
bewegungen sind auch Drehbewegungen del' Mittel- und Endphalange del' Finger in den 
Interphalangealgelenken aktiv unmoglich. 

Aus der Tatsache, daB jeder Finger aus drei Gliedern, der Grund-, Mittel- und Endpha­
lange besteht, deren jede in ihrem Gelenke sowohl eine Beugung wie eine Streckung zulaBt, 
ergeben sich innerhalb eines Fingers nicht weniger als 8 verschiedene Stellungskombinationen 
der einzelnen Phalangen zueinander. 

v. RECKLINGHAUSEN hat diese 8 Moglichkeiten iibersichtlich zusammengestellt (Abb. 203). 
Wir gehen aus von del' Ruhelage des Fingers, bei welcher die Grundphalange etwas gegen 
den Mittelhandknochen, die Mittelphalange etwas gegen die Grundphalange gebeugt ist, 
wahrend die Endphalange etwa die gerade Fortsetzung der Mittelphalange bildet oder 
hOchstens minimal flektiert ist. Die erste Endstellungskombination ist die, bei welcher 
aIle 3 Phalangen maximal gestreckt sind (Streckstellung), die zweite die, bei welcher die 
Grundphalange gestreckt, Mittel- und Endphalange gebeugt sind (Krallenstellung), die 
dritte die, bei welcher die Grundphalange gebeugt, Mittel- und Endphalange gestreckt sind. 
v. RECK~~NGHAUSEN bezeichnet diese letztere als Schaufelstellung, nicht nur wegen der 
auBeren Ahnlichkeit mit einer Schaufel, sondern auch deshalb, weil es diejenige Haltung 
del' vier Finger ist, mit welcher wir schaufeln, so wenn die Kinder im Sande spielen, del' 
Backer den Teig bewegt, wenn wir Brotkriimel, Geldstiicke oder Wiirfel zu einem Haufen 
zusammenkehren. Die vierte Stellung ist die, bei welcher aIle drei Phalangen gleichzeitig 
gebeugt sind, es ist die Stellung, welche die Finger beim FaustschluB annehmen. Wahrend 
diese vier Stellungen ohne Miihe von jedem normalen Individuum hergestellt werden konnen, 
sind die folgenden vier keineswegs ohne weiteres aktiv zu realisieren. Allerdings sind eine 
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ganze Anzahl Menschen imstande, die Stellung 5, welche in Streckung der Grundphalange, 
Beugung der Mittelphalange und Streckung der Endphalange besteht, und ebenso die Stel· 
lung 6, bei welcher die Grundphalange und Mittelphalange gebeugt und nur die Endphalange 
gestreckt ist, aktiv einzunehmen. lch selbst vermag dies ohne jede Schwierigkeit. Dagegen 
stoBen die beiden letzten SteIlungen 7 und 8, bei welchen die Endphalange gebeugt, die 
Mittelphalange gestreckt und die Grundphalange gestreckt oder gebeugt ist, bei den meisten 
lndividuen auf uniiberwindliche Schwierigkeiten. Sie kOnnen aktiv nur dann zustande 
gebracht werden, wenn die StrecksteIlung der Mittelphalange durch eine von auBen wirkende 
Kraft festgehalten wird. Auf die ganz seltenen FaIle, in denen die beschriebenen SteIlungen 
auch ohne diese Kunsthilfe aktiv wenigstens andeutungsweise realisiert werden konnen, 
kommen wir spater noch zuriick. 

Eine gesonderte Betrachtung verlangen die Bewegungen des Daumens, besonders des­
halb, weil das Carpometacarpalgelenk desselben im Gegensatz zu den entsprechenden Ge­
lenken der anderen Finger, die gar keine oder nur sehr geringe Bewegungen gestatten, eine 

5.Ends/ellung 

8.Endslellung 

Abb.203. Die verschiedenen Bewegungskombinationen der 3 Fingerphalangen. 
(Nach Y. RECKLINGHAUSEN.) 

Beweglichkeit von erheblicher Spielbreite besitzt. Das Carpometacarpalgelenk des Daumens 
ist ein Sattelgelenk; dasselbe gestattet vor aIlem Bewegungen um die beiden Hauptachsen, 
die radio-ulnare Achse (Beugung und Streckung) und um die dorsovolare Achse (Abduk­
tion und Adduktion). Diese beiden Achsen stehen aber infolge der Wolbung, welche die 
Carpalknochen bilden, nicht wirklich in der radio-ulnaren bzw. dorso-volaren Ebene der 
Hand, sondern sie sind schrag gerichtet und weichen von den genannten Handebenen um 
etwa 45° ab (R. FICK). 

lnfolge der SchragsteIlung der radio-ulnaren Hauptachse des ersten Metacarpophalan­
gealgelenkes bewegt sich der Daumen nicht einfach volarwarts, wenn das erste Metacarpale 
urn diese Achse flektiert wird, sondern er nahert sich gleichzeitig der Handmitte und um­
gekehrt entfernt er sich von letzterer, wenn das erste Metacarpale gestreckt wird. Der 
Bewegungsumfang der Beuge-Streckbewegung des ersten Metacarpale betragt 45-60°. 
Bei der Streckbewegung riickt das Kopfchen des ersten Mittelhandknochens, der ja, wie 
oben erwahnt, in der Ruhe nicht in der Ebene der anderen Mittelhandknochen steht, sondern 
gegen diese volarflektiert ist, beinahe bis in die Hohe der Capitula der anderen 4 Meta­
carpalia. Das proximale Ende des ersten Metacarpalknochens bleibt dabei aber in der 
tieferen Ebene stehen, in der es sich infolge der Wolbung der Carpalknochen befindet. Bei 
der maximalen Flexion des ersten Mittelhandknochens im Carpometacarpalgelenk riickt 
das Kopfchen des ersteren vollkommen in die verlangerte dorso-volare Ebene des zweiten 
Mittelhandknochens, es steht auf der Hohe der Flexion volar yom Capitulum metacarpi 
secundi. 

lnfolge der schragen Richtung, welche die dorso-volare Achse des Metacarpophalangeal­
gelenkes des Daumens einnimmt, erfolgen auch die Bewegungen um diese Achse, die Nei­
gungen des ersten Metacarpale nach der ulnaren bzw. radialen Seite, in einer Ebene, die 
schrag zur Handebene steht. Die Folge ist, daB bei der Neigung des ersten Metacarpale 
nach der ulnaren Seite, der Adduktion, das Capitulum des ersten Metacarpale mehr dorsal­
warts, bei der Neigung nach der Radialseite mehr volarwarts riickt. Der Umfang dieser 
reinen Seitenneigungen des ersten Metacarpale betragt nach R. FICK 35-40°. 
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Ebenso wie bei den Seitenneigungen der Grundphalangen des 2.-5. Fingers, die sich 
in Ebenen voIlziehen, die von der geraden Verlangerung des entsprechenden Metacarpale 
abweichen, die Grundphalangen zwangslaufig eine Rotation um ihre Langsachse erfahren, 
unterliegt auch das erste Metacarpale bei allen Bewegungen, bei denen eine Beugung oder 
Streckung mit einer Seitenneigung kombiniert ist, einer Rotation um die Langsachse, 
und zwar wird auch hierbei, wie es schon fiir die vier Finger ausgefiihrt wurde, bei der Nei­
gung des ersten Metacarpale nach der Ulnarseite der Daumen supiniert, wahrend er bei der 
Neigung nach der Radialseite proniert wird, im ersteren FaIle gleicht sich die Richtung 
der Volarflache der Daumenphalangen, die in der Ruhestellung des Daumens schrag ulnar­
abwarts sieht, mehr der Richtung der Volarflache der iibrigen Finger an, im letzteren FaIle 
wird die Vola pollicis umgekehrt der Volarflache der iibrigen Finger regelrecht gegeniiber­
gestellt. 

Reine Kreiselbewegungen urn die Langsachse des ersten Metacarpale, ohne gleichzeitige 
Bewegungen um die beiden Hauptachsen des Carpometacarpalgelenkes, vermogen wir 
willkiirlich nicht auszufiihren, doch sind sie passiv moglich. 

Die Bewegungen der Daumenphalangen im Metacarpophalangeal- und im lnterphalan­
gealgelenk unterscheiden sich nicht wesentlich von den Bewegungen der anderen Finger 
in den entsprechenden Gelenken. Nur ist die Beugung der Grundphalange im allgemeinen 
nicht in demselben Umfang moglich wie an den anderen Fingern, in erster Linie wegen 
der besonders starken Entwicklung der dorsalen Kapselwand und wegen der kurzen Be­
schaffenheit der Seitenbander, welche nicht iiber die Rander der volarwarts sich verbreitern­
den Gelenkflachen hiniibergleiten kOnnen. Vielfach ist auch die Streckung der Grundpha­
lange des Daumens beschrankter als die an den anderen Fingern, doch bestehen in dieser 
Beziehung nicht unerhebliche individuelle Unterschiede. lch selbst kann z. B. die Grund­
phalange meinesDaumens beinahe bis zum rechten Winkel mit dem erstenMetacarpale exten­
dieren, also wesentlich weiter als die Grundphalangen der anderen vier Finp;er. lch hebe 
das besonders deshalb hervor, weil v. RECKLINGHAUSEN behauptet, daB eine nberstreckung 
im Metacarpophalangealgelenk des Daumens iiberhaupt nicht vorkomme. Den Umfang 
der Seitenbewegungen der Grundphalange des Daumens schatzt R. FlCK nur sehr gering. 
Er meint, daB beim Lebenden iiberhaupt jede willkiirliche seitliche Beweglichkeit des 
Daumengrundgliedes fehle. Das trifft aber nicht zu. lch selbst bin zu nicht unerheblichen 
Seitenbewegungen der Grundphalange des Daumens fahig und habe sie auch bei vielen 
anderen Menschen angetroffen. Ebenso wie die Grundphalangen der anderen Finger bei der 
Neigung, welche mit Beuge- oder Streckbewegungen kombiniert ist, zwangslaufig eine 
Rotation urn die Langsachse erfahren, kreiselt auch die Daumengrundphalange bei ~eiten­
neigungen, welche sich in Stellungen vollziehen, die von der Grundstellung, in welcher die 
Grundphalange die gerade Verlangerung des Mittelhandknochens bildet, abweichen, zwangs­
laufig urn die Langsachse; bei der Neigung nach der Radialseite wird der Daumen proniert, 
seine Volarflache stellt sich der Vola der iibrigen Finger noch mehr gegeniiber, als dies 
schon in der Ruhestellung der Fall ist; bei der N eigung nach der Ulnarseite wird der Daumen 
supiniert, die Stellung seiner Volarfliiche paBt sich der der iibrigen Finger mehr an. Zu 
isolierten Kreiselungen der Grundphalange des Daumens sind wir aber ebensowenig wie an 
den anderen Fingern fahig. 

Die Beugung der Endphalange des Daumens gelingt etwa bis zum Winkel von 900 

mit der Grundphalange, doch bleibt der Beugeumfang bei vielen lndividuen mehr oder 
weniger betrachtlich dahinter zuriick. Die Streckung hingegen gelingt gar nicht selten 
bis iiber die gerade Verlangerung der Grundphalange hinaus. 

Es ist erforderlich, einige kurze Bemerkungen iiber die Nomenklatur der Daumen­
bewegungen zu machen. Die Bezeichnung Beugung oder Streckung der Grund- und End­
phalange sind eindeutig und geben zu MiBverstandnissen keinen AnlaB. 

Dasselbe gilt fiir die Bezeichnungen: Seitenneigung und Kreiselung der Grundphalange; 
nur ist bei der Anwendung dieser Bezeichnung streng darauf zu achten, daB sich die ent­
sprechenden Bewegungen auch wirklich im Metacarpophalangealgelenk abspielen und 
daB sie nicht mit analogen Bewegungen des ersten Metacarpale im Carpometacarpalgelenk 
verwechselt werden. 

GroBe Unstimmigkeit herrscht in der Anwendung des Begriffes: Opposition des Daumens. 
A. FICK hat darunter die reine Beugung urn die radio-ulnare Trapezbeinachse im Sinne 

der Beugung verstanden und R. FICK hat dringend empfohlen, an der A. FICKschen Be­
zeichnungsweise festzuhalten. 1m allgemeinen wird aber als Opposition eine komplizierte 
Bewegung des Daumens bezeichnet, die sich sowohl im Carpometacarpalgelenk als auch 
im Metacarpophalangealgelenk abspielt und durch welche die Volarflache des Daumens 
der Volarflache der anderen Finger direkt gegeniibergestellt wird. Diese Opposition kommt 
dadurch zustande, daB das erste Metacarpale urn die radio-ulnare Achse des Carpometa­
carpalgelenkes gebeugt, aber gleichzeitig auch nach der Radialseite geneigt wird und dabei 
cine Kreiselung im Sinne der Pronation erfiihrt. Durch diese Bewegung im Carpometa­
carpalgelenk wird aber die volle Opposition noch nicht erreicht. Dazu ist noch eine Bewegung 
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im Metacarpophalangealgelenk notwendig, welche in einer Neigung der Grundphalange 
nach der Radialseite und einer pronatorischen Rollung derselben besteht. 

Die Opposition des Daumenmetacarpale kann mit Streckstellung der heiden Phalangen 
oder mit Beugung derselben verbunden sein. 1m iibrigen ist, so sehr die Flexion des ersten 
Metacarpale einen integrierenden Bestandteil der Opposition bildet, letztere nicht an eine 
maximale Flexion des ersteren gebunden. Die Gegeniiberstellung des Daumens gegen die 
anderen Finger kann eine vollstandige sein, auch wenn die Flexion des ersten Metacarpale 
noch nicht ihren Maximalpunkt erreicht hat bzw. der maximal opponierte Daumen laBt 
noch eine weitere Flexion des ersten Metacarpale zu. 

Ais Reposition des Daumens bezeichnet R. FWK in Analogie zur Opposition einfach 
die Bewegung des ersten Metacarpale urn die radio-ulnare Achse im Sinne der Streckung. 
Wenn man aber unter Reposition des Daumens diejenige Stellung versteht, bei welcher 
der Daumen moglichst in die gleiche Stellung wie die anderen Finger riickt, so beruht 
diese Riickstellung auBer auf der Streckung des ersten Metacarpale auch noch auf einer 
Neigung desselben nach der Ulnarseite und einer supinatorischen RoUung; dazu kommt noch 
eine Neigung der Grundphalange nach der Ulnarseite und ebenfaUs eine supinatorische 
RoUung derselben. Allerdings ge­
langt der Daumen selbst untermaxi­
maier Ausnutzung der supinatori­
schen RoUmoglichkeit nicht ganz 
in die gleiche Stellung wie die an­
deren Finger, die Nagelflache weist 
nicht gerade dorsalwarts, sondern 
immer noch etwas nach radialwarts. 

Auch die Bezeichnungen Ad· 
duktion und Abduktion des Daumens 
bediirfen einer Klarstellung. Ge­
wohnlich versteht man unter Ad­
duktion die Bewegung des gesamten 
Daumens gegen den Zeigefinger hin, 
die Bewegung von ihm weg be· Abb. 204. Faustoffnung unter Opposition des Daumens. 
zeichnet man als Abduktion. Es 
kommt aber hierbei sehr darauf an, in welcher Ausgangsstellung sich der Daumen befindet, 
wie das erste Metacarpale zur Ebene der anderen Metacarpalia gesteUt ist. Wenn der erste 
Mittelhandknochen moglichst extendiert ist, so vollzieht sich die Adduktion des Daumens 
gegen den Zeigefinger in der Hauptsache durch eine Neigung des ersten Metacarpale gegen 
das Trapezbein nach der Ulnarseite, gleichzeitig neigt sich die Grundphalange gegen das 
erste Metacarpale nach der Ulnarseite. Diese Adduktion des Daumens in Streckstellung 
ist mit einer supinatorischen Kreiselung des Daumens verbunden. Die Abduktion des 
Daumens in der gleichen Ausgangsstellung beruht im wesentlichen auf einer Neigung des ge­
streckten ersten Metacarpale gegen das Trapezbein nach der Radialseite und einer Neigung 
der Grundphalange nach der Radialseite. Wenn dagegen das erste Metacarpale von vorne­
herein vollkommen oder nahezu vollkommen flektiert ist, in der verlangerten dorso-volaren 
Ebene des zweiten Metacarpale steht und gleichzeitig maximal nach der Radialseite geneigt 
ist, und wenn gleichzeitig die Grundphalange so weit als moglich nach der Radialseite 
geneigt ist, so bedeutet auch diese SteUung eine maximale Abduktion des Daumens vom 
Zeigefinger. Diese Spreizbeugestellung ist aber dieselbe Stellung, die wir oben als Opposition 
bezeichnet haben. Wenn von dieser SteUung aus der Daumen innerhalb der verlangerten 
dorso·ulnaren Ebene des zweiten Mittelhandknochens an den Zeigefinger herangeftihrt wird, 
so geschieht dies durch Neigung des ersten Metacarpale gegen das Trapezbein nach der 
Ulnarseite, gleichzeitig neigt sich auch die Grundphalange gegen den ersten Mittelhand­
knochen nach derselben Seite. 

Ein ganzlich anderer Mechanismus liegt aber der Annaherung des Daumens an die 
Handmitte zugrunde; diese beruht auf einer Flexion des Daumens urn die radio-ulnare 
Achse des Carpometacarpalgelenkes, ist also mit derjenigen Bewegung identisch, welche 
R. FWK als Opposition bezeichnet. 

Man vergleicht die Hand als Grei/organ vielfach mit einer Zange, deren Branchen geoffnet 
werden, damit der zu ergreifende Gegenstand Platz zwischen ihnen findet, und alsdann 
urn den Gegenstand geschlossen werden, so daB derselbe von ihnen erfaBt und festgehalten 
wird. Finger und Daumen konnen auf recht verschiedene Weise die Greifzange formieren. 

Wenn es sich urn groBere Objekte handelt, die ergriffen werden sollen, so nehmen der 
Daumen und aile vier Finger an der Zangenbildung teil, die eine Branche wird dann von 
den vier Fingern zusammen, die andere von dem Daumen gebildet. 

Die Zangenoffnung erfolgt durch Streckung der vier Finger und Gegeniiberstellung des 
Daumens gegen diese, wobei die Daumenphalangen gestreckt sind (Abb. 204, vgl. ferner 
Abb. 298, S. 306). Der ZangenschluB erfolgt durch Flexion der Finger einerseits und 
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durch Flexion der Daumenphalangen andererseits (vgl. Abb. 327, S. 326). Die dem Er­
greifen groBerer Objekte dienende Offnung der Daumen-Fingerzange steht in engster 
Beziehung zu derjenigen zusammengesetzten Bewegung, welche man als Fauswffnung be­
zeichnet, der ZangenschluB entspricht dem Faustschluf3. Doch darf nicht iibersehen werden, 
daB die Faustoffnung auch unter Streckung des ersten Metacarpale und der Daumenpha­
langen, also unter Reposition des Daumens vor sich gehen kann (Abb. 205). Letzteres ist 
aber nicht der natiirliche Mechanismus, welcher der Offnung der Greifzange entspricht, 
wie dies v. RECKLINGHAUSEN irrtiimlicherweise behauptet. Die Faust kann natiirlich 
auch leer geschlossen werden, ohne daB ein Gegenstand dabei umschlossen wird; die Faust 
wird "geballt" (vgl. Abb. 165, S. 206, Abb. 186, S.224) . 

Zum Erfassen kleinerer Objekte bedienen wir uns nur des Daumens einerseits und eines 
der vier Finger, in der Regel des Zeigefingers, oder auch zweier Finger, in der Regel des 
Zeige- und Mittclfingers andererseits. Das Objekt wird hierbei nur von den Endgliedern des 

Daumens und Fingers erfaBt. 
Die Branchen der Zange werden 
hierbei wieder von dem Daumen 
einerseits, aber nur von einem 
oder zweien der 4 Finger ande­
rerseits gebildet. Auch hierbei ist 
der Daumen dem anderen Fin­
ger gegeniibergestellt. Die Zange 
wird geoffnet durch Streckung 
des Fingers und Streckung der 
Daumenphalangen; beim Zan­
genschluB werden die Spitzen 
des Daumens und des Fingers 
gegeneinandergefiihrt. Wir spre­
chen deshalb von der Daumen­
Fingerspitzenzange und vom 

Daumen-Fingerspitzenschlu{3. 
Der SchluB der Zangenbranchen 
erfolgt in der Hauptsache durch 
Beugung des Fingers im Grund­
gelenk und Beugung des ersten 
Metacarpale im Carpometacar. 
palgelenk, gegebenenfalls auclt 

a b noch durch Beugung der Grund· 
Abb. 205 a und b. Faustiiffnung unter Reposition des Daumens. phalange des Daumens. 

Neben dem FaustschluB und 
dem FingerspitzenschluB kom­

men noch zwei weitere Greifarten in Betracht, der FingerseitenschluiJ und der Daumen­
Fingerseitenschluf3. Beim FingerseitenschluB fungieren zwei benachbarte Finger, z. B. 
Zeige- und Mittelfinger, als Zangenbranchen, welchc durch gegenseitige Adduktion ge­
schlossen werden und den zwischen ihnen befindlichen Gegenstand, z. B. den Bleistift, 
festhalten. Der Hauptunterschied gegeniiber dem Daumen -FingerspitzenschluB liegt, 
abgesehen von der Nichtbeteiligung des Daumens, darin, daB der Gegenstand nicht 
zwischen den Volarseiten der Endphalangen, sondern zwischen den einander zugekehrten 
Seiten der beiden Finger ruht. Der FingerseitenschluB wird nicht selten bei Daumen­
lahmung oder Fehlen des Daumens zum Fassen und Halten des Stiftes herangezogen. 

Beim Daumen-ZeigefingerseitenschluB wird die Zange von Daumen und Zeigefinger 
gebildet, der (,,-egenstand wird zwischen der Volarseite der Phalangen des Daumens und der 
radialen Kante des gebeugten Zeigefingers, entweder der der Grundphalange oder der der 
Mittelphalange eingeklemmt. Dieses Greifmechanismusses bedienen wir uns besonders zum 
Fassen eines Blatt Papiers (Abb. 315, S. 318), einer Visitenkarte, eines Billets. Er wird 
vielfach auch bei Interosseuslahmung oder bei Lahmung der Muskeln des Daumenballens 
zum Ersatz flir den verloren gegangenen oder unvollkommenen Daumen.Fingerspitzen­
schluB herangezogen. Der Daumen-FingerseitenschluB spielt normaliter auch beim Halten 
der Feder oder des Bleistiftes eine Rolle, indem der Stift einerseits zwischen den Volar­
seiten der Endphalangen des Zeigefingers und Daumens, andererseits aber auch zwischen 
der radialen Kante der Endphalange des Mittelfingers und der Vola der Endphalange 
des Daumens ruht. 

Wenn ein Gegenstand mittels der Daumen-Fingerspitzenzange erfaBt ist, so kann er, 
wah rend er von den Zangenbranchen festgehalten wird, durch Verschiebung der Zangen­
branchen bewegt werden. Wir unterscheiden dabei die Vorwartsfuhrung und die Rucle­
juhrung. Wenn z. B. der Daumen.ZeigefingerspitzenschluB vollzogen ist, so erfolgt das Vor­
fiihren der Zangenbranchen (Abb. 206a, 207a) und damit des zwischen ihnen befindlichen 
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Objektes, etwa des Stiftes oder der Feder oder des Pinsels dadurch, daJl die Grund­
phalange des Zeigefingers weiter flektiert wird, Mittel- und Endphalange aber gestreckt 
werden und daJl gleichzeitig das erste Metacarpale gebeugt und die beiden Phalangen des 
Daumens gestreckt werden. Umgekehrt beruht die Riickfiihrung (Abb. 206b, 207b) 
darauf, daJl die Grundphalange des Fingers gestreckt, Mittel· und Endphalange aber 
gebeugt werden, und daJl das erste Metacarpale gestreckt, Grund· und Endphalange des 

a b 

Abb. 206 a und b. Riickfiihrung (a) und Vorfiihrung (b) der geschlossenen Daumen· Fingerspitzenzang{), 
von der Radialseite gesehen. 

Daumens aber gebeugt werden. Am Ende der Vorwartsfiihrung der Daumen.Finger­
spitzenzange bilden die Phalangen des Daumens und des jeweils beteiligten Fingers die 
Schenkel eines sehr spitzen Winkels (Abb. 206a), dessen Scheitel an dem Kontaktpunkt 
der beiden Endphalangen liegt, wahrend auf der Hohe der Riickwartsfiihrung die Phalangen 
des Daumens und Fingers annahernd einen Kreis bilden (Abb.206b). 

Es ist ohne weiteres klar, daJl der Daumen -FingerspitzenschluJl von vornherein 
sowohl in extremer Vorwartsfiihrung wie in extremer Riickwartsfiihrung wie in jeder 

a b 

Abb. 207 a und b. Riickfiibrung (a) und Vorfiihrung (b) der gcschiossenen Daumcn·Fingcrspitzenzange, 
von (ler Voiarseite gesehcn. 

Intermediarstellung ausgefiihrt werden kann. Wir bedienen uns zum Erfassen kleinerer 
Gegenstande in der Regel einer Intermediarstellung. 

Wenn der Daumen·FingerspitzenschluJl vollzogen ist, so kann aber auch eine der beiden 
Branchen gegen die andere feststehende Branche verschoben werden, sowohl der Finger 
gegen den feststehenden Daumen, wie umgekehrt der Daumen gegen den feststehenden 
Finger, und zwar ist sowohl eine Vorwartsfiihrung wie eine Riickwartsfiihrung moglich. 
Hierbei gleitet die Spitze des Fingers an der Volarseite des Daumens oder die Spitze des 
Daumens an der Volarseite des Fingers entlang. Auf diese Weise kann z. B. ein runder 
Gegenstand, der zwischen Daumen und Zeigefinger gehalten wird, hin- und hergerollt werden. 
Diese Langswalzung kann auch in der Weise vollzogen werden, daJl Daumen und Finger 
sich gleichzeitig beteiligen, wobei der eine vorwarts-, der andere riickwartsgefiihrt wird. 
Die Langswalzung spielt z. B. eine betrachtliche Rolle beim Knopfen. 

Die Spitzen der Daumen-Fingerzange konnen ab3r auch in querer Richtung gegen­
einander verschoben werden. Besonders der Daumen ist zu einer sol chen Querluhrung 
befahigt und kann dadurch einen Gegenstand, der zwischen Daumenendphalange und 
Fingerendphalange ruht, querwaIzen. Auch dieser Mechanismus spielt besonders beim 
Knopfen eine wichtige Rolle. Den klarsten Einblick in die Querfuhrun.7 des Daumens an 

16* 
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den Endphalangen der Finger entlang erlangt man, wenn die vier Finger mit ihren Enden 
einander seitlich beriihren, darauf der Daumen-ZeigefingerspitzenschluB vollzogen wird 
und nun die Endphalange des Daumens der Reihe nach an der Endphalange des Zeigefingers, 
Mittelfingers, Ringfingers bis zu der des Kleinfingers entlangstreicht und darauf umgekehrt 
von der Endphalange des Kleinfingers bis zu der des Zeigefingers zuriickgleitet. Die Quer­
fiihrung des Daumens vom Zeigefinger nach dem Kleinfinger zu, also in ulnarer Richtung, 
beruht nicht aHein, wie a priori angenommen werden konnte, auf einer zunehmenden 
Neigung des erstenMetacarpale und der Grundphalange des Daumens nach der Radialseite 
des letzteren, sondern auch auf einer zunehmenden Flexion des ersten Metacarpale und 
der Daumengrundphalange. Andererseits beruht die Querfiihrung vom Kleinfinger nach 
dem Zeigefinger zu auf zunehmender Streckung der beiden genannten Daumenabschnitte, 
verbunden mit einer Ulnarneigung. 

B. Die Wirkungsweise der einzelnen Muskeln der Finger und des Daumens und 
die Folgen ihrer Liihmung. 

1. Flexor digitorum sublimis. 

[C7, eg, Th1 ; (mittlerer und) unterer Primarstrang, (laterale und) mediale 
Medianuswurzel, N. medianus (N. musculocutaneus, N. ulnaris).] 

Uber den Ursprung des Muskels und seine Gliederung in die vier Bauche fiir den Zeige-, 
Mittel-, Ring- und Kleinfinger ist bereits friiher berichtet worden (S. 205). Die vier Sehnen 
des Flexor sublimis treten durch den Rohlhandtunnel dorsal vom Lig. carpi transversum 
hindurch, gemeinsam mit den Profundussehnen in eine gemeinsame Scheide, den Saccus 
carpalis medialis, eingeschlossen. Von hier aus divergieren sie nach den Articulationes 
metacarpo-phalangeae des 2.-5. Fingers hin. Von der Articulatio metacarpo-phalangea an 
ist jede einzelne Sublimissehne gemeinsam mit der entsprechenden Profundussehne in eine 
besondere Sehnenscheide eingeschlossen, und wird durch diese fest gegen die Phalangen 
fixiert. Die Scheiden umkleiden die Sehnen bis zur Nagelphalange hin. Die Sublimissehne 
spaltet sich im Bereiche der Grundphalange in zwei Zipfel, zwischen denen die Profundus­
sehne hindurchtritt. Die nunmehr seitlich von der Profundussehne distalwarts verlaufenden 
beiden Zipfel der Sublimissehne gehen bisweilen in der Rohe des ersten Interphalangeal­
gelenkes eine teilweise Durchkreuzung miteinander, das sog. Chiasma tendinum Camperi, 
ein. Die Insertion der Sublimissehne findet an der Mittelphalange statt. Abgesehen davon, 
daB jede Sublimissehne durch ihre Scheide eng an die Grundphalange angeschmiegt 
gehalten wird, sind die beiden Zipfel der Sublimissehne noch durch besondere Vincula 
tendinum gegen die Grundphalange fixiert. Diese Vincula stellen allerdings nur mehr 
oder weniger zarte Membranen dar. DaB der Flexor digitorum sublimis der percutanen 
faradischen Reizung zugangig ist, ist bereits friiher (S.206) erortert worden. Der Reiz­
punkt des Flexor sublimis des Mittelfingers liegt etwa in der Mitte des Vorderarmes, radial 
von dem des M. flex. carpi radialis, der des 4. Fingers etwas weiter oberhalb und mehr 
ulnarwarts; distal von diesem findet sich der Punkt fiir den Flexor sub!. des Kleinfingers. 
:per Flexor sublimis des Zeigefingers besitzt entsprechend seiner Versorgung durch zwei 
Aste des Medianus einen ganz proximal gelegenen Reizpunkt, dicht unterhalb der EHbeuge, 
und einen distalen im unteren Drittel des Vorderarmes. Die isolierte Reizung des Flexor 
sublimis gelingt besonders gut, wenn die ihn deckenden Muskeln, insbesonders Flexor 
carpi radialis und Pronator teres, gelahmt sind. 

Unter der Kontraktion des Flexor dig. sublimis beugt sich die Mittelphalange 
gegen die Grundphalange, aber auch die Grundphalange erfahrt eine Beugung 
gegen den Mittelhandknochen. Diese letztere beruht nicht nur darauf, daB die 
Sehne des Flexor sublimis volar iiber das Metacarpophalangealgelenk hinzieht, 
sondern auch darauf, daB die Scheide, in der die Sehne gleitet, innig mit der 
Grundphalange verwebt ist und daB die Sehne durch ihre Vincula tendinum 
direkt mit der Scheide und der Grundphalange in Verbindung steht. Wenn 
die Finger sich in gespreizter Stellung befinden, so erfahren sie, wahrend sie 
sich unter der Zusammenziehung des Flexor sublimis beugen, gleichzeitig eine 
Annaherung aneinander. 

Die beugende Wirkung des Flexor sublimis auf die Mittel- und Grund­
phalange ist um so kraftiger, je mehr die Insertionspunkte des Muskels von­
einander entfernt sind, sie ist am groBten bei extendierter Hand und, soweit 
die Wirkung auf die Mittelphalange in Betracht kommt, bei gleichzeitig exten-
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dierter Grundphalange. Man kann sich ohne weiteres an sich selbst uberzeugen, 
wieviel schwacher die Flexion der Mittelphalange ausfallt, wenn die Hand 
und die Grundphalange in maximaler Flexion gehalten werden. 

Die flektierende Wirkung des Flexor sublimis auf die Grundphalange tritt 
unter normalen Verhaltnissen nur dann deutlich in Erscheinung, wenn die 
Hand gestreckt ist; bei maximal flektierter Hand bleibt sie, wenigstens bei der 
elektrischen Reizung des Muskels, in der Regel aus. Uneingeschrankt tritt 
der EWluB auf die Grundphalange zutage, wenn die Mittelphalange im ersten 
Interphalangealgelenk in Streckstellung versteift ist. 

R. FICK berechnet die groBtmogliche Arbeitsleistung des Flexor digitorum sublimis 
am mittleren Fingergelenk auf 1,464 kg/m, am Fingergrundgelenk auf 2,074 kg/m. 

U m eine richtige V orstellung von der Leistungsfahigkeit des Flexor dig. 
sublimis zu gewinnen, ist es zweckmaBig, solche FaIle ins Auge zu fassen, in 
denen von allen Fingerbeugern nur der Flexor sublimis erhalten ist, dagegen 
Flexor profundus, Interossei und Lumbricales gelahmt sind. 

Diese Bedingungen sind er:~iillt, wenn der N. ulnaris und gleichzeitig der N. medianus 
unterhalb des Abganges der Aste fUr den Flexor sublimis, aber oberhalb des Abganges 
der Aste fiir den Flexor profundus und die Lumbricales unterbrochen ist. Der Flexor sublimis 
erhalt mehrere Aste vom N. medianus, einen Ast fUr den oberen Bauch des Flexor subl. 
indicis, einen gemeinsamen Ast fiir den Flexor sublimis dt:;~ Mittel-, Ring- und Kleinfingers 
und einen oder zwei erheblich weiter distal. abgehende Aste fiir den unteren Bauch des 
Flexor sublimis indicis. Die beiden ersten Aste verlassen den Stamm proximal yom Ab­
gang des N. interosseus volaris, welcher die Aste fUr den Flexor profundus lief~rt, proximal 
yom Aste fiir den distalen Bauch des Flexor sublimis indicis und von den Asten fiir die 
Lumbricales. Bei einer Unterbrechung des Medianus unterhalb des Abganges der beiden 
oberen Sublimisaste, aber oberhalb des Abganges des N. interosseus volaris ist nicht nur 
die Funktion des Flexor sublimis des Mittel-, Ring- und Kleinfingers voIlkommen erhalten, 
sondern zumeist auch die des Index so gut wie unberiihrt, da die Innervation des oberen 
Bauches des Flexor sublimis indicis offenbar fiir eine kriiftige Kontraktion des Muskels 
und einen ausgiebigen lokomotorischen Effekt vollkommen ausreicht. 

Zweitens konnen wir nach einer Naht des Medianus und Ulnaris, bei der anfangs aIle 
Fingerflexoren gelahmt sind, in einem bestimmten Stadium der Regeneration gar nicht 
selten feststellen, daB von den Muskeln des Medianusgebietes die proximalen Muskeln, 
Pronator teres, Flexor carpi radialis, Palmaris longus und Flexor digitorum sublimis schon 
weitgehend reneurotisiert sind, wahrend Flexor dig. prof., Flexor poll. long., Pronator 
quadratus, die Muskeln des Daumenballens und die Lumbricales aber noch vollig gelahmt 
sind, und daB ebenso von den Muskeln des Ulnarisgebietes Flexor profundus, Interossei 
und Lumbricales auch noch v611ig gelahmt sind. Also auch unter diesen Umstanden ist der 
Flexor dig. sub!. der einzige zur Verfiigung stehende Fingerbeuger. 

Drittens kann es auch bei unvollstandiger Leitungsunterbrechung des Medianus und 
Ulnaris vorkommen, daB von allen Fingerflexoren allein der Flexor sublimis seine 
Funktionstiichtigkeit bewahrt hat, aile anderen Fingerbeuger aber gelahmt sind, weil die 
Bahnen des ersteren innerhalb des Nervenstammes traumatischen und anderen Noxen 
gegeniiber eine groBere Resistenz besitzen als die Bahnen des Flexor profundus und der 
Lumbricales und Interossei. 

Viertens kommt die alleinige Integritat des Flexor sublimis dann zur Beobachtung, 
wenn der gesamte Flexor profundus yom N. ulnaris versorgt wird und wenn der letztere 
durchtrennt ist. Auch bei spinalen Kernlasionen des 8. Cervical- und 1. Thorakalsegmentes 
besteht in der Regel eine v6llige Lahmung des Flexor profundus, der Interossei und Lumbri­
cales, wahrend der zum Teil auch aus C7 innervierte Flexor sublimis dabei manchmal 
eine auffallend gute Funktion bewahren kann. 

In allen diesen Fallen konnen unter der alleinigen Kontraktion des Flexor sub­
limis die Mittelphalangen und die Grundphalangen der Finger noch vollkommen 
flektiert werden, wahrend die Flexion der Endphalangen unmoglich ist. Die 
Abb. 208, 209 iIlustrieren, wie sich der FaustschluB unter solchen Umstanden 
gestaltet. Bei der Lahmung des N. ulnaris fallen bekanntlich der Flexor 
profundus des 4. und 5. Fingers und die Interossei aus. Fur die Beugung dieser 
beiden Finger steht einzig der Flexor sublimis zur Verfiigung. Beim Faust­
schluB werden daher nur die Grund- und Mittelphalange des 4. und 5. Fingers 
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gebeugt, die Endphalangen bleiben in Streckung (Abb.21O). Die Beugung der 
Grundphalange erfolgt aber in diesen Fallen unter der Wirkung des Flexor 

Abb. 208. Faustschlull unter alleiniger Wirkung des cr­
haltenen Flexor dig. sublimis bei Lithmung des Flexor 
dig. profundus der Interossei und Lumbricales. Flexor 

pollicis longus erhalten. 

sublimis auf die Grundphalange nur dann zur 
punkte des Muskels einen bestimmten Grad 

_'-bb. 209. Faustschlull unter alleiniger Wirkung des Flexor 
digit. sublimis. Lithmung des Flexor dig. profundus, der 
Interossei und Lumbricales. Flexor pollicis longus erha.]ten). 

sublimis in der Regel nur dann, 
wenn die Hand energisch ge­
streckt wird. Wenn die Hand­
streckung nicht besonders nach­
driicklich intendiert wird, oder 
gar absichtlich vermieden wird, 
so kommt es bei der willkiir­
lichen Fingerbeugung nicht 
selten nur zu einer Flexion der 
Mittelphalange, wahrend die 
Flexion der Grundphalange und 
Endphalange ausbleibt (vgl. 
Abb. 211, 212). Unter diesen 
Umstanden kommt die flek­
tierende Wirkung des Flexor 
Geltung, wenn die Insertions­
ihrer Annaherung nicht iiber­
schreiten. Doch kann in an-
deren Fallen auch selbst bei 
extremer Handbeugung die 
Flexion der Mittel- und Grund­
phalange recht ausgiebig aus­
fallen (vgl. Abb. 168, S. 207). 

Bei der Lahmung des Flexor 
sublimis geht die Fahigkeit, 
die 2. Phalange isoliert gegen 
die Grundphalange ohnegleich­
zeitige Flexion der Endphalange 
zu beugen, wie sie in Abb. 213 
dargestellt ist, verloren. Wir 
konnen das bei jeder Unter­

brechung des N. medianus feststellen, der ja aIle 4 Kopfe des Flexor sublimis 
innerviert, wenn wir von den seltenen Ausnahmen absehen, in denen der Muskel 

Abb. 210. LithmungdesUlnaris . Faustschluf3. F ehlende 
Beugung der Endphalange des 4. und 5. Fingers. Die 

Sehnen des Flexor sublimis des 4. und 5. Fingers 
springen stark Yor. 

erfolgende Innervation des Flexor sublimis und 
zu innervieren imstande sind. 

von Musculocutaneus oder Ulnaris 
versorgt wird. Dieser Verlust der 
isolierten Beugung der Mittel­
phalange ist eines der patho­
gnomonischen Zeichen der Media­
nuslahmung. 

Es muB aber bei der Bewertung 
dieses Symptoms naturlich beruck­
sichtigt werden, daB nicht aile Indi· 
viduen ohne wei teres imstande sind, 
ihreMittelphalange isoliert, ohne gleich­
zeitige Mitbeugung der Endphalange, 
zu flektieren. Diese Fahigkeit setzt 
voraus, daB die betreffenden Indivi· 
duen, die ja in der Regel simultan 

profundus zu losen und nur ersteren 

Kurz hinweisen mochte ich auf die reflektorisch bedingten Kontrakturen 
des Flexor sublimis, wie sie besonders bei irritativen traumatischen Lasionen 
der Nn. volares digitorum beobachtet worden sind (Abb. 214). 
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Beim Ausfall des Flexor dig. sublimis ist dagegen die Beugung der Mittel­
phalange in Gemeinschaft mit der Endphalange bzw. die gleichzeitige Beugung 
aller Phalangen noch sehr wohl moglich, weil der Flexor profundus nicht 

Abb. 211. Beugung der Finger unter alleiniger 
Wirkung des Flexor sublimis. Lahmung des 
Flexor profundus, der Interossei und Lumbri­
cales. Beugung der Mittelphalangen, F ehlen 
der Beugung der Grundphalangen, da Hand 
nicht gestreckt wird. Tota ltrennung des Media­
nus unterhalb des Hauptastes des Flexor sub­
limis, oberhalb des Ramus interosseus. Ulnaris 

gleichzeitig durchtrennt. 

Abb. 212. Fingerbeugung unter aileiniger Wir­
kung des Flexor sublimis_ Mittelphalange wird 
gebeugt_ Grundphalange wird nicht gebeugt, da 
Hand nicht gestreckt wird. Dissoziierte Media­
nus-Ulna rislahmung. Flexor sublimis restituiert. 
Flexor profundus digit .• Interossei und Lumbri­
cales gelahmt. Am Daumen wird, da Flexor 

pollicis longus restituiert ist, auch die 
Endphalange gebeugt. 

nur auf die Endphalange, sondern auch auf die Mittelphalange flektierend 
wirkt. Darum konnen auch bei der Medianuslahmung, bei der ja der Flexor 
profundus des 4. und 5_ Fingers nicht gelahmt ist, an den letzten beiden 

Abb.213. Abb.214. 

Abb. 213. Isolierte Flexion der Mittelphalange des Mittclfingers. 

Abb. 214. Reflektorische Entspannungskontraktur des Flexor sublim is indicis infolge irritativer 
Lasion des N. dig. volar. propr. ulnaris des Zeigefingers. 

Fingern alle 3 Phalangen beim Faustschlul3 noch vollkommen in die Hohl­
hand eingeschlagen werden. Am Mittelfinger ist die Beugung der Mittel- und 
Endphalange in der Regel beschrankt, well sich der Medianus in die Inner­
vation des Flexor prof. medii mit dem Ulnaris teilt. Am Zeigefinger aber bleibt 
jegliche Beugung der Mittel- und Endphalange aus; an letzterem unterliegt 
nur noch die Grundphalange einer Beugung, und zwar durch die Interossei 
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(Abb. 215 u. 216). Aber wenn auch bei der Lahmung des Flexor sublimis 
die Finger noch vollkommen in die Hohlhand eingeschlagen werden konnen, 
solange der Flexor dig. profundus und die Interossei erhalten sind, ist doch 
andererseits die Kraft, mit welcher der FaustschluB vollzogen wird, infolge des 
Ausfalls eines so starken Fingerbeugers, wie es der Flexor sublimis ist, natur­
gemaB betrachtlich herabgesetzt. 

Dem Flexor sublimis talIt als dem Beuger der Mittelphalange auch die 
Aufgabe zu, die Streckung der Mittelphalange zu moderieren und eine Uber­

Abb. 215. 

streckung derselben zu verhindern. Die 
Streckung der Mittelphalange findet an der 
Leiche ihre endgiiltige Grenzen erst an der 

Abb . 216. 
Abb. 215. Medianusliihmung, Faustschlull. Liihmung des Flexor sublimis, Flexor pollieis longus, 
Flexor profull!lus indicis, partielle Integritiit des Flexor profun(lus dig. tertii, volle Integritiit des 

Flexor profundus dig. quarti et quinti. 
Abb.216. Medianusliihmung, Faustschlull. Liihmung des Flexor sublimis, Flexor poll. long., Flexor 
profundus indicis, partielle Integritiit des Flexor profundus dig. tertii, volle Integritiit des Flexor 

profundus dig. quarti et quinti. 

Anspannung des volaren Kapselbandes und der volaren Faserknorpelplatte, aber 
beim Lebenden macht sich, ehe diese Grenze erreicht ist, der Dehnungswider­
stand des Flexor sublimis bemerkbar; dieser verhindert es in der Regel, daB 
die Mittelphalange iiber die gerade Verlangerung der Grundphalange hinaus 
extendiert werden kann. 

Kinder sind allerdings relativ oft zu einer nicht unbetrachtlichen Uberstreckung der 
Mittelphalange fahig. Auch bei manchen Erwachsenen ist dies der Fall, bei Frauen haufiger 
als bei Mannern. Bei den sog. Schlangenmenschen, welche durch eine ganz besondere 
Spielbreite der verschiedensten Ge~enke ihres K6rpers ausgezeichnet sind, kommen manch­
mal ganz exuberante Grade von Uberstreckbarkeit des Fingermittelgliedes vor, die haufig 
noch durch dahinziehende Bewegungsiibungen kiinstlich gesteigert werden kann. Von den­
jenigen Erkrankungen des Nervensystems, bei welchen infolge der Aufhebung oder H.~rab­
minderung des Dehnungsreflexes der Muskeln nicht selten betrachtliche Grade von Uber­
streckbarkeit der Finger zur Beobachtung kommen, erwahne ich besonders die atonisch 
astatisch infantile Cerebrallahmung (Bd. 6, S. 342). Dagegen ist bei den spastischen Arm­
lahmungen der Erwachsenen, die mit einer Erhiihung des Dehnungsreflexes der Finger­
beuger einhergehen, der Grad der Streckbarkeit der Finger manchmal betrachtlich ein­
geschrankt. 

Bei peripherer oder nuclearer Lahmung des Flexor sublimis kann es zu 
Biner Uberstreckbarkeit der Mittelphalangen der Finger kommen. Vollends 
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kommt diese nach der AblOsung der Sehnen des Flexor sublimis von der Mittel­
phalange, welche nicht selten zum Zwecke der Uberpflanzung derselben auf 
andere gelahmte Muskeln vorgenommen wird, zustande. In der Regel bildet 
sich aber diese Uberstreckbarkeit der Mittelphalange erst allmahlich heraus. 
Anfangs ist der Bandapparat allein imstande, eine Uberstreckung zu verhuten, 
allmahlich aber gibt derselbe mehr und mehr nach, wenn der normaliter vor­
handene Dehnungswiderstand des Flexor sublimis, welcher den Bandapparat 
vor 'Oberdehnung schutzt, in Wegfall gekommen ist. DUCHENNE gibt an, 
daB beim Ausfall des Flexor sublimis die Mittelphalange schon in der Ruhe 
eine Uberstreckung gegen die Grundphalange aufweise (vgl. Abb. 217). Ich 
habe das auch wiederholt beobachtet, konstant ist 
aber diese Haltungsanomalie keineswegs. Dagegen tritt 
die Uberstreckung sofort deutlich zutage, wenn eine 
streckende Kraft auf die Mittelphalange einwirkt, sei 
es, daB die Kranken ihre Finger wiIlkurlich energisch 
strecken, sei es, daB sie diesel ben mit der Volarseite 
gegen eine Unterlage andrucken wie beim Klavierspiel, 
sei es, daB sie einen kraftigen Daumenfingerspitzen­
schluB ausfUhren. 

Der Flexor sublimis gehort zu den Muskeln des Medianus­
gebietes, welche nach der Naht des Nerven relativ friih und 
vollstandig reneurotisiert werden. Die Regeneration macht 
gar nicht selten am Flexor sublimis halt und erstreckt sich nicht 
mehr auf den Flexor profundus und die weiter distal gelegenen 
Muskeln des Medianusgebietes. Wir werden darauf bei der 
Analyse der Krallenhand infolge v~n Lahmung der Interossei 
und Lumbricales zuriickkommen. Uber den Ersatz des Flexor 
sublimis durch Muskeliiberpflanzung wird spater im Zusammen­
hang mit dem Ersatze des Flexor profundus berichtet werden. 

Trotz der grollen funktionellen Bedeutung des Flexor 
sublimis gehort derselbe doch zu den relativ entbehrlichen 
Muskeln der oberen Extremitat, sofern nur die anderen Finger­
beuger noch zur Verfiigung stehen. Der Muskel ist daher auch 
wiederholt zur Sehneniiberpflanzung, zum Ersatze anderer 
gelahmter Muskeln als Kraftspender verwandt worden, so von 

Abb. 217. Pathologische 
Dberstreckung der Mittel­
phalange des Ring- und 
Mittelfingers in der Ruhe 
infolge von Liihmung des 

Flexor sublimis dieser 
beiden Finger. 

(Nach DUCHENNE.) 

SPITZY und BIESALSKI zum Ersatze der Handstrecker bei der Radialislahmung, von 
KRUKENBERG zum Ersatz der Muskeln des Daumenballens bei Medianuslahmung, und 
von NUSSBAUM zum Ersatz der gelahmten Interossei. Und so liegt denn auch bei isolierter 
Lahmung des Flexor digitorum sublimis, sofern nur die anderen Fingerbeuger erhalten 
sind, fiir gewohnlich kein Anlall vor, den Ausfall des Muskels durch eine Sehneniiberpflan­
zung zu ersetzen. In Betracht kamen hierfiir in erster Linie der Palmaris longus oder der 
Flexor carpi radialis. SPITZY hat den Flexor carpi ulnaris verwandt. 

2. Flexor digitorum profundus. 
[es, Th1 ; unterer Primarstrang, mediale Medianuswurzel, N. medianus, 

N. ulnaris (N. musculocutaneus).] 
Der Ursprung des Flexor digitorum profundus ist bereits friiher S.206 beschrieben 

worden. Der Flexor digitorum profundus ist vollkommen vom Flexor sublimis bedeckt. 
Seine 4 Endsehnen durchsetzen den Hohlhandtunnel gemeinsam mit den Sehnen des Flexor 
sublimis, eingeschlossen in die beiden gemeinsame Sehnenscheide, den Saccus carpalis. 
Nach ihrem Durchtritt durch den Hohlhandtunnel divergieren die 4 Sehnen nach dem 
Zeige-, Mittel-, Ring- und Kleinfinger zu. In der Hohe der Metakarpophalangealgelenke 
wird jede Sehne gemeinsam mit der Sehne des entsprechenden Flexor sublimis von einer 
Sonderscheide eingekleidet und dadurch an die Volarseite der Phalangen angedriickt ge­
halten. Innerhalb der Scheide liegt die Profundussehne dorsal von der Sublimissehne. 
1m Bereich der Grundphalange tritt die Profundussehne durch die Bifurkation der Sub­
limissehne hindurch und zieht bis zur Endphalange hin, an deren Basis sie inseriert. Die 
Profundussehne ist aber auch durch bindegewebige gefallhaltige Membranen, die sog. Vincula 
tendinum, mit der Grund- und Mittelphalange verbunden. 
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Die isolierte percutane elektrische Reizung des Flexor digitorum profundus 
gelingt normaliter am besten an der dorso-medialen Seite des Vorderarmes etwa 
5-10 cm distal yom Epicondylus medialis. An dieser Stelle trifft man den 
~~st oder die beiden Aste des N. ulnaris fur den Flexor profundus dig. quinti, 
quarti et tertii. Der Flexor profundus indicis, welcher durch den Ramus volaris 
interosseus des Medianus innerviert wird, ist normaliter fUr den elektrischen 
Strom nicht isoliert erreichbar. Wohl aber kann man den Flexor profundus in 
seiner Gesamtheit als auch seine einzelnen Kopfe sehr gut bei Lahmung des 
N. radialis von der Dorsalseite des Vorderarmes her zur Kontraktion bringen. 
Von der Volarseite aus gelingt dies besonders gut, wenn der Medianus unter­
brochen ist und, wie es gelegentlich der Fall ist, der gesamte Flexor profundus 
yom Ulnaris versorgt wird; dabei sind die den Flexor profundus bedeckenden 
Muskeln Pronator teres, Flexor carpi radialis, Palmaris longus und Flexor digit. 
sublimis gelahmt und atrophisch. Wiederhol~. habe ich bei Operationen am 
N. medianus und N. ulnaris die freigelegten Aste des Flexor dig. profundus 
isoliert faradisch gereizt. 

In die Innervation des Flexor digitorum profundus teilen sich normaliter Medianus 
und Ulnaris, und zwar ist das durchschnittliche Verhalten das, daB der Flexor prof. indicis 
dem Medianus, der Flexor profundus quinti et quarti den Ulnaris untersteht, und daB 
beide Nerven sich in die Versorgung des Flexor profundus tertii teilen. Es kommen aber 
erhebliche Abweichungen von dieser Regel vor. AIle 4 Kiipfe kiinnen dem Ulnaris unter­
stellt sein, aIle 4 aber auch dem Medianus; dabei besitzt allerdings in der Mehrzahl der 
FaIle der Medianus oder der Ulnaris wenigstens doch noch einigen Anteil an der Versorgung. 
Ferner kommt es vor, daB der 5.,4. und 3. ganz dem Ulnaris unterstehen und der Medianus 
sich auf die Versorgung des Flexor profundus indicis beschrankt. Umgekehrt kann aber 
auch der Ulnaris auf den Flexor profundus quinti et quarti beschrankt sein und Index 
und Medius ganz allein dem Medianus unterstehen. Aus diesen groBen individuellen Ver­
schiedenheiten resultiert das ungemein wechselvolle Verhalten der Beugefahigkeit der 
Finger bei der Unterbrechung des Medianus oder Ulnaris. Der Flexor profundus indicis 
und medii kann ubrigens gelegentlich auch durch den Musculocutaneus versorgt werden. 

Unter der Kontraktion des Flexor dig. profundus werden die End-, Mittel­
und Grundphalangen gebeugt. Wenn die Finger sich in Spreizstellung befinden, 
so werden sie wahrend der Beugung gleichzeitig gegeneinander adduziert. Obwohl 
die Sehne des Flexor profundus an der Nagelphalange inseriert, eroffnet doch 
bei der Kontraktion des Muskels fast immer die Beugung der Mittelphalange 
den Reigen und die der Endphalange schlieBt sich erst an die erstere an; darauf 
folgt dann die Beugung der Grundphalange. Auch wenn wir willkiirlich eine 
Beugung des Fingerendgliedes intendieren, geht fast stets die Beugung des Mittel­
gliedes der des Endgliedes voraus. Wie bereits fruher ausgefUhrt worden ist, 
sind uberhaupt nur sehr wenige Menschen imstande, das Endglied eines der vier 
Finger isoliert ohne Mitbeugung der Mittelphalange zu flektieren, sofern nicht 
die Beugung der Mittelphalange durch eine entgegenwirkende Kraft verhindert 
wird. Wir besitzen keinen isolierten Strecker fUr die Mittelphalange, welcher 
die beugende Wirkung des Flexor profundus auf die Mittelphalange verhindern 
konnte, sondern die Streckmuskeln der Fingerphalangen wirken gleichmaBig 
auf die Mittel- und Endphalange. Wenn ganz vereinzelte Individuen die Fahig­
keit besitzen, ihre Endphalange allein etwas zu beugen, so soll dies nach v. RECK­
LINGHAUSEN darauf beruhen, daB Mittel- und Endphalange von verschiedenen 
Strangen der Strecksehne versorgt werden und daB die lateralen zur End­
phalange hinziehenden Sehnenstrange unter Umstanden weniger angespannt sind, 
als der mittlere zur Mittelphalange gelangende Sehnenabschnitt. Der Flexor 
profundus stoBt also unter diesen Umstanden innerhalb der Strecksehne auf 
graduell differente Widerstande. 

Fur die Kraft, mit welcher der Flexor profundus auf die Phalangen beugend 
wirkt, gilt dasselbe wie fUr den Flexor sublimis, sie ist am gr6Bten, wenn sich die 
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Hand in extremer StrecksteHung befindet. Bei flektierter Hand ist sie erheblich 
herabgesetzt. Wenn bei einer Radialisliihmung die Finger zur Faust geschlossen 
werden und hierbei die normaliter den FaustschluB begleitende Handstreckung 
ausbleibt, so leidet bekanntlich die Kraft der langen Fingerbeuger, besonders 
die des Flexor dig. profundus, erheblich; die Beugung der letzten Phalange 
bleibt hierbei vielfach aus oder sie ist nur unvoIlkommen (Abb. 166, S. 206). 

b c 

Abb. 21Sa--c. Durchtrennung der Zeigefingerstrecksehne am Dorsum des ersten Interphalangeal­
gelenkes. a Mittelphalange kann nicht vollkommen gestreckt werden, Endphalange wird iiberstreckt. 
b Bei der Aufgabe das EndgJied zu beugen begibt sich infolge der Durchtrennung der Strecksehne 

die Mittelphalange vorzeitig in starke Beugnng, so daB die Beugung des EndgJiedes ausbleibt. 
c Auf der gesnnden Seite erfolgt Beugung des EndgJiedes. 

Die Kraftentfaltung des Flexor profundus auf die End· und Mittelphalange 
hiingt aber naturgemiiB auch von der SteHung der Grundphalange abo Bei 
St.recksteHung der letzteren konnen End· und Mittelphalange selbst dann noch 
kraftig gebeugt werden, wenn die Hand flektiert ist. Weitaus am kriiftigsten 
ist die beugende Wirkung des Flexor profundus auf die End· und Mittelphalange, 
wenn gleichzeitig die Hand und die Grundphalange gestreckt sind. Auch die 

a b 

Abb. 219 a und b. Dnrchtrennung der Strecksehne des Zeigefingers am Dorsum des MittelgeJenkes. 
a Mittelphalange kann nicht gestreckt werden. b Endphalange wird nicht gebeugt, weil das MitteJglied 

unter der Wirkung des Flexor dig. profundus in vorzeitige abnorme Beugung riiekt. 

SteHung der Mittelphalange ist nicht ohne EinfluB auf das AusmaB und die 
Kraft der Beugung der Endphalange. Wir haben oben darauf hingewiesen, 
daB sich bei der Kontraktion des Flexor profundus die Beugung der End· 
phalange fast immer erst an eine vorangehende Beugung der Mittelphalange 
anschlieBt. Wenn nun die Beugung der letzteren vorzeitig einen zu hohen 
Grad erreicht, so kann es vorkommen, daB die Flexion der Endphalange nur 
in sehr geringem AusmaB zustande kommt, oder stark nachhinkt. Wenn 
z. B. die Streckaponeurose an der Dorsalseite des ersten Interphalangealgelenkes 
durchtrennt ist und damit der Extensor dig. com. und die Interossei ihre Streck· 
wirkung auf die Mittelphalange eingebiiBt haben, und der Kranke die End· 
phalange zu beugen versucht, so geriit unter der Kontraktion des Flexor pro· 
fundus die Mittelphalange infolge des Fortfalles der Bremse an der Dorsalseite 
des Gelenkes in abnormstarke Beugung, wodurch die Insertionspunkte des Flexor 
profundus so stark angeniihert werden, daB es zuniichst zu keiner Beugung 
der Endphalange kommt (Abb. 218 u. 219). Wenn man aber die Beugung 
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der Mittelphalange durch Gegendruck kunstlich verhindert, SO gelingt die 
Flexion des Endgliedes in demselben Umfang und mit derselben Kraft wie an 
den anderen Fingern. Der Kranke kann der vorzeitigen Annaherung der 
Insertionspunkte des Flexor profundus auch dadurch begegnen, daB er die 
Hand und die . Grundphalange energisch streckt und dadurch gewinnt der Muskel 

Abb. 220. FaustschluB unter alleiniger Wirkung des Flexor 
digitorum profundus; aile Phalangen werden flektiert. 
Li1hmung des Flexor sublimis, Flexor pollicis longus, der 

Interossei und Lumbricales. 

sofort seine beugende Wirkung 
auf die Endphalange wieder. 

Uber die beugende Wirkung 
des Flexor dig. profundus auf 
die Grundphalange gilt genau 
das gleiche, wie fur den Flexor 
sublimis. Bei flektierter Hand, 
also beierheblicher Annaherung 
der Insertionspunkte des Mus­
kels, tritt vielfach die flektie­
rende Wirkung auf die Grund-
phalange kaum oder gar nicht 
hervor, sondern sie wird erst 
dann deutlich, wenn die Hand 
gestreckt ist. In anderen Fal-
len ist selbst bei starker Hand­

beugung eine ausgiebige Wirkung auf aIle Phalangen festzustellen. 
R. FIOK berechnet die groBtmogliche Arbeitsleistung des Flexor digitorum profundus 

am Fingerendgelenk auf 0,603 kg/m, am mittleren Fingergelenk auf 1,443 kg/m und am 
Fingergrundgelenk auf 2,080 kg/m. 

Ich habe wiederholt FaIle beobachtet, in denen von allen Fingerbeugern 
aIlein der Flexor dig. profundus erhalten war, wahrend Flexor sublimis, Interossei 

Abb. 221. F austschluB unter alleiniger Wirkung des 
Flexor digitorum profundus. Aile Phalangen werden 
krattig gebeugt. Flexor dig. sublimis, Interossei und 
Lumbricales geli1hmt. Flexor pollicis longus erhalten. 

und Lumbricales gelahmt waren. 
Diese Lahmungskonstellation liegt 
vor, wenn der Medianus und 
gleichzeitig der Ulnaris unterhalb 
des Abganges seiner .Aste zum 
Flexor profundus unterbrochen 
ist und aIle vier Kopfe des tiefen 
Fingerbeugers yom Ulnaris ver­
sorgt werden. Trotz der in diesen 
Fallen vorhandenen Lahmung des 
Flexor sublimis , der Interossei 
und Lumbricales, werden unter 
der aIleinigen Kontraktion des 
Flexor profundus beim Faust­

schluB samtliche Phalangen vollkommen in die Hohlhand eingeschlagen, so daB 
die Fingerkuppen mit der Palma manus in festen Kontakt kommen (Abb. 220 und 
221). Die Kraft des Handedruckes bleibt dabei naturlich gegenuber der ge­
sunden Seite herabgesetzt, aber andererseits doch uberraschend groft 

Der Flexor dig. profundus ist der einzige Muskel, welcher uns fiir die Beugung 
des Fingerendgliedes zur Verfugung steht. Bei der Ldhmung des Flexor dig. 
profundus kann daher die Endphalange nicht mehr gebeugt werden, wahrend 
die Beugung der Mittel- und Grundphalange mittels des Flexor sublimis und 
der Interossei noch in vollem Umfange und mit respektabler Kraft gelingt . 
Dieses charakteristische Kennzeichen der Lahmung des Flexor dig. profundus, 
d. i. der Ausfall der Beugung der Endphalange, tritt fast bei jeder Unterbrechung 
des N. ulnaris am 5. und 4. Finger deutlich in Erscheinung, sobald die Faust 
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geschlossen wird (Abb. 222 und Abb. 210, S. 246). Der Flexor profundus des 
Ring- und Kleinfingers untersteht in del' Regel ausschlieBlich dem N. ulnaris, 
wahrend der des Index in der Regel ganz und der des Medius wenigstens 
teilweise dem Medianus untersteht. Wenn auch der Flexor profundus des Mittel­
fingers ganz vom N. ulnaris versorgt wird, so fehlt bei Unterbrechung des 
letzteren die Beugung der Endphalange auch am Mittelfinger. Umgekehrt ist 
die Beugung der Endphalange bei der Ulnarisunterbrechung auch am 4. und 
5. Finger erhalten, wenn der Flexor profundus ganz vom Medianus versorgt 
wird. Wie die Verhaltnisse aber 
auch im einzelnen liegen mogen, 
so steht doch soviel fest, daB bei 
der Ulnarislahmung sich aIle vier 
Finger neben dem Daumen am 
FaustschluB beteiligen. Die Be­
hauptung v. RECKLINGHAUSENS, 
daB die beiden ulnaren Finger des 
Ulnarisgelahmten im allgemeinen 
beim FaustschluB iiberhaupt nicht 
mitarbeiteten, daB die Faust des­
selben eine Drei-Finger-Faust sei, 
steht meines Erachtens mit den 
tatsachlichen Verhaltnissen nicht 
im Einklang. 

Ferner tritt das charakteristische 
Kennzeichen der Lahmung des Flexor 
profundus in Gestalt des Ausfalls der 
Beugung des Fingerendgliedes beson­
ders deutlich in denjenigen Fallen von 
kombinierter Medianus- und Ulnaris· 
lahmung hervor, in welcher es, sei es 
spontan, sei es nach der Naht der Ner­
ven bereits zu einer Reneurotisation 
des Flexor sublimis gekommen ist, 
wahrend der Flexor profundus noch 
v611ig gelahmt ist. Dann werden beim 
FaustschluB nur dieMittel-und Grund­
phalangen gebeugt, wahrend die End­
phalangen nicht flektiert werden (vgL 

a 

b 
Abb. 222a und b. Lahmung des Flexor profundus dig. 
quinti et quarti infolge Ulnarisunterbrechung. a Fehlen 
der Beugung der Endphalange des 4. und 5. Fingers 
beim Faustschlull. b Restitution des Flexor profundus 

dig. quinti et quarti nach der Ulnarisnaht. 

Abb. 208 und 209, S.246). Das gleiche .. 
Verhalten wird dann beobachtet, wenn der Ulnaris oberhalb des Abganges seiner Aste fiir 
den Flexor profundus und gleichzeitig der Medianus unterhalb des Abganges des oberen 
Astes, des Flexor sublimis indicis und des Astes des Flexor sublimis des Mittel-, Ring- und 
Kleinfingers, aber oberhalb des Abgangs des Astes des Flexor profundus unterbrochen 
ist, so daB der Flexor sublimis intakt, der Flexor profundus aber ganz gelahmt ist. Auf 
diese FaIle ist ja bereits friiher S. 245 Bezug genommen worden. 

Die mit der Lahmung des Flexor profundus verbundene Unfahigkeit die 
letzte Phalange zu flektieren, gibt sich nicht nur beim FaustschluB zu erkennen, 
sondern auch beim Daumen - FingerspitzenschluB, bei dem die Endphalange 
des Daumens mit der Endphalange des einen der vier Finger in Kontakt ge­
bracht wird. Die Finger-Daumenzange kann dann nur noch durch Flexion 
der Grund- und Mittelphalange des betre££enden Fingers geschlossen werden, 
wahrend die Endphalange gestreckt bleibt. Wir bedienen uns dieser Form 
des Daumen-Fingerspitzenschlusses unter gleichzeitiger Flexion der Finger­
endphalange besonders beim Auflesen ganz kleiner Gegenstande, einer Steck­
nadel, eines Schrotkornes, vielfach auch beim Knopfen, und diese Verrich­
tungen werden durch die Lahmung des Flexor profundus zum Teil empfindJich 
beeintrachtigt. 



254 O. FOERSTER: Spezielle Muskelphysiologie. 

Es gibt aber auch Falle, in denen trotz volliger Deefferentierung des Flexor dig. 
profundus, ja trotz volliger Lahmung aller Fingerbeuger iiberhaupt (Flexor dig. 
subl. et profund., Interossei, Lumbricales) die Finger dennoch in allen Phalangen 
gebeugt werden konnen, wenn die Kranken die Hand willkiirlich energisch und 
ausgiebig strecken (vgl. Abb. 15 und 16, S. 14). Die Beugung der Finger, welche 
sogar soweit gehen kann, daB die Fingerkuppen mit der Palma manus in Kontakt 
kommen, beruht, wie bereits fruher (Kap. I , S. 14) ausgefuhrt worden ist, 
darauf, daB auch der vollig deefferentierte Muskel noch die Eigenschaft besitzt, 
sich der Entfernung seiner Insertionspunkte mit einer gewissen Kraft zu wider­
setzen. Infolge dieses Dehnungswiderstandes des Muskels kann es dann, wenn 
es sich um mehrgelenkige Muskeln handelt, zu einer ausgiebigen Bewegung des 
distalen Skeletteiles - in unserem Falle sind dies die Finger - kommen, wenn 
der proximale Skeletteil - in unserem Falle ist das die Hand - ausgiebig 

Abb. 223. Naht des Medianns und Ulnaris am Oberarm. Die Abbildun~ zeigt die Wiederherstellung 
des krMtigen Faustschlusses. Aile Phalangen werden ausgiebig gebeugt; volle Restitution des Flexor 

sublimis, Flexor dig. profundus und Flexor pollicis longns. 

aktiv so bewegt wird, daB der deefferentierte Muskel einer Dehnung unterliegt ; 
in unserem FaHe ist es die Handstreckung, welche die Fingerflexoren dehnt. 
So iiberraschend auch der Grad des lokomotorischen Effektes, den die langen 
Fingerflexoren unter diesen Umstanden entfalten, sein kann, so ist doch die 
Kraft, mit der die Finger hierbei in die Hohlhand eingeschlagen werden, nur 
sehr gering und sie reicht nicht aus um einen Gegenstand mit den Fingern 
umschlossen zu halten. Anders liegen aber in dieser Hinsicht die Verhaltnisse, 
wenn die langen Fingerflexoren einer bindegewebigen Schrumpfung anheim­
gefallen sind. Dann werden die Finger in der Beugestellung, in welche sie 
durch die Handstreckung gezogen werden, durch den unnachgiebigen Strang, 
welchen die langen Fingerflexoren bilden, so fest fixiert, daB sie einen Gegen­
stand fest umklammert halten konnen. 

Dem Flexor profundus falIt als dem einzigen Muskel, welcher die Beugung 
der Endphalange bewirkt, auch die Aufgabe zu, die Streckung der Endphalange 
zu moderieren und eine Uberstreckung der Endphalange zu verhindern. Bei 
vielen Menschen kann allerdings auch schon unter normalen VerhiiJtnissen 
das Fingerendglied uber die gerade Verlangerung der Mittelphalange hinaus 
extendiert werden und manche Individuen, besonders Kinder, Frauen und vor 
aHem Angehorige der Gruppe der sog. Schlangenmenschen, sind fahig, auch 
aktiv das Nagelglied mehr oder weniger weit gegen die Mittelphalange zuruck­
zubiegen. Beim Ausfall des Flexor dig. profundus kommt es zu einer solchen 
abnormen Uberstreckbarkeit des Endgliedes der Finger, sofern eine solche nicht 
schon vorher vorhanden war, in der Regel erst allmahlich, in dem offenbar 
der volare Bandapparat des distalen Interphalangealgelenkes infolge des Weg­
falles des Dehnungswiderstandes des Flexor profundus sukzessive mehr und 
mehr nachgibt. Die Uberstreckbarkeit kann dann allerdings sehr betrachtliche 
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Grade erreichen. Sie tritt besonders in Erscheinung, wenn die Fingerbeeren 
gegen eine Unterlage gedriickt werden. DUCHENNE beschreibt eine Pianistin 
mit Lahmung des Flexor profundus, bei der sich die Endphalangen der Finger 
jedesmal stark zuriickbogen, wenn sie mit den Fingerspitzen die Tasten an­
schlug. Besonders storend macht sich der Ausfall des Flexor profundus allemal 
dann bemerkbar, wenn die Endphalange des Daumens mit der Endphalange 
eines der Finger, Volarseite mit Volarseite, in Kontakt gebracht ist und nun die 
Fingerbeeren gegeneinander gedriickt werden, wie es beim Festhalten eines 
Gegenstandes zwischen den Endphalangen der Fall ist. Dabei kommt es zu 
einer Dberbiegung der Fingerendphalange und der Daumen-FingerzangenschluB 
ist kraftlos. Auch bei energischer Streckung der Fingerglied.er kommt es bei 
der Lahmung des Flexor dig. profundus manchmal zu einer Dberstreckung des 
Nagelgliedes. In der Ruhe tritt 
die Dberstreckung keineswegs im­
mer deutlich in Erscheinung. Sie 
kann aber manchmal sehr aus­
gesprochen sein und den Ausfall 
des Flexor profundus auf den 
ersten Blick verraten. 

Bei der Bedeutung, welche der 
Flexor profundus fiir die Verrichtungen 
der Hand besitzt, ist die Wiederher­
stellung seiner Funktion im FaIle der 
Lahmung des Muskels ein dringendes 
Gebot. Nach der Naht des Medianus 
oder Ulnaris, aber auch bei spontan 
zustande kommender Restitution er­
folgt die Reneurotisation des Flexor 
profundus fast stets erst nach der 
Reneurotisation des Pronator teres, 
Flexor carpi radialis, Palmaris longus 

Abb. 224. Volle Wiederherstellung der Fingerheuger 
nach Naht des Fasciculus lateralis et medialis. 

und Flexor digitorum sublimis einerseits und der des Flexor carpi ulnaris andererseits. Ich 
habe aber doch unter rund 150 von mir ausgefiihrten Medianus- und Ulnarisnahten in mehr 
als 50 % eine volle Wiederherstellung des Flexor profundus gesehen. Auch in zahlreichenFaIlen 
von Plexusnaht hat sich der Flexor digit. sublimis et profundus sehr gut restituiert. Abb.223 
illustriert die volle Wiederherstellung des Flexor profundus aller Finger in einem FaIle von 
Medianus und Ulnarisnaht, Abb. 224 in einem FaIle von Naht des Fasciculus lateralis et 
medialis. Da wo mit einer Reneurotisation des Flexor profundus nicht gerechnet werden 
kann, ist die Wiederherstellung seiner Funktion auf dem Wege der Muskeliiberpflanzung 
anzustreben. Als Kraftspender hat sich mir der Flexor carpi radialis am besten bewahrt, 
doch habe ich auch den Extensor carpi radialis brevis, dessen Sehne durch die Membrana 
interossea hindurch auf die Volarseite des Vorderarms an die Sehnen der langen Finger­
beuger herangefiihrt wurde, und einmal auch den Brachioradialis mit befriedigendem Resul­
tate verwendet. In allen Fallen waren gleichzeitig mit dem Flexor profundus auch der Flexor 
sublimis, die Interossei und Lumbricales, also aIle Fingerflexoren gelahmt, und ich habe 
deshalb aIle Sehnen des Flexor sublimis und profundus an die Sehne des Kraftspenders 
angeschlossen. Die Abb. 225 und 226, S. 256 illustrieren die mit dieser Methode er· 
zielten Resultate. Der FaustschluB erlangte besonders in den Fallen, in welchem der 
Flexor carpi radialis als Kraftspender benutzt wurde - in einem FaIle wurde die Operation 
sogar beiderseits ausgefiihrt - , eine sehr respektable Kraft. Natiirlich war nach der Wieder­
herstellung der Beugung der Fingerphalangen infolge der gleichzeitigen Lahmung der Inter· 
ossei und Lumbricales die Streckung der Mittel- und Endphalange bei der Fingerextension 
behindert. Es kam bei der Faustoffnung zu einer typischen KraUensteIlung der Finger. Das 
ist urn so bemerkenswerter, als vor der Sehnenplastik in samtlichen Fallen die Fingerstrek. 
kung infolge der Lahmung der langen Fingerflexoren in allen 3 Gelenken durch den Extensor 
dig. com. allein vollkommen gelang. 

Bei isolierter Medianuslahmung hat HASS den Flexor carpi ulnaris zum Ersatz des 
Flexor profundus des Index und Mittelfingers verwendet. Einfacher ist es in einem solchen 
FaIle, die Sehnen des tiefen Beugers des Index und Medius mit denen des Quartus und Quin· 
tus zu vereinigen, welche eventuell ihrerseits, wenn man auch den Flexor sublimis, der ja 
bei der Medianusunterbrechung auch gelahmt ist, ersetzen will, mit den untereinander 



256 o. FOERSTER: Spezielle Muskelphysiologie. 

vernahten Sehnen des Sublimis in Verbindung gebracht werden. lnfolge dieser Verbindungen 
zieht der tiefe Beuger des 5. und 4. Fingers an allen tiefen und oberflachlichen Beugesehnen 
gleichmaJ3ig und der volle FaustschluB ist moglich. VULPIUS und STOFFEL haben bei 

a 

c b 
Abb. 225 a-c. Ausgezeichnete Wiederherstellung der Beuger der Finger und des Daumens bei totaler 
Lahmung des Flexor dig. sublimis et nrofundus und Flexor poll. longuo. sowie samtlicher kleinen Hand· 
muskeln durch Dberpflanzung des Flexor carp. rad. auf die Sehnen der langen Fingerbeuger. Die 
Storung war doppelseitig vorhanden und wurde auf beiden Seiten durch die gleiche Plastik beseitigt. 
a Faustschlul3 vor der Dberpflanzung; die geringe Beugung der Finger ist dureh aktive Handstreekung 
bedingt. b Faustschlul3 nach der Dberpflanzung rechts. c Faustschlul3 nach der Dberpflanzung. 

Lahmung alIer Fingerflexoren den Flexor carpi ulnaris auf die Sehnen des oberflachlichen 
und tiefen Fingerbeugers verpflanzt. Gegen die Verwendung des Extensor carpi radialis 
brevis hat STEINDLER geltend gemacht, daB sie sich wegen der Gefahr der Verwachsung, 

.-1. bh. 226. Kraftiger Faust.chlnl3 bei totaler Lahmung aller 
Fingerflexoren durch Dberpflanznng des Flexor carp. ra­
dialis auf die Sehnen des Flexor dig. sublimis, Flexor pro-

fundus und Flexor pollieis longus. 

welche mit dem Wege durch die 
Membrana interossea hindurch ver­
bunden sei, verbiete. lch gebe die 
Berechtigung dieses Bedenkens zu, 
habe ab!';r gleichwohl in einem FaIle 
mit der Uberpflanzung des Extensor 
carpi radialis brevis zwischen Ulna 
und Radius hindurch auf die Sehnen 
der langen Fingerbeuger ein recht 
gutes Resultat erzielt. 

In manchen Fallen von totaler 
Lahmung aller Fingerbeuger emp­
fiehlt sich die Versteifung eines 
oder mehrerer Finger durch Arthro­
dese nach LORENZ und SPITZY. 
Dieselbe ist dann am Platze, wenn 
ein Ersatz der Flexores digitorum 
durch Sehneniiberpflanzung man­
gels eines geeigneten Kraftspenders 

nicht m6glich ist. Es wird dann der Zeigefinger oder auch der Mittelfinger in der Stellung 
total versteift, welche dieselben bei geschlossener Daumen-Finger-Spitzenzange in vorwarts 
gefiihrter SteHung einnehmen. Unter der Voraussetzung, daB der Daumen seine Beweg­
lichkeit bewahrt hat, kann alsdann wenigstens die Daumenbranche der Daumen-Finger­
Zange mit der feststehenden Fingerzange in Kontakt gebracht werden. Unter Umstanden 
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laBt sich auch die Arthrodese aller 4 Finger in allen 3 Gelenken fiir das Ergreifen von Gegen­
standen nutzbar machen, sofem der Daumen noch iiber die geniigende Beweglichkeit verfiigt. 

Uber die Lahmungsprothesen, welche dem Ersatz der gelahmten Fingerflexoren dienen. 
verweise ich auf das Buch v. RECKLINGHAUSENs: "Gliedermechanik und Liihmungsprothesen", 
Berlin 1920, Bd. 2. 

3. Extensor digitorum communis, Extensor indicis proprius, 
Extensor digiti quinti proprius. 

[(06), °7, Os; Fasciculus posterior, N. radialis.] 
Der Extensor digitorum communis entspringt vom Epicondylus lateralis humeri, sowie 

von der Aponeurosis intermuscularis, welche sich zwischen ihn und seinen radialen Nachbar, 
den Ext. carpi rad. brevis einsenkt. Der Extensor digiti quinti proprius ist in der Regel 
an seinem Ursprung mit dem Extensor dig. communis verschmolzen. Er entspringt auBer­
dem von der Aponeurosis intermuscularis, welche sich zwischen ihn und dem ihm ulnar 
anliegenden Extensor carpi ulnaris einsenkt. Der Extensor indicis proprius hat seinen 
Ursprung weit distal an der Dorsalseite der Ulna, an der tiefen Fascie des Extensor carpi 
ulnaris und teilweise auch an der Membrana interossea. Er zieht, bedeckt vom Extensor 
dig. communis, schrag nach abwarts und auBen. Aus dem Extensor dig. communis gehen 
vier Endsehnen hervor, welche gemeinsam mit der Sehne der Extensor indicis proprius 
durch das in der Mitte gelegene groBte Sehnenfach des Lig. carpi dorsale hindurchtreten. 
Die Sehne des Ext. indicis proprius liegt dabei unter, d. h. volar von der Zeigefingersehne 
des Ext. dig. communis. Die Sehne des Ext. dig. quinti proprius tritt durch ein besonderes 
Sehnenfach des Lig. c. dorsale hindurch. Unmittelbar nach ihrem Durchtritt durch das 
Sehnenfach, innerhalb dessen alle vier Sehnen des Ext. dig. communis parallel nebenein­
ander liegen, divergieren dieselben nach dem Zeige-Mittel-Ring- und Kleinfinger zu. Die 
Sehne des Extensor indicis proprius verlauft neben der entsprechenden Communissehne, 
an deren ulnarer Seite, die Sehne des Extensor digiti quinti proprius zieht. raumlich von 
der korrespondierenden Communissehne getrennt, ulnarwarts von ihr zum Kleinfinger hin. 
Die vier Communissehnen stehen am Handriicken, besonders in der Nahe der Metacarpo­
phalangealgelenke untereinander durch Sehnenjunkturen in Verbindung. Am Dorsum 
der MetacarpophalangeaIgelenke gehen die 4 Sehnen des Extensor communis. und die beiden 
Sehnen der Extensores proprii in die sog. Streckaponeurose der Finger iiber; welche die 
unmittelbare Fortsetzung der Extensorsehnen bildet. Diese besitzt zunachst eine Ver­
bindung mit der dorsalen Gelenkkapsel und distal davon bestehen wirkliche und, wie 
FRAENKEL und FROHSE mit Recht ausdriicklich betonen, nicht unbedeutende Verbindungen 
mit der Grundphalange. Das Vorhandensein dieser Sehneninsertion an der Grund­
phalange ist wohl zuerst von DucHENNE naher beschrieben worden, dann von maBgebenden 
Anatomen, vor allem von POIRIER bestatigt worden, spater aber vielfach nicht gebiihrend 
beriicksichtigt worden. V. RECKLINGHAUSEN bestreitet ihre Existenz ausdriicklich. Es 
kann aber, wie ich mich an zahlreichen Praparaten iiberzeugt habe, kein Zweifel bestehen, 
daB solche Verbindungen zwischen Extensorsehne und Grundphalange vorhanden sind. 
Sie bestehen aber zumeist aus relativ lockeren Bindegewebsstrangen, seltener handelt es 
sich urn eine feste nahezu bis zum distalenEnde cler Grundphalange hinreichende Verbindung. 
Unmittelbar distal von der Articulatio metacarpophalangea treten von jeder Seite an 
die Extensorensehne die aponeurotischen Endsehnen der Interossi und Lumbricales 
heran. Letztere verweben sich mit ersterer. Die Strecksehne selbst lost sich in 3 Teile 
auf, von denen der mittlere bis zur Basis der Mittelphalange reicht und hier inseriert, 
wahrend die beiden seitlichen Strange bis zur Basis der Endphalange ziehen und hier 
ihre Anheftung finden. 

Der Extensor digitorum communis ist dank seiner oberflachlichen Lage bereits 
unter normalen Verhaltnissen der percutanen elektrischen Reizung sehr gut 
zugangig. Sein Reizpunkt liegt an der Dorsalseite des Vorderarms. Es gelingt 
sogar nicht selten, die einzelnen Bauche des Muskels fiir die einzelnen Finger 
mehr oder weniger isoliert zur Kontraktion zu bringen. Schwierigkeiten bereitet 
die getrennte Reizung des Extensor C. dig. quinti und des Extensor proprius 
dig. quinti. Der Extensor indicis proprius ist trotz seiner versteckten Lage 
gleichwohl bereits unter normalen Verhaltnissen isoliert zu reizen, weil sein 
Muskelfleisch sich sehr weit distal heraberstreckt, und im distalen Viertel des 
V orderarmes nur noch von den Sehnen des Extensor communis bedeckt wird. 
Wiederholt habe ich bei Operationen an der Dorsalseite des Vorderarms die 
Aste des Ext. communis und des Ext_ indicis proprius direkt faradisch gereizt. 

Handbuch der Neurologie. III. 17 
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Wenn der Extensor digitorum communis in Kontraktion versetzt wird, 
wahrend Hand und Finger gebeugt sind, so tritt zunachst eine Streckung aller 
drei Fingerphalangen ein; in dem MaBe aber als die Hand unter der Wirkung 
des Extensor communis gleichfaHs extendiert wird (vgl. S. 214), bleibt die 
Streckung, welche anfangs aHe drei Phalangen betrifft, nur auf die Grund­
phalange beschrankt und im weiteren Verlauf beugen sich Mittel- und End­
phalange. Zu der Streckung der Grundphalangen tritt auf der Rohe der Kon­
traktion des Ext. dig. communis noch eine Spreizung der Finger in der Weise, 
daB sich der Zeigefinger, Ring- und Kleinfinger vom Mittelfinger entfernen, 
der letztere aber keine Seitenbewegung ausfiihrt. 

Auch bei der Kontraktion des Extensor indicis proprius und des Extensor 
digiti quinti proprius werden zu Beginn aHe drei Phalangen des Zeige- bzw. 
Kleinfingers gestreckt; auf der Hohe der Kontraktion wird aber nur die Grund­
phalange energisch gestreckt, wahrend Mittel- und Endphalange, wie bei der 
Kontraktion des Oommunis, einer Beugung unterliegen. Extensor quinti proprius 
und communis stimmen in ihrer Wirkung auch darin iiberein, daB sie den 
Kleinfinger yom Mittelfinger abspreizen. Dagegen fehlt diese Dbereinstimmung 
zwischen Extensor indicis proprius und communis; wahrend der letztere, wie 
oben vermerkt wurde, den Zeigefinger yom Mittelfinger abspreizt, filhrt ihn der 
erstere, der proprius, an den Mittelfinger heran. 

Der Extensor digitorum communis und die Extensores proprii sind in erster 
Linie Strecker der Grundphalange. Auf letztere wirken sie in jedem FaIle sehr 
energiscb ein. Allerdings hiingt die Kraft dieser Streckwirkung auf die Grund­
phalange von der Stellung der Hand ab; bei flektierter Hand ist sie wesentlich 
groBer als bei gestreckter Hand. Davon kann man sich ohne weiteres an sich 
selbst iiberzeugen. Der Grund liegt darin, daB bei Streckstellung der Hand 
die Insertionspunkte des Ext. dig. communis und der Extensores proprii ange­
nahert, bei flektierter Hand aber voneinander entfernt sind. Der Ext. communis 
gehort zu den Muskeln, welche besonders rasch in relative Insuffizienz ge­
raten. Besonders deutlich tritt die Abhangigkeit der Kraftentfaltung des Ext. 
dig. comm. auf die Grundphalange von der Handstellung bei paretischen Zu­
standen des Muskels zutage, indem dann die Streckung der Grundphalangen 
bei flektierter Hand oder auch bei Mitteistellung zwischen Beugung und 
Streckung voIlkommen gelingt, aber unvollkommen bleibt, sobald der Kranke 
Hand und Finger gleichzeitig streckt. Dieses auBerst charakteristische Ver­
halten kann man nach jeder Radialisnaht in einem bestimmten Stadium der 
Regeneration, in welchem die Reneurotisation des Ext. dig. communis noch 
keine ganz voIlkommene ist, feststellen (Abb. 227; vgl. auch Abb.20, S. 18, 
Abb. 177, S. 215 und Abb. 201, S. 235). Wenn man bei spastischen Arm­
lahmungen, die mit Beugekontraktur der Hand einhergehen, den Extensor dig. 
com. in Kontraktion versetzt, so kann sich unter Umstanden die Streckwirkung 
des Muskels auf die Hand infolge des Widerstandes der Handflexoren nicht 
durchsetzen, dafiir erfahren aber die Grundphalangen der Finger eine um so 
starkere Riickbiegung. 

Zweitens hangt die Streckwirkung des Extensor communis und der Exten­
sores proprii auf die Grundphalange von der SteHung der Mittelphalange ab. 
Schon unter normalen Verhaltnissen konnen wir die Grundphalange weiter 
strecken, wenn das Mittelglied des Fingers gebeugt ist, als wenn es gestreckt 
ist. MaBgebend fiir diesen Unterschied ist der Dehnungswiderstand des Flexor 
sublimis, dessen Insertionspunkte bei Beugung der Mittelphalange angenahert, 
bei Streckung derselben voneinander entfernt werden. Wenn der Flexor sublimis 
gelahmt ist oder sein Dehnungsreflex aufgehoben ist (Durchschneidung der 
hinteren Oervicalwurzeln, Tabes cervicalis), so gelingt die Streckung der 
Grundphalange bei Streckstellung der Mittelphalange in annahernd dem gleichen 
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Umfange wie bei Beugestellung derselben. Dementsprechend sehen wir auch 
bei paretischen Zustanden des Extensor digitor communis, daB die Grund­
phalange zwar bei gebeugter Mittelphalange ausgiebig gestreckt werden, aber 
bei gestrecktem Fingermittelglied nur sehr mangelhaft extendiert werden kann. 

Wir haben gesehen, daB, wenn die Finger in gebeugter Ausgangsstellung 
stehen, sie unter der Kontraktion des Extensor dig. communis und der Extensores 
proprii zunachst in allen drei Gelenken 
gestreckt werden, daB aber dann, 
wahrend die Streckung der Grund­
phalange fortschreitet, die Mittel- und 
Endphalange gebeugt werden. Das 
beruht darauf, daB die Streckwirkung 
des Extensor communis und der Ex­
tens ores proprii auf die Mittel- und 
Endphalange nur eine schwache ist. 
Nach R. FWK betragt die maximale 
Arbeitsleistung des Extensor commu­
nis an der Mittel- und Endphalange 
nur 0,287 bzw. 0,137 kg/m im Gegen­
satz zu einer Maximalleistung von 
0,556 kg/m an der Grundphalange. 
Die Hauptstrecker der Mittel- und 
Endphalange sind die Interossei und 
Lumbricales. Bei der alleinigen Kon­
traktion des Extensor dig. commu­
nis werden durch die fortschreitende 
Streckung der Grundphalange und der 
Hand die langen Fingerflexoren ge­
dehnt und sie widersetzen sich dieser 
Dehnung kraft ihres Dehnungsreflexes. 
Diesen Widerstand der langen Finger­
flexoren vermag der Extensor com­
munis mit seiner schwa chen Wirkung 
auf die Mittel- und Endphalange nicht 
zu iiberwinden und darum werden 
letztere in Beugung gezogen. Die bei 
der Kontraktion des Extensor commu­
nis auftretende Beugung der Mittel­

Abb. 227. Unvollkommene Wlederherstellung der 
Funktion des Extensor digit. communis. Finger­
streckung gelingt bei gleichzeitiger Handstrcckung 

nicht vollkommen. 

und Endglieder ist also nur eine indirekte Wirkung des Streckmuskels, sie hangt 
von dem wachgerufenen Dehnungswiderstand der langen Fingerbeuger abo 
Wenn der Dehnungsreflex der Fingerbeuger erh6ht ist, wie es bei spastischen 
Armlahmungen der Fall ist, so kommt es bei der Kontraktion des Extensor 
communis und der Extensores proprii iiberhaupt zu keiner Streckung des Mittel­
und Endgliedes der Finger, sondern diese werden vom Anbeginn der Kontraktion 
an sofort in Beugung gezogen. Unter normalen Verhaltnissen tritt der Umschlag 
der anfanglichen Streckung der Mittel- und Endphalange in die sekundiire 
Beugung viel spater ein, wenn man bei der Kontraktion des Extensor digitorum 
die Streckung der Hand verhindert und nur die Streckwirkung auf die Grund­
phalange freiliWt, weil dabei naturgema B der Dehnungswiderstand der langen 
Fingerflexoren erst spater die Oberhand iiber die Streckwirkung des Extensors 
auf die Mittel- und Endphalange gewinnt als bei gleichzeitiger Streckung der 
Hand. Andererseits sehen wir, daB bei Lahmung der langen Fingerflexoren 
'Illter der Kontraktion des Extensor digit. communis und der Extensores proprii 

icht nur die Grundphalange, sondern auch die Mittelphalange und Endphalange 
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vollstandig gestreckt werden und daB die Streckung der beiden letzteren 
selbst dann noch eine vollkommene bleibt, wenn die Grundphalange bereits 
die gerade Verlangerung der Mittelhandknochen dorsalwarts iiberschritten hat, 
Abb. 228 lehrt das zur Geniige. Es handelt sich um einen Fall, in welchem 
alle langen Fingerflexoren und die Interossei und Lumbricales total gelahmt waren 
und von allen die Finger bewegenden Muskeln nur der Extensor dig. communis 
und die Extensores proprii erhalten waren. Die Finger werden in allen drei 
Gliedern vollkommen gestreckt (vgl. auch Abb. 176, S. 215). Es muB aber her­
vorgehoben werden, daB die Kraft, mit welcher die Mittel- und Endphalange 
unter diesen Umstanden gestreckt werden, keine sehr betrachtliche ist; es 
bedarf keines sehr groBen Gegendruckes, um die Streckung zu verhindern, 

ein erneuter Beweis dafiir, 
daB die Streckwirkung der 
Extensores communis et 
proprii auf das Mittel- und 
Endglied der Finger eben 
nur gering ist. 

Abb. 228. Streckwirkung des Extensor digitorum communis auf 
aile drei Phalangen bei totaler Liihmung des Flexor sublimis et 
profundus digit. und Flexor pollicis longus lmd Liihmung der 

Interossei und Lumbricales. 

Ahnlich liegen die VerhiHt­
nisse, wenn der Dehnungs­
widerstand der langen Finger­
flexoren aus anderen Grunden 
aufgehoben ist. Nach Durch­
schneidung der hinteren Wur­
zein (C4-Tha), bei fortge­
schrittener Tabes cervicalis 
und bei der atonisch-astatati­

schen CerebraIlahmung, werden bei der isolierten Kontraktion des Extensor dig. communis 
oder der Extensores proprii die Mittel- und Endphalange meist ebenso ausgiebig gestreckt 
wie bei totaler Deefferentierung der langen Fingerflexoren, und es tritt auf der H6he der 
Wirkung der Kontraktion des Streckers gar keine oder nur eine recht geringe Beugung 
des Mittel- und Endgliedes der Finger ein. 

Die Bedeutung des Dehnungswiderstandes der langen Fingerflexoren fur das Zustande­
kommen der Beugung der Mittel- und Endphalange der Finger bei der Kontraktion des 
Extensor communis und der Extensores proprii hat DUCHENNE zuerst richtig erkannt. 
Die meisten Autoren, welche sich mit dieser Frage beschaftigt haben, legen den Schwer­
punkt auf die bei der Kontraktion des langen Fingerstreckers rasch eintretende relative 
Insuffizienz dicses Muskels. Dazu mu13 aber bemerkt werden, daB in einigen der von mir 
beobachteten FaIle, in welchen die langen Fingerbeuger gelahmt waren und von den Finger­
streckern einzig und allein der Extensor digitorum communis erhalten war, die Streckung 
der Mittel- und Endphalange auch bei gestreckter Grundphalange, ja bei gestreckter Hand 
sehr gut gelang. Die unvoIlkommene Streckung des Mittel- und Endgliedes bei der Kontrak­
tion des Extensor communis in der Norm kann also nicht in der relativen Insuffizienz 
schlechthin, jedenfaIls nicht in ihr ausschlie13lich gesucht werden. 

Der Extensor digitorum communis und die Extensores proprii wirken vor 
allem deshalb auf die Grundphalange so stark und auf die Mittel- und End­
phalange so schwach ein, weil sie an ersterer mit einem langeren Hebelarm 
angreifen als an den beiden letzteren. Eine gewisse Rolle spielen aber auch 
die Insertionsverhaltnisse der Strecksehne an den drei Fingerphalangen. Die 
Strecksehne ist namlich, wie oben ausfiihrlich dargelegt wurde, an der Grund­
phalange durch bindegewebige Strange angeheftet. Diese lassen zwar eine 
Verschiebung der Sehne in proximaler Richtung zu, aber der Zug, welcher 
bei der Kontraktion des Extensor dig. com. oder der Extensores proprii von der 
Strecksehne auf die Mittel- und Endphalange ausgetibt wird, wird doch durch 
diese zur Grundphalange ziehenden Vincula nicht unerheblich eingeschrankt, 
um so mehr, je inniger und fester diese Verbindungen sind. Wenn man diese 
Verbindungen der Strecksehne mit der Grundphalange lOst, so daB erstere tiber 
letztere ganz unbehindert hingleiten kann, so ist beim Zuge an der Extensorsehne 
die Streckwirkung auf die Mittel- und Endphalange wesentlich ausgiebiger. 
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So geringfugig die Streckwirkung des Extensor digitorum communis und 
der Extensores proprii auf die Mittel- und Endphalange unter normalen Ver­
haltnissen auch sein mag, so darf man sie doch andererseits nicht zu sehr unter­
schatzen oder ganz leugnen. In diesen Irrtum ist meines Erachtens DUCHENNE 
verfallen. Es darf nicht ubersehen werden, daB bei der Kontraktion des Extensor 
communis und der Extensores proprii zu Anfang der Zusammenziehung eine 
Streckung der Mittel- und Endphalange eintritt, die 
erst sekundar von einer Beugung gefolgt wird, wenn 
der Dehnungswiderstand der langen Fingerflexoren 
wirksam wird, wie dies ubrigens DUCHENNE seIber 
vollkommen richtig erkannt hat. Dazu kommt, daB 
bei Lahmung der Interossei und Lumbricales, welche 
gemeinhin als "die Strecker" der Mittel- und End­
phalange bezeichnet werden, die willkurliche Exten­
sion dieser beiden Phalangen zwar keine vollkommene 
ist, aber andererseits keineswegs ganz aufgehoben, 
sondern in breitem Umfange moglich ist, sofern nicht 
eine Retraktion der langen Fingerbeuger vorliegt . 
Und wenn zur Lahmung der Interossei und Lumbri­
cales noch eine solche der langen Fingerbeuger hinzu­
kommt, und damit der Widerstand, gegen welchen 
die langen Streckmuskeln sonst anzukampfen haben, 
wegfallt, so ist, wie bereits dargelegt wurde, die 
Streckung der Mittel- und Endphalange sogar eine 
vollkommene. 

Die spreizende Wirkung des Extensor dig. com­
munis auf die Finger beruht darauf, daB die Finger, 
yom Mittelfinger abgesehen, in der Ruhe nicht die 
gerade Verlangerung der Langsachse der Metacarpalia 
bilden, sondern daB der Zeigefinger etwas nach der 
ulnaren Seite, d er vierte und £Unfte Finger etwas 
nach der Radialseite zu geneigt sind. Der Extensor 
dig. communis trachtet bei seiner Kontraktion die 
Grundphalange jedes einzelnen Fingers in die ver­

Abb. 229. Neigung des Zeige­
fingers nach del' Ulnarseite 
unter d el' \ Virkung des Ex­
tensor indic is proprius. Disso· 
ziierte Radiali sJahmung : In­
tegritat. des Extensor indic is 
proprius, Extensor polIic is 
longus et brevis, Abduct or 
pollicis longu s, Extensor ca rpi 
ulnari s . L ahmung des Exten­
sor dig . communis. Exteusor 
carp. rad. longu s e t brevis , 
Supinator, Brachiora dialis 

uml Triceps . 

langerte Achse seines Mittelhandknochens einzustellen; das bedeutet, wenn wir 
von der Ruhestellung der Finger ausgehen, fur den Zeigefinger, Ring- und Klein­
finger eine Entfernung yom Mittelfinger. Daruber hinaus geht aber die spreizende 
Wirkung des Extensor dig. communis nicht. Die Spreizung der Finger ist bei 
seiner Kontraktion keine maximale, vielmehr schlagt die Wirkung in das Gegen­
teil urn, wenn die Finger vorher uber die Langsachse der Metacarpalia hinaus 
nach der anderen Seite zu geneigt, also maximal gespreizt waren . Unter dies en 
Bedingungen wirkt der Extensor dig. communis adduzierend auf die Finger. 
Fur den Mittelfinger gilt dasselbe, der ihm zugehorige Anteil des Extensor dig. 
communis stellt die Grundphalange wieder in die Langsachse der dritten Meta­
carpale ein, wenn erstere vorher nach der einen oder anderen Seite geneigt war. 
Fur den Extensor digiti quinti proprius gilt dasselbe wie fur den Kleinfingerkopf 
des Extensor communis. Dagegen wirkt der Extensor indicis proprius unter 
allen Umstanden adduzierend auf die Grundphalange des Zeigefingers, d. h. 
neigend nach der Ulnarseite (Abb. 229). Das hangt wohl t eils mit seinem 
schrag von oben-ulnar nach unten-radial gerichteten Verlaufe, vor allem aber 
damit zusammen, daB seine Sehne ulnarwarts von der Zeigefingersehne des 
Extensor communis verlauft und von der Ulnarseite her an die Streckaponeurose 
des Zeigefingers herantritt . 
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Recht eigenartige Angaben uber die neigende Wirkung der 4 Kopfe des Extensor 
communis finden sich bei FROHSE und FRAENKEL. Danach sollen bei radialer Abduktion 
der Hand samtliche Finger bei der Zusammenziehung des Extensor communis eine Neigung 
nach der Ulnarseite erfahren; bei Mittelstellung der Hand sollen Extensor indicis communis 

a 

b 

c 
Abb.230a-c. Haltungsanomalie der Finger bei doppel· 
seitiger Lahmung des Extensor digit. communis. a und b 
Fmger hangen der Schwer .. folgend gegen die Hand hera b. 
c Bei aktiver Handstreckung nimmt der Grad der 
Beugestellung der Finger infolge der Dehnung der 

Fingerflexoren zu. 

et proprius imstande sein, den Zeige· 
finger nach beiden Seiten zu bewegen, 
hingegen die Extensoren des Ring· 
und Kleinfingers diese beiden Finger 
an den Mittelfinger adduzieren; bei 
Ulnarabduktion der Hand sollen 
samtliche Strecksehnen die Finger 
nach der Radialseite neigen. Diese 
Angaben fand ich weder durch die 
Ergebnisse der elektrischen Reizung 
noch durch die Beobachtungen, die 
ich unter pathologischen Verhaltnis· 
sen machen konnte, bestatigt. Wenn 
die Interossei und Lumbricales, 
welche die Finger teils von der 
Mittelachse der Hand entfernen, teils 
ihr annahern, gelahmt sind, tritt 
nicht nur bei der elektrischen Rei· 
zung des Ext. dig. communis und 
des Extensor dig. quinti proprius die 
spreizende Wirkung auf die Finger 
hervor, sondern man kannfeststellen, 
daB die willkurliche Streckung der 
Finger, welche in diesen Fallen allein 
durch den Extensor dig. communis 
zustande kommt, von einer zwangs· 
laufigen Spreizung der Finger be· 
gleitet ist. Diese letztere tritt in der 
gleichen Weise auf, ganz einerlei, 
ob die Hand in Radialabduktion, 
Ulnaradduktion oder in gerader Ver· 
langerung des Vorderarmes sich be· 
findet; sie ist von der Handstellung 
vollig unabhangig. Die Spreizung 
der Finger ist wie gesagt unlosbar 
mit ihrer Streckung verkoppelt, 
erstere steht und faUt mit der letz· 
teren. Nur die Entfernung des Zeige. 
fingers von der Mittelachse der Hand 
konnen die Kranken manchmal unter· 
drucken und den Zeigefinger sogar 
an den Mittelfinger eng heran brin· 
gen, wenn sie den Ext. indicis pro· 
prius statt des Ext. indicis com· 
munis innervieren. Man kann nun 

in diesen Fallen von Lahmung der Interossei und Lumbricales aUemal feststellen, daB 
die bei der Streckung der Finger eintretende Spreizung nicht das volle AusmaB erreicht, 
sondern gerade soviel betragt, als es der Einstellung jedes einzelnen Fingers in die Langs· 
achse seines Metacarpalknochens entspricht. Wenn man passiv die Finger daruber hinaus 
in maximale Spreizstellung bringt, so werden sie durch den Extensor communis und Ext. 
dig. quinti proprius wieder soweit an die Mittelachse der Hand adduziert, daB jeder einzelne 
Finger die gerade Verlangerung seines Mittelhandknochens bildet. 

Die neigende Wirkung des Extensor indicis proprius nach der Ulnarseite 
springt besonders deutlich in die Augen in den Fallen, in welchen der Extensor 
dig. communis und der Extensor dig. quinti proprius gelahmt, der Extensor 
indicis proprius aber erhalten ist. Eine derartige Verteilung der Liihmung kommt 
bei bestimmten Plexuslasionen manchmal zur Beobachtung, wenn namlich die aus 
dem oberen und mittleren Primarstrang zum Fasciculus posterior hinziehenden 
Teilstrange unterbrochen, der aus dem unteren Primarstrang stammende Teil. 
strang aber intakt ist. Auch bei Lasionen des Fasciculus posterior selbst und 
bei ganz hochsitzenden Radialislasionen habe ich die gleiche Lahmungsdissoziation 
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beobachtet, wenn das mediale Drittel des Fasciculus posterior oder des 
N. radialis von der Liision nicht tangiert war. In diesen Fallen wird bei der 
Streckung der Finger 
nur der Index extendiert 
und er neigt sich dabei 
nach der Ulnarseite 
(vgl. Abb. 173a, S. 212 
und Abb. 229, S. 261). 

Bemerkenswert ist, daB 
dabei die Hand infolge der 
Integritat des Extensor 
carpi ulnaris und der Lah· 
mung der Extensores carpi 
radiales long. et brevis 
gleichfalls nach der Ulnar· 
seite geneigt wird. Die 
Angabe von FROHSE und 
FRAENKEL, daB bei dieser 
Handstellung samtliche 
Fingerstrecksehnen, also 
auch die des Ext. indo pro 
den Zeigefiuger nach der 
Radialseite neigen miil3te, 
fiudet auch hier keine Be· 
statigung. 

Abb. 231. Maf.lige Beugestellung del' Finger gogen die Hand bei 
totaler RadialisHihmung mit Fallhand. 

Wenn der Extensor dig. communis und 
sind, so tritt eine charakteristische Anderung 

die Extensores proprii geliihmt 
in der Ruhelage der Finger ein, 

a 

b 

die Grundphalangen, welche in 
der Norm nur wenig gegen die 
zugehorigen Metacarpalia ge· 
beugt sind, rucken in mehr 
oder weniger ausgesprochene 
Beugestellung, die Finger han· 
gen an der ausgestreckten Hand 
der Schwere folgend gegen die 
Mittelhand herab (vgl. Abb. 
230). Wenn dagegen die Hand, 
wie es bei totaler Radialislah· 
mung der Fall ist, ihrerseits 
gegen den Vorderarm herab· 
hiingt, so ist die Beugestellung 
der Grundphalangen weniger 
ausgesprochen (Abb. 231), ja 
gar nicht selten bilden die 
Finger die gerade Fortsetzung 
der Mittelhand (Abb. 232). Die 
von v. REOKLINGHAUSEN ge· 
gebene Darstellung, nach der 
bei totaler Radialislahmung 
die Finger ihrerseits gegen die 
herabhangende Hand in starker 
Beugestellung stehen sollen, 
gilt nur fUr die FaIle, in 
denen eine Retraktion der 
langen Fingerflexoren vorliegt 

Abb. 232 a und b. Reine Beugestellung del' Finger gegen clie 
Hand bei totaler Radialislahmung mit Fallhand. 

(Abb. 233). Wenn die Hand herabhangt, werden dadurch der Extensor dig. com· 
nunis und die Extensores proprii gedehnt. Dieser Dehnung widersetzen sie sich 
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auch dann noch bis zu einem gewissen Grade, wenn sie vollig deefferentiert sind 
und dadurch werden die Grundphalangen an der Beugung verhindert. Sobald 

.\bb. 233. RadialisH1hmung, Fallhand, Finger stehen infolge von 
Retraktion der langen Fingerbeuger in starkerer Beugestellung 

a ls in Abb. 231 und 232. 

man aber die Hand passiv 
in Streckung bringt oder 
der Kranke, sofern dies 
moglich ist, die Hand 
aktiv streckt , nehmen 
die Grundphalangen so­
fort eine ausgesprochene 
Beugestellung gegen die 
Mittelhand ein. 

Die u'illkiirliche Strek­
kung der Finger ist bei 
der Lahmung des Exten­
sor communis und der 
Extensores propriiauf das 
Schwerste beeintriichtigt. 

Wir haben oben darauf hingewiesen, daB diese Muskeln in erster Linie 
Strecker der Grundphalange sind, daB aber ihre Streckwirkung auf die Mittel-

Abb.234a. Totale Radialislahmung. Bei der Aufgabe, 
die Finger zu strecken, werden dieselben durch die 
Interossei in den Interphalan!!,ealgelenken gestreckt und 
gleichzeitig in den Metacarpophala ngealgelenken gebeugt. 

und Endphalange nur gering ist. 
Fur die Streckung der Grund­
phalange besitzen wir auBer dem 
Extensor digitorum communis 
und den Extensores proprii uber­
haupt keinen anderen Muskel, 
wah rend fUr die Streckung der 
Mittel- und Endphalange noch 
die Interossei und Lumbricales 
zur Verfugung stehen, welche in 
dieser Beziehung dem Extensor 
communis und den Extensores 
proprii sogar uberlegen sind. 
Dementsprechend sehen wir, daB 
bei Lahmung des Extensor com­
munis und der Extensores proprii 
die Grundphalangen nicht ge­
streckt werden konnen, wahrend 
die Streckung der Mittel- und 
Endphalange noch vollkommen 
und mit groBer Kraft gelingt. 
Diese Streckung des Mittel- und 
Endgliedes ist aber entsprechend 
der flektierenden Wirkung, wel­
che die Interossei und Lumbri­
cales auf die Grundphalange aus­
uben, mit ciner Beugung der 
letzteren kombiniert (Abb. 234a 
u. b, 235). DaB diese Beugung 
der Grundphalange nur ganz 
geringfugig sei, wie v. RECKLING­

HAUSEN angibt, halte ieh nicht 
fUr richtig. 

Am besten kann die erhaltene Streckfahigkeit der Mittel- und Endphalange bei 
Liihmung des Extensor dig. communis und der Extensores proprii nach dem Vorgangp 
von DUCHENNE in der Weise demonstriert werden, daB man passiv die Grundphalange 
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in Streckstellung bringt und in dieser Stellung unterstiitzt und nun die Mittel- und 
Endphalange ausstrecken laBt (Abb. 236). Ohne dieses Hilfsmittel soIl die Streckung des 
:YIittel- und EndgIiedes nach DUCHENNE nicht gelingen. Er ist der Meinung, daB auch 
in der Norm die Streckung 
der Mittel- und Endpha­
lange bei gebeugter Grund­
phalange nur unvollkom­
men geIinge. Diese Auf­
fassung DUCHENNES hat 
aber sieher nur beschrankte 
Giiltigkeit. Es soIl zuge­
geben werden, daB nicht 
aIle Menschen die erforder­
Iiehe Fingergesehiekliehkeit 
besitzen, gleiehzeitig ihre 
Grundphalangen zu beugen 
und die Mittel- und End­
phalangen zu strecken, 
d. h. den Fingern die sag. 
Schaufelstellung zu geben 
(Abb. 234 au. b, 235). Aber 

Abb. 234 b. Totale Radialisliihmung. Bei der Aufgabe. die Finger zu 
strecken. werden die Fingerin den Interphalangcalgelenken gestreckt 

gleichzeitig in den Metacarpophalangealgelenken gebeugt. • 

sehr viele Individuen k6nnen dies ohne weiteres und diejenigen, welehe dazu nieht von 
vornherein imstande sind, lernen es sehr leicht. Dnd gerade bei der Lahmung des Ex­
tensor dig. communis und der Extensores proprii sehen wir, daB viele Kranke bei dem 
Versuch, die Finger zu strecken, ganz spontan die 
:YIittel- und Endphalange mittels ihrer Interossei 
und Lumbricales extendieren, dabei aber natur­
gemaB die Grundphalange fIektieren, wie es 
weiter oben beschrieben und abgebildet worden ist. 

Dadurch, daB bei der Lahmung des 
Extensor digitorum communis und der 
Extensores proprii zwar die Mittel- und 
Endphalange gestreckt werden ki:innen, 
dieses aber nur unter gleichzeitiger Beugung 
der Grundphalange mi:iglich ist, ist aller­
dings fur diejenige praktische Verrichtung 
unserer Hand, fUr welche dic Streckung 
der Finger in allen drei Gelenken von inte­
grierender Bedeutung ist, namlich die Faust­
offnung, d. h. die Offnung der Finger­
Daumenzange beim Greifakt, nicht viel 

Abb. 235. Liihmung des Extensor digit. 
communis. Bei der Aufgabe. die Finger zu 
strecken. werden dieselben durch die Inter­
ossei in den Interphalangealgelcnken ge­
streckt und in den Metacarpophalangeal-

gelenken gebeugt. 

gewonnen. Denn gerade die Streckung der Grundphalangen der Finger ist fur 
das Offnen der Zange am wichtigsten, viel wichtiger als die Streckung der 
Mittel- und Endphalange. Nun steht aber erfreulicherweise bei der Lahmung 
des Extensor communis und 
der Extensores proprii unserem 
Organismus eine Ausgleichs­
mi:iglichkeit zur Verfugung, 
mittels deren er doch eine ge­
wisse Streckung der Grund­
phalangen zustande bringen 
kann , das ist die mi:iglichst 
ausgiebige Flexion der Hand. 
Schon normaliter wirken ja bei 

Abb. 236. Liihmung des Extensor digitorum communis. 
Streckung der Mittel- und Endphalangen <ler Finger bei 
passiver StUtzung tier Grundphalangen in Streckstellung. 

der Fausti:iffnung Handbeuger und Fingerstrecker zusammen. Die Aufgabe der 
ersteren besteht vor aHem darin, zu verhindern, daB die Hand unter der 
Wirkung des Extensor dig. communis in ubermaBige Streckstellung ruckt und 
dadurch die Insertionspunkte des Fingerstreckers eine fur seine Kraftentfaltung 
ungunstige Annaherung erfahren. Je starker die Hand flektiert wird, urn so 
gri:iBer ist die Kraftleistung des Extensor communis und der Extensores proprii. 
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In jedem FaIle von Lahmung der Fingerstrecker sehen wir, daB bei dem 
Versuch, die Faust zu offnen, von dem Kranken eine moglichst ausgiebige 
Flexion der Hand ausgefiihrt wird. Durch diese letztere werden die Finger­
strecker so stark gedehnt, daB ihr Dehnungswiderstand, den sie selbst bei volliger 
Deefferentierung noch besitzen, ausreicht, um die Grundphalangen wenigstens 
etwas in Streckung zu ziehen. Der Grad der Streckung, welcher dabei erreicht 
wird, schwankt allerdings betl'achtlich; in manchen Fallen ist er sehr gering 
und geniigt fUr eine ausgiebige Offnung der Finger-Daumenzange nicht, in 
anderen Fallen geht die Streckung so weit, daB die Grundphalangen die gerade 
Verlangerung der Metacarpalia einnehmen, und in einzelnen, allerdings seltenen 
Fallen kommt es sogar zu einer Uberstreckung der Grundphalangen (Kap. I, 
Abb. 17, S. 15 und Abb. 237). Ma13gebend fUr diese Unterschiede ist in erster 
Linie der Grad des Dehnungswiderstandes des Extensor dig. communis und 

Abb. 237. Totale Liihmung des Extensor dig. communis. Hand wird 
bei der FaustOffnung maximal fJektiert und dureh die dadureh 
bedingte Dehnung des Extens. dig. eom. werden die Finger in 

Streekung gezogen. 

der Extensores proprii . 
Wenn diese sich im Zu­
stande der bindegewebi­
gen Retraktion befinden, 
so ist der Widerstand, 
den sie ihrer Dehnung 
entgegensetzen, so gro13 , 
da13 sie die Grundpha­
langen in extreme Uber­
streckung ziehen konnen. 
Damit nun aber del' Nut­
zen der Handbeugung fUr 
die Offnung der Finger­
Daumenzange moglichst 

vollkommen zur Geltung kommt, miissen unter diesen Umstanden allerdings 
die Interossei und Lumbricales au13er Spiel bleiben; denn durch deren Ein­
greifen wiirden zwar die Mittel- und Endphalangen gestreckt, aber die Grund­
phalangen so gebeugt werden, so da13 dadurch der indirekte Streckeffekt der 
Handbeugung auf die Grundphalangen der Finger wieder mehr oder weniger 
annulliert werden wiirde. Ich betone das ausdriicklich, weil v. RECKLINGHAUSEN 
in seiner Darstellung der Folgen der Radialislahmung die aus der Beugewirkung 
der Interossei auf die Grundphalangen erwachsende Beeintrachtigung del' 
Finger-Daumenzangenoffnung meines Erachtens zu Unrecht unterschatzt. 

Die Flexion der Hand wird iibrigens nicht nur bei vollkommener Lahmung des Extensor 
dig. communis und der Extensores proprii zum Ausgleich herangezogen, sondern auch allemal 
dann, wenn nur eine Parese der Extensores dig. communis et proprii vorliegt. Es ist eine 
bekannte Erscheinung, daB, wenn nach einer Naht des N. radialis die Reneurotisation des 
Extensor digitorum noch keine vollkommene ist, die Grundphalangen der Finger zunachst 
nur dann gestreckt werden konnen, wenn die Hand gleichzeitig flektiert wird oder hochstens 
bis zur geraden Verlangerung des Vorderarms extendiert wird (Abb.20a. S.I8); sobald 
aber die Streckung der Hand hohere Grade annimmt, bleibt die Streckung der Finger 
unvollkommen (Abb. 20b, S.I8). Eine volle Wiederherstellung der Leistungsfahigkeit der 
Extensores digitorum nach der Naht des N. radialis kann erst dann anerkannt werden, 
wenn auch bei maximal extendierter Hand eine vollkommene Streckung der Grundphalangen 
der Finger gelingt (Abb. 20c, S. 18). 

Es ist ohne weiteres klar, da13 der Grad der Offnung der Finger-Daumenzange 
beim Greifakt eine um so gro13ere Spannbreite aufweisen mu13, je gro13er der 
Gegenstand ist, welcher zwischen den Branchen der Zange Platz finden solI. Die 
Lahmung des Extensor dig. communis und del' Extensores proprii beeintrachtigt 
daher den Kranken besonders dann, wenn ein dicker Gegenstand ergriffen 
werden solI, wahrcnd das Erfassen kleiner Objekte mittels des Daumens und 
Zeigefingers oder des Daumens, Zeige- uncl Mittelfingers zumeist gelingt, weil 
hierfUr keine weite Offnung cler Fingerzange, d. h. keine besonders ausgiebige 
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Streckung des Fingers im Grundgelenk erforderlich ist. Beim Ergreifen dicker 
Objekte helfen sich die Kranken, abgesehen von der starken Flexion der Hand, 
sehr oft noch dadurch, daB sie die unvollkommen gestreckten Finger mit ihrer 
Volarflache an den Gegenstand anlegen und durch eine entsprechende Bewegung 
des Armes die Finger durch den Widerstand, den diesel ben an dem Gegenstand 
finden, passiv in Streckung fuhren. Sie bedienen sich also eines ahnlichen 
Mechanismus wie beim Ausgleich der Lahmung der Handstrecker (vgl. S. 234). 
Hier wie dort haben wir es mit einer derjenigen Bewegungen zu tun, welche 
bereits in der Einleitung eingehend erartert worden sind und als gefuhrte Bewe­
gungen bezeichnet wurden. 

Der Ausfall des Extensor digitorum communis und der Extensores proprii 
start nicht nur den Greifakt, insofern als er die genugende Offnung der 
Fingerdaumenzange sehr oft unmoglich macht, sondern er start auch den 
geordneten Ablauf einer bestimmten zusammengesetzten Bewegung der Finger­
phalangen, welche zahlreichen 
praktischen Verrichtungen un­
serer Finger zugrunde liegt. 
Es handelt sich um die gleich­
zeitige Streckung der Grund­
phalange und Beugung der Mit­
tel- und Endphalange. Diese 
Fingerphalangensynergie liegt 
der sog. "Fingerkralle" zu­
grunde, die wir bilden, wenn 
wir mit dem Nagelglied krat­
zen. Sie spielt ferner besonders 
dann eine Rolle, wenn wir die 
Endphalange des Daumens mit 

Abb. 238. Ungestiirter Daumen-Zeigefingerspitzenschlul.l 
bei totaler Ll1hmung des Extensor dig. commuuis und 

Extensor indicis proprius. 

der Endphalange eines Fingers in Beruhrung gebracht haben, d. h. den sog. 
"Daumen-FingerspitzenschlufJ" vollzogen haben, und einen Gegenstand zwi­
schen den Fingerbeeren festhalten wollen, Z. B. beim ZerreiBen eines Blattes 
Papier oder einer Schnur. Die Synergie spielt aber uberhaupt bei allen 
feineren Fingermanipulationen eine Rolle. Wenn wir den Bleistift oder die 
Feder zwischen den Spitzen des Daumens, Zeige- und Mittelfingers erfaBt 
haben und den Grundstrich fiihren, so wird dabei die Grundphalange des Zeige­
und Mittelfingers gestreckt, die Mittel- und Endphalange desselben werden 
gebeugt (Abb. 206 b, S. 243). Umgekehrt werden bei der Fuhrung des Auf­
strichs die Grundphalangen gebeugt, die Mittel- und Endphalangen aber 
gestreckt (Abb. 206a, S. 243). Erstere Bewegung bezeichnet man als die 
Ruckfiihrung des Fingers, letztere als die Vorfuhrung (v. RECKLINGHAUSEN). 
Fingerruckfuhrung und -vorfuhrung spielen auch eine wichtige Rolle beim 
Knapfen. Welche Bewegungen die einzelnen Teile des Daumens im Rahmen 
dieses Bewegungskomplexes, der Ruckfiihrung und Vorfuhrung von Daumen und 
Finger ausfiihren, wird spater erortert werden. Wenn der Extensor digitorum 
communis und die Extensores proprii gelahmt sind, so ist die Bildung der 
Fingerkralle nicht mehr maglich. Der Finger-DaumenspitzenschluB kann an 
sich ungestort vollzogen werden (Abb. 238). Aber die Ruckfiihrung des 
Fingers staBt auf Schwierigkeiten. Allerdings muB berucksichtigt werden, 
daB, so lange die langen Fingerflexoren intakt sind, infolge des Kontaktes, 
welchen die Spitze des Daumens und des Fingers miteinander haben und 
behalten, die Flexion der End- und Mittelphalange an sich schon durch Bewegungs­
fiihrung extendierend auf die Grundphalange wirkt. Darum ist auch der Kranke 
mit Lahmung des Extensor dig. communis und der Extensores proprii zur 
Fuhrung des Grundstriches beim Schreiben oder Zeichnen oder Malen in gewissem 
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Umfange noch fahig, wie dies besonders v. RECKLINGHAUSEN hervorhebt. 
Andererseits aber hat DUCHENNE vollkommen recht, wenn er betont, dal3 bei 
der Lahmung des Extensor dig. communis und der Extensores proprii die 
Fiihrung des Grundstriches erheblich eingeschrankt ist, sofern sie allein durch 
das Spiel der Finger bestritten werden solI und nicht durch Exkursionen der 
Hand, des Voderarmes oder Oberarmes bewerkstelligt wird. Es darf bei der 
Beurteilung der Folgen des Aus£alls des Extensor communis und der Extensores 
proprii fiir das Zustandekommen so komplizierter Akte, wie des Schreibens, 
Zeichnens und Malens, nicht iibersehen werden, dal3 sich an der Strichfiihrung 

a 

b 
c"-bb. 239 a und b. Wiederherstellung der Funktion des Extensor dig. 
communis durchautoplastische DberbrUckung eines grollen Defektes 
im Stamm des N. radialis durch Implantation entsprechender Seg· 
mente der Nn. cutanei a ntibrachii medialis et lateralis. a Finger­
streckung bei gleichzeitiger Handstreckung noch unvolIkommen. 

b Fingerstreckung bei Handstreckung vollkommen. 

die Hand und die proxi­
malen Gelenke des Ar­
mes in der Regel viel 
mehr beteiligen, als ge­
meinhin angenommen 
wird. 

Bei der Lahmung 
des Extensor digitorum 
communis ist auch die 
Spreizung der Finger er­
heblich beeintrachtigt. 
Es beruht das aller­
dings nicht darauf, dal3 
die spreizende Wirkung 
des Extensor auf die 
Finger bei seiner Lah· 
mung in Wegfallkommt. 
Stehen doch in den 
Interossei externi viel 
kraftigere Spreizer als 
der Extensor communis 
noch zur Verfugung. 
Die Storung des Spreiz­
aktes hangt vielmehr 

mit der durch die Lahmung des Extensor digitorum bedingten Beugestellung 
der Fingergrundphalangen zusammen. Bei stark flektierter Grundphalange 
ist eine nennenswerte Spreizung aus mechanischen Griinden unmoglich. So­
bald man die Beugestellung der Grundphalangen passiv ausgleicht und 
erhalt, so gelingt die Spreizung in vollem Umfange. Wie schwer aber die 
Spreizung selbst dabei ge£ahrdet ist, kann man ersehen, wenn man den Kran­
ken die Handflache bei gestreckten Fingern auf eine Unterlage, etwa die 
Tischplatte auflegen lal3t und nun die Finger spreizen lal3t. Dabei gelingt die 
Spreizung ganz unvollkommen, weil sich dabei die flektierende Wirkung der Inter­
ossei auf die Grundphalangen der Finger sofort durchsetzt und die Finger so 
stark gegen die Unterlage geprel3t werden, dal3 ein gut Teil des Spreizef£ektes 
verloren geht. 

Die Wiederherstellung der Leistungsfahigkeit des Extensor dig. communis und der 
Extensores proprii ist wegen der schweren Folge, die ihre Lahmung mit sich bringt, von 
groBter Wichtigkeit. Nach der Naht des N. radialis stellt sich die Funktion des Extensor 
dig. communis in der Regel erst nach der des Extensor c. rad. longus, Extensor carpi 
radialis brevis und Supinator brevis wieder her, sie geht der des Extensor carpi ulnaris 
und der Daumenstrecker voraus. Der Extensor indicis proprius wird in der Regel erst 
spater zusammen mit dem Extensor poll. longus et brevis reneurotisiert. Ich habe unter 
109 von mir vorgenommenen Radialisnahten in iiber 50% eine volle Wiederherstellung 
der Funktion des Extensor dig. communis und der Extensores proprii eintreten sehen. 
Abb.20c, S. 18 und Abb. 190, S. 229 stelIenFalIe von volIkommener Restitution des Extensor 
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dig. communis und der Extensores proprii nach Naht des Radialis dar. Zu beachten ist dabei 
die vollkommene Streckung der Finger bei gleichzeitiger Handstreckung. Schlechter sind die 
Resultate mit Bezug auf die Wiederherstellung der Fingerstrecker bei den Plexusnahten. 

In 2 Fallen, in denen wegen eines zu groBen Nervendefektes eine Naht des Radialis 
nicht moglich war und die Liicke durch autoplastische Interplantation sensibler Eigen. 

Abb. 240. Perthesplastik bei totaler Ra· 
dialislahmung. Oberpflanzung des Flexor 
carpi ulnaris auf Extensor dig.communis,des 
Flexor carpi radialis auf Extensor pOIIicis, 
longus et brevis. Ausgezeichnete Streck· 
fahigkeit der Finger und des Daumens. 

nerven iiberbriickt werden muBte, kam es zu 
einer vollkommenen Reneurotisation der Finger. 
strecker und voUen WiederhersteUung ihrer Funk· 
tion (Abb. 191, S.229 und Abb.239. 

In 2 Fallen von traumatischer Radialislahmung 
im Bereiche des Vorderarms habe ich die Reneu· 
rotisation des Extensor dig. communis dadurch 
erzielt, daB ich den zentralen Stumpf des gemein. 
samen Astes des Ext. dig. communis, Ext. carpi 
ulnaris und Extensor dig. V. propr., welcher 

Abb.241. Perthesplastik bei totaler Radialislahmung. 
OberpfIanzung des Flexor carpi ulnaris auf Extensor 
digitorum communis, des Flexor carpi radialis auf Ex· 
t ensor poIIicis longus et brevis. Ausgezeichnete Streck· 

fahigkeit der Finger und des Daumens. 

durchschossen war, in den Extensor dig. comm. direkt implantierte. Das Resultat 
war recht gut. 

Auch eine Heteroreneurotisation des gelahmten Ext. dig. comm. ist bei Radialislahmung 
mehrfach durch Nervenauswechslung erstrebt worden (SPITZY, LENGFELLNER, ERLACHER), 
wobei zumeist der Medianus als Neu· 
rotisator diente. 

Es empfiehlt sich aber fur denFall, 
daB eine Reneurot,isation der Finger· 
strecker durch Naht des Nerven nicht 
moglich ist, von anderen Reneuroti· 
sationsmethoden Abstand zu nehmen 
und den Ersatz des gelahmten Finger. 
streckers durch Muskeliiberpflanzung 
vorzunehmen. Weitaus am besten hat 
sich bisher das Verfahren von FRANKE· 
PERTHES bewahrt (vgl. S. 231 und 
Abb. 192c, S.231), bei welchem als 
Kraftspender der Flexor carpi ulnaris 
verwendet wird. Derselbe wird auf 
die Dorsalseite herumgefiihrt und auf 
die 4 Sehnen des Extensor dig. com· 
munis aufgenaht. Die von PERTHES Abb. 242. Perthesplastik. OberpfIanzung des Flexor 
empfohlene Durchtrennung del' 4 Seh· carpi ulnaris auf Extensor dig. communis, des Flexor 
nen und die Verflechtung ihrer distalen carpi radialis auf Extensor poIIicis longus et brevis. Fingerstreckung selbst bei maximaler Handstreckung 
Abschnitte mit dem Kraftspender halte moglich. 
ich nicht fiir erforderlich. Wichtig er· 
scheint mil', daB del' Flexor carpi ulnaris unter starker Spannung vernaht wird. In den zahl· 
reichen Fallen, welche ich in diesel' Weise operiert habe, konnten die Finger weitgehend 
extendiert werden (Abb. 240 und Abb. 198- 200, S. 233, 234): die Fingerstreckung gelang 
sogar bei gleichzeitiger Handstreckung in breitem Umfange (Abb. 241 und 242). Der Faust· 
schluB vollzog sich ganz normal: interessanterweise wurde dabei die Hand ausgiebig 
gestreckt, infolge des Widerstandes, den der unter starker Spannung stehende Flexor carpi 
ulnaris del' Dehnung, welcher er durch die Flexion der Finger ausgesetzt war, entgegen. 
stellte. Die Kranken konnten auch ohne Schwierigkeit die Grundphalange strecken und 
gleichzeitig die Mittel· und Endphalange beugen, also die "Kralle" bilden und die 
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RUckfuhrung des Fingers nach vollzogenem Daumen-FingerspitzenschluB korrekt ausfiihren. 
Einer meiner FaIle konnte nach der Operation seine Hand wieder ebensogut zum Klavier­
spiel benutzen wie vor dem Eintritt der Radialislahmung. 

Wenn die Handstrecker nicht gelahmt sind, so kann man auch den Ext. carp. rad. long. 
oder brevis zum Ersatz des Extensor dig. com. verwenden (RAUMBUSCH). Ich habe damit 
in einemFaIle einen sehr gutenErfolg erzielt. Es sindzahlreicheModifikationen derFR_~NKE­
PERTHESschen Operation angegeben worden. Die Mehrzahl der Autoren verwendet aber 
dabei gleichfalls den Flexor carpi ulnaris als Kraftspender fiir den Extensor dig. com­
munis. HASS schlieBt dabei auBer dem letzteren auch noch den Extensor pollicis longus 
an den Kraftspender an, wahrend er den Flexor carpi radialis zum Ersatz fiir den Extensor 
pollicis brevis und Abductor pollicis longus verwendet. In der gleichen Weise verfahrt., 
soweit es sich um Extensor dig. communis und Ext. poll. longus handelt, STILES, der im 
iibrigen als Kraftspender fiir den Ext. poll. brevis und Abductor pollicis longus den Palmaris 
brevis und als Kraftspender fiir die gelahmten Handstrecker den Pronator teres verwendet. 

Auch HOHMANN und STOFFEL iiberfiihren den Flexor carpi ulnaris gleichzeitig auf den 
Extensor dig. communis und Extensor pollicis longus; der Flexor carpi radialis <j.ient ersterem 
als Kraftspender fiir die beiden Extensores carpi radiales, Extensor pollicis brevis und 
Abductor pollicis longus, wahrend STOFFEL den Flexor carpi radialis zum Ersatz des Extensor 
carp. rad. brevis verwendet und den Extensor pollicis brevis und Abductor pollicis longus 
durch die stark entwicklte Sehne des Flexor sublimis des Mittelfingers ersetzt. 

ANSART iiberpflanzt den Flexor carpi radialis auf den Extensor dig. communi~~ die 
Handstreckung sucht er durch Raffung der Sehnen der Extensores carpi und durch Uber­
pflanzung des Flexor carpi ulnaris auf den Extensor carpi ulnaris zu erreichen. 

Eine originelle aber recht komplizierte Methode des Ersatzes des Extensor digitorum 
communis ist von HAMMESFAHR empfohlen worden. Er trennt die Sehne des Extensor 
carpi radialis longus von ihrer Insertion am zweiten Metacarpale ab und vernaht dieses 
abgetrennte Ende mit den Sehnen des Extensor dig. communis. Darauf durchtrennt er 
die Sehne des Extensor carpi rad. longus so hoch oben als irgendmoglich, zieht sie hervor 
und fiihrt sie unter der Sehne des Extensor carpi ulnaris hindurch und iiber dieser wieder 
hinweg nach dem unteren Drittel des Radius hin, woselbst sie fixiert wird. Die Anheftung 
erfolgt bei voIlkommen supinierter Handstellung. Wenn jetzt der Kranke die Hand proniert, 
so wird auf die am Radius fixierte Sehne ein Zug ausgeiibt, welcher sich auf die am anderen 
Ende dieser Sehne angehefteten Sehnen des Extensor digitor. communis iibertragt und 
dadurch werden die Finger in Streckung gezogen. 

Beziiglich des Ersatzes des Extensor digitorum communis durch Lahmungsprothesen 
verweise ich auf die grundlegenden Ausfiihrungen v. RECKLINGHAUSENS, in dt;lpen aIle 
Gesichtspunkte eingehend erortert werden und die auch eine umfangreiche Ubersicht 
iiber die von anderen Autoren empfohlenen Radialisschienen geben. 

4. Interossei, Lumbricales, Abductor digiti quinti, Opponens digiti 
quinti, Flexor brevis digiti quinti. 

[Os, Thl ; unterer Primarstrang, Fasciculus medialis, mediale Medianuswurzel 
N. ulnaris-N. medianus]. 

Die Interossei entspringen in den Spatia interossea von den Metacarpalknochen. Man 
unterscheidet die volare Gruppe der Interossei interni von der dorsalen Gruppe der Interossei 
externi. Jede dieser Gruppen besteht aus 4 Muskeln. Der Interosseus volaris primus ist 
ein Teil des Adductor pollicis, er entspringt an der ulnaren Seite des ersten Metacarpale 
und inseriert an der Ulnarseite der Daumengrundphalange; der Interosseus volaris secundus 
entspringt von der Ulnarseite des zweiten Metacarpale und zieht zur Ulnarseite des Zeige­
fingers; der Interosseus volaris tertius entspringt vom radialen Rande des vierten Meta­
carpale und zieht zur Radialseite des 4. Fingers; der Interosseus volaris quartus entspringt 
von der Radialseite des fiinften Metacarpale und inseriert an der Radialseite des 5. Fingers. 

Die Interossei dorsales nehmen im Gegensatz zu den Interossei volares ihren Ursprung 
von je zwei benachbarten Metacarpalien, der Interosseus dorsalis primus vom Metacarpale I 
und II, der Interosseus dorsalis secundus vom Metacarpale II und III, der tertius vom 
Metacarpale III und IV, der quartus vom Metacarpale IV und V. Der Interosseus dorsalis 
primus zieht zur Radialseite des Zeigefingers, der secundus zur Radialseite des Mittelfingers, 
der tertius zur Ulnarseite desselben Fingers, der quartus zur Ulnarseite des 4. Fingers. 

Jeder der Interossei volares und dorsales tritt von einer Seite her an einen Finger 
heran; jeder Finger mit Ausnahme des Kleinfingers erhalt sowohl von der radialen wie von 
der ulnaren Seite her einen Interosseus, und zwar erhalten der Index und der Ringfinger 
je einen volaris und dorsalis, der Mittelfinger zwei dorsales, der Kleinfinger nur einen volaris 
von der Radialseite her; von der Ulnarseite treten an ihn der Abductor und Flexor brevis 
digiti quinti heran. 
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Die Insertion der Interossei an den Fingern ist eine doppelte; sie erfolgt erstens an 
der Grundphalange, und zwar seitlieh an der Basis derselben da, wo das Lig. collaterale 
an dieser ansetzt, auJ3erdem aber aueh mit aponeurotischen Faserzugen, die teils an der 
Seite der Grundphalange direkt angeheftet sind (sog. Phalangealbiindel BOUVIER"), teils 
dorsalwarts ausstrahlen, uber die Sehne des Extensor communis hinwegziehen und sich 
mit den entsprechenden aponeurotischen Ausstrahlungen des auf der anderen Seite des 
Yretacarpophalangealgelenkes herantretenden Partners vereinigen. AuJ3er diesen Insertionen 
der Interossei an der Grundphalange, welche in ihren Einzelheiten individuellen Variationen 
unterworfen sind, geht die Endsehne jedes Interosseus direkt in die Strecksehne des Fingers 
uber, wobei sie sich mit den beiderseitigen seitlichen Zipfeln derselben vereinigt, welche bis 
zur Endphalange hinziehen (vgl. S.257). 

Die Insertionsverhaltnisse der Interossei an den einzelnen Fingerphalangen haben die 
bedeutendsten Anatomen mehrerer Jahrhunderte hindurch beschaftigt. DU9~ENNE gibt in 
seiner "Physiologie der Bewegungen" einen sehr interessanten historischen Uberblick uber 
diese Frage. Mir erscheint die scharfe Kritik, welche FROHSE und FRAENKEL an dieser Dar­
stellung DucHENNEs geubt haben, indem sie dieselbe als "gehassig" und "unerquicklich" 
bezeichnen und die Frage der Prioritat aufwerfen, nicht berechtigt. Die Prioritat, die 
Funktion der Interossei in ihrer gegensatzlichen Wirkung auf die Grundphalange einer­
seits und die Mittelphalange andererseits durch seine elektrophysiologische Methode klar­
gestellt zu haben, kommt wohl zweifelsohne DucHENNE zu. 1st es berechtigt, ihm einen 
Vorwurf zu machen, wenn er das Bestreben hat, die physiologische Wirkungsweise dieser 
.:\iuskeln mit den anatomischen Tatsachen in Einklang zu bring en und dabei das so lange 
umstrittene Problem und die bis da to so widerspruchsvollen Anga ben der Anatomen historisch 
beleuchtet? 

Von den Muskeln des Hypothenar, Abductor digiti quinti, Flexor brevi8 digiti quinti und 
OpP?nen8 digiti quinti kann man die beiden ersten vom physiologischen Standpunkt als 
das Aquivalent eines Interosseus abductorius auffassen. Der Abductor digiti quinti entspringt 
vom as pisiforme und dem anliegenden Bandapparat und inseriert wie die Interossei teils 
an der AuJ3enseite der Basis der Grundphalange des 5. Fingers, teils geht seine Endsehne 
in die Strecksehne des Kleinfingers uber. Der Flexor brevi8 digiti quinti, welcher haufig 
nur einen Teil des vorigen Muskels darstellt, entspringt am Rande des Hamulus ossis 
hamati und dem anstoJ3enden Teil des Lig. carpi transversum. Distal ist der Muskel wohl 
stets mit dem Abductor verschmolzen, mit dem zusammen er an der AuJ3enseite der Basis 
der Grundphalange inseriert. Der Opponen8 digiti q1tinti entspringt vom Hamulus ossis 
hamati und inseriert am ulnaren Rande des 5. Metacarpale und teilweise aueh an dessen 
volarer Flache. 

Die 4 Lumbricale8 entspringen von den 4 Sehnen des Flexor dig. profundus, der des 
Index und Medius in der Regel nur von einer Sehne, der des Annularis und Minimus in 
der Regel von den einander zugekehrten Seiten der 3. und 4. bzw. 4. und 5. Beugesehne. 
Der Ansatz der Lumbricales erfolgt an der Radialseite des 2. bis 5. Fingers, woselbst der 
Muskel mit einer dunnen Sehne in die Dorsalaponeurose ubergeht. 

Die Interossei und die Muskeln des Kleinfingerballens werden vom Ulnaris versorgt. 
Es kommt aber vor, daJ3 der Medianus an ihrer Innervation Anteil hat, und zwar durch 
eine Anastomose, welche vom Ramus interosseus volaris des Medianus schrag nach ab­
warts zieht und in den Ulnarisstamm ubergeht. Diese Anastomose kann Fasern fUr samt­
liche Interossei und Hypothenarmuskeln fuhren, doch pflegt der Interosseus volaris digiti 
quinti nur selten von ihr gespeist zu werden. Inwieweit die in der Tiefe der Hohlhand 
so haufig vorhandene Anastomose zwischen Medianus und Ulnaris gegebenenfalls der Ver­
sorgung der Interossei dient, ist meines Wissens noeh nicht klargestellt. Von den Lumbri­
cales werden in der Regel der des Index und Medius, vom Medianus, der des Quartus 
und Quint~s ,,-om Ulnaris. versorgt. Gar ni?ht selten besteh~ aber eine D?ppe~versorgung 
des Lumbneahs des 4. Fmgers durch MedIanus und Ulnans, seltener gIlt dIes fUr den 
Lumbricalis des Kleinfingers. Ob auch andererseits der Ulnaris an der Versorgung der 
radialen Lumbricales teilhaben kann, ist mir bisher nicht bekannt. 

Die Interossei dorsales sind in den einzelnen Spatia interossea von der Dorsal­
seite her der percutanen elektrischen Reizung gut zugangig. Ebensowenig 
bereitet die Reizung der Hypothenarmuskeln Schwierigkeiten. Die Reizung 
der Interossei volares gelingt von der V olarseite her am leichtesten noch an 
dern des 5. Fingers, doch habe ich sehr oft auch den des Ringfingers und Zeige­
fingers zur Kontraktion bringen konnen. Leichter ist die Reizung der Lumbricales 
indicis et medii von der Volarseite her im ersten bzw. zweiten Spatium inter­
osseurn, dagegen ist die Kontraktion der beiden ulnaren Lumbricales wohl 
immer mit einer solchen der entsprechenden Interossei volares verbunden. 
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Die Wirkung der Interossei und Lumbricales und des Abductor und Flexor 
brevis digiti quinti besteht in einer gleichzeitigen Beugung der Grundphalange 
und einer Streckung der Mittel- und Endphalange. Wenn die beiden Partner 
des an den einzelnen Finger von der ulnaren und radialen Seite her herantreten­
den Interosseus-Lumbricalispaares gleichzeitig sich kontrahieren, so erfolgt die 
Beugung der Grundphalange in gerader Richtung; wenn aber nur der Muskel 
einer Seite sich anspannt, so bewirkt er gleichzeitig eine Seitenneigung der Grund­
phalange. 

Der Interosseus dorsalis primus neigt den Zeigefinger radialwarts und da 
diese Neigung unter gleichzeitiger Beugung der Grundphalange erfolgt, ist 
dieselbe zwangslaufig mit einer Kreiselung im Sinne der Pronation verbunden. 

Der Interosseus dorsalis se-
cundus neigt den Mittelfinger 
radialwarts und kreiselt ihn 

Abb.243. Abb.244. 
Abb. 243. Wirkung der Interossei auf die Fillgerphalangen bei Lahmung .. aller anderen Fingerbeuger 
und Fingerstreckerund der Extensorescarpi. Beugmig der Grundphalange und Streckung der Mittel­
und Endphalange bei der Aufgabe, die Finger zu beugen. Extensor pollicis longus erhalten. 
Abb. 244. Wirkung der Interossei auf die Fingerphalangen bei Lahmung aller anderen Fingermuskeln. 
Bei der Aufgabe, die Finger zu beugen, erfolgt Flexion der Grundphalangen uml Streckung del' 

Mitte l· und Endphalangen. 

wahrend der gleichzeitig erfolgenden Flexion der Grundphalange ebenfalls in 
pronatorischem Sinne. 

Der Interosseus dorsalis tertius neigt den Mittelfinger ulnarwarts und kreiselt 
ihn in supinatorischem Sinne. 

Der Interosseus dorsalis quartus neigt den 4. Finger nach der Ulnarseite 
und kreiselt ihn im Sinne der Supination. 

Der Abductor und Flexor brevis digiti quinti neigen den Kleinfinger nach 
der ulnaren Seite und supinieren denselben. 

Der Interosseus volaris des Index neigt den Zeigefinger ulnarwarts und 
kreiselt supinierend. 

Der Interosseus volaris digiti quarti neigt den 4. Finger radial warts und 
kreiselt ihn im Sinne der Pronation. 

Der Interosseus volaris digiti quinti neigt den Kleinfinger radialwarts und 
kreiselt ihn pronierend. 

Der Lumbricalis primus neigt den Zeigefinger, der Lumbricalis secundus den 
Mittelfinger, der Lumbricalis tertius den 4. Finger, der Lumbricalis quartus 
den 5. Finger radial warts und aIle wirken kreiselnd im Sinne der Pronation. 

Aus dieser Aufstellung ergibt sich, daB die Interossei dorsales einschlie13lich 
des Abductor und Flexor brevis quinti die Finger von der durch den Mittel­
finger hindurchgehenden Mittelachse der Hand entfernen, die Finger spreizen, 
die Interossei volares dagegen die Finger dieser Mittelachse niihern. 
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Die beugende Wirkung der Interossei, Lumbricales und der Muskeln des Klein­
fingerballens auf die Grundphalangen beruht teils darauf, daB diese Muskeln 
direkt an der Grundphalange inserieren ; aber auch abgesehen davon ergibt sie 
sich aus der Verlaufsrichtung der sehnigen Aponeurose in bezug auf die radio­
ulnare Achse des Metacarpophalangealgelenkes. Die Beugewirkung ist eine sehr 
kraftige, wovon man sich besonders in Fallen von Lahmung des Flexor dig. sub­
limis et profundus und Integritat der Interossei, Lumbricales und der Muskeln des 
Kieinfingerballens iiberzeugen kann (Abb. 243 und 244). Wenn man in solchen 
Fallen den Kranken die Finger in die Hohlhand einschlagen laBt, so wird nur 
die Grundphalange gebeugt, gleichzeitig erfolgt aber eine Streckung der Mittel­
und Endphalange, eventuell kommt es sogar zu einer Uberstreckung derselben. 

Seit langem bekannt ist ja die Beugewirkung der Interossei auf die Grund­
phalangen bei gleichzeitiger Streckwirkung auf die Mittel- und Endphalangen, 
wie sie sich in der Pfotchenstellung der Finger 
im tetanischen Krampf prasentiert. Abb. 245 

Abb.245. Abb.246. 
Abb. 245. Tonischer Krampf der Interossei und des Hypothenar bei irritativer Liision des N. ulnaris 

(Knochcnsplitter in den Nerven gespiekt). 
Abb. 246. Einwirkung der Interossei auf die Fingerphalangcn bei Liihmung a ller andercn Finger· 
beuger und Fingerstrecker: Streckung der Mittel- und Endphalangen und Beugung der Grund­
pha lange bei der Aufgabe, die Finger zu strecken. GIciehzeitig bcsteht Liihmung der Handstreeker. 

bringt dieselbe anschaulich zum Ausdruck in einem FaIle von tonischem 
Krampf der Interossei und der Muskeln des Hypothenar infolge einer traumati­
schen irritativen Lasion des N. ulnaris, bei der ein Knochensplitter in den 
N erven eingesprengt war. 

Die Streckwirkung der Interossei, Lumbricales und der Muskeln des Klein­
fingerballens auf die Mittel- und Endphalange beruht darauf, daB die End­
sehne derselben von jeder Seite her an die an der Dorsalseite des Fingers iiber 
die beiden Interphalangealgelenke entlang ziehende Strecksehne des Extensor 
dig. com. herantritt und mit dieser innig verwebt ist. Die Interossei und 
Lumbricales ziehen also bei ihrer Kontraktion eigentlich nur an den beiden 
seitlichen Zipfeln der Sehne des Extensor digitorum communis; der letztere 
leiht den ersteren gleichsam seine Sehne, wie es DUCHENNE ausgedriickt hat. 

Wenn die Strecksehne im Bereiche des Dorsums des 1. Interphalangeal­
gelenkes durchtrennt ist, so vermogen die Interossei und Lumbricales die 
Mittelphalange nicht mehr zu strecken (Abb. 218a und 219a, S. 251), es wird 
nur noch das Endglied vollkommen extendiert. 

Wie groB die streckende Wirkung der Interossei und Lumbricales auf die 
Mittel- und Grundphalange ist, erkennt man am besten in Fallen von Lahmung 
des Extensor dig. com. und der Extensores proprii. In diesen Fallen werden 
bei dem Versuch die Finger willkiirlich zu extendieren Mittel- und Endphalange 
durch die Kontraktion der Interossei und Lumbricales ausgiebig gestreckt, 
gleichzeitig erfahrt aber bei freiem Spiel der Grundphalange die letztere unter 

Handbueh der Neurologie. III. 18 
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eben dieser Kontraktion der Interossei und Lumbricales eine ausgiebige Beugung 
(vgl. Abb. 246 und Abb. 234-235, 8. 264-2(5). 

Am anschaulichsten laBt sich die streckende Wirkung der Interossei und 
Lumbricales auf Mittel- und Endphalange bei Lahmung des Extensor communis 
und der Extensores proprii dann demonstrieren, wenn man die Grundphalange in 
8trecksteHung passiv stiitzt und nun die Finger extendieren laBt (Abb. 236,8.265). 

Abb. 247 . Totaltrennung des Medianus und Ulnaris im distalen 
Teil des Vorderarmes, starke Auspragung der Krallenhand 
(totale Lahmung al1er Interossei und Lumbricales), Integritat 
des Flexor sublimis et profundus. Lahmung der Muskeln des 

Daumenhal1ens, Streckstellung des ersten Metacarpale. 

Die neigende Wirkung 
der Interossei und Lumbri­
cales und der Muskeln des 
KleinfingerbaHens auf die 
Finger hangt unmittelbar 
mit ihrer seitlichen Anhef­
tung an dem proximalen Ab­
schnitt der Grundphalangen 
und mit dem Verlauf ihrer 
Endsehne zu beiden 8eiten 
der Grundphalange zusam­
men. Die bei gleichzeitiger 
Neigung und Beugung der 
Grundphalangen zwangslau­

fig eintretende Kreiselung des Fingers im Sinne der Pronation oder Supination 
liegt in der Konfiguration des Gelenk- und Bandapparates begriindet (BRAUNE 
und FISCHER, R. FICK). 

DUCHENNE bestreitet die neigende Wirkung der Lumbricales; nur fiir den Lumbricalis 
indicis gibt er eine geringe neigende Wirkung nach der Radialseite zu. lch kann ihm darin 
nicht zustimmen; ich habe mich mehrfach bei Operationen im Bereiche des Handtellers, 

Abb. 248. Kral1enstelJung aller Fingerphalangen bei totaler 
Lahmung aller Interossei und Lumbricales. (Nach GEINITZ.) 

bei denen die Lumbricales 
direkt faradisch gereizt wur­
den, davon iiberzeugt, daB alle 
Lumbricales eine Neigung des 
jeweiligen Fingers nach der 
Radialseite bewirken. Auch 
F. KRAMER gibt an, daB er 
zwar bei elektrischer Reizung 
der Lumbricales gelegentlich 
eine Seitwartsneigung der Fin­
ger beobachtet habe; anderer­
seitssagt er,daB er beilnteros­
seuslahmung sich niemaIs von 
einer seitenneigenden Wirkung 
der Lumbricales habe iiber­
zeugen konnen. Wir werden 
darauf noch zuriickkommen. 

Die Folgen der Lahmung der Interossei und Lumbricales und der Muskeln 
des Kleinfingerballens sind auBerordentlich charakteristisch. 

Zunachst ist ihr AusfaH schon auf die SteHung der Finger in der Ruhe von 
EinfluB. Wenn die Wirkung der Interossei und Lumbricales als der Beuger der 
Grundphalange und als Strecker der Mittel- und Endphalange ausfallt, so 
erlangen die anderen an der Gestaltung der Ruhelage der Finger beteiligten 
Muskelkrafte die Oberhand ; das sind an den Grundphalangen die Strecker, 
Extensor dig. com. und die Extensores proprii, an den Mittel- und Endphalangen 
die Beuger, Flexor sublimis und profundus; die Grundphalangen geraten in 
abnorme Streckung, die Mittel- und Endphalangen in abnorme Beugung, die 
Finger nehmen die Gestalt einer Kralle an. Diese Krallenstellung der Finger 
tritt in ihrem vollen Umfang nur bei totalem Ausfall aller Interossei und Lumbri­
cales hervor (Abb. 247 und 248). Bei der Unterbrechung des N. ulnaris sind die 
Interossei, Abductor und Flexor brevis digiti quinti, und in der Regel auch die 
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Lumbricales des 5. und 4. Fingers total gelahmt, wahrend die Lumbricales des 
Zeige- und Mittelfingers, als dem Medianus untersteIlt, intakt sind: Dabei 
zeigt sich nun in der Mehrzahl der FaIle, daB die KraIlensteIlung am ZeIge- und 
Mittelfinger nur wenig ausgesprochen ist oder ganz fehlt und nur am 4. und 

Abb.249. Ulnarislahmung. Krallenstellung nur 
am 5. und 4. Finger ausgepragt. am 3. und 
2. Finger fehlt sie infolge der Integritat des 

Lumbricalis I und II (N. medianus). 

Abb. 250. Totaltrennung des Ulnaris. GeringeAus­
pragung del' Krallenstellung der Finger, besonders 

am Index und Medius. 

5. Finger deutlich ausgepragt ist (Abb. 249 und 250). Wenn auch der Lumbri­
calis des 4. Fingers vom Medianus versorgt wird, so ist die KraIlenstellung auch 
am 4. Finger nur gering. Daraus geht hervor, daB die Lumbricales fUr sich allein 
ausreichen, um der streckenden Wirkung des Extensor communis und der 
Extensores proprii auf die Grund­
phalange und der beugenden Wirkung 
des Flexor sublimis und Flexor pro­
fundus auf die Mittel- und End­
phalange wenigstens mit Bezug auf 
die Stellung der Fingerphalangen in 
der Ruhe ein gewisses Pari zu bieten. 
Immerhin ist auch bei reiner Ulnaris­
lahmung manchmal die Krallen­
stellung auch am Medius und Index 
deutlich ausgepragt. Wahrscheinlich 
unterstehen in diesen Fallen auch die 
Lumbricales des 2. und 3. Fingers 

Abb.251. Ulnarislahmung. Krallenstellung 
an a llen Fingern vorhanden. 

ganz oder fast ganz dem N. ulnaris (Abb.251). Andererseits tritt bei distaler 
Lahmung des N. medianus, bei welcher die Interossei intakt bleiben und nur 
die Lumbricales des Zeige- und Mittelfingers gelahmt sind, uberhaupt keine 
Spur von KralIenstelIung des Zeige- oder Mittelfingers ein, ein Hinweis, daB 
die Interossei ohne die Mitwirkung der Lumbricales vollauf genugen, um die 
Strecker der Grundphalange und die Beuger der Mittel- und Endphalange III 

Schach zu halten. 

18* 
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Die Beugestellung der Mittelphalange und Endphalange ist die Folge des 
Ubergewichtes, welches Flexor sublimis und profundus erlangen, wenn die 

Abb.252. KralIenstelIung der Finger bei Liih­
mung der Interossei , Lumbricales und Flexor 
dig. profundus. Endphalange nicht gebeugt. 

Strecker der Mittel- und Endphalange, 
die Interossei und Lumbricales, gelahmt 
sind. Wenn der Flexor profundus gleich­
zeitig gelahmt ist, so fehlt die Kraft, 
welche die Endphalange in Beugung 
zieht, das Nagelglied nimmt daher die 
Krallenstellung nicht an, nur die Mittel­
phalange weist eine abnorme Beuge­
stellung auf (Abb. 252 und 253). 

Am haufigsten treffen wir diese besondere 
Form der Fingerkralle - Streckung der 
Grundphalange, Beugung der Mittelphalange, 
fehlende Beugung der Endphalange -, 
welche v. RECKLINGHAUSEN als Knickfinger 
bezeichnet, bei kombinierter dissoziierter 

Lahmung des Medianus und Ulnaris an, bei der die Interossei und Lumbricales und der 
Flexor profundus gelahmt sind, der Flexor sublimis aber intakt ist. Die naheren Umstande, 
unter denen diese besondere Verteilung der Lahmung 
vorkommt, sind bereits friiher S. 2405 naher ge­
schildert worden. Dieselbe Dissoziation besteht auch 
bei der isolierten Unterbrechung des Ulnarisstam­
mes im Bereich des Oberarmes, sie betrifft aber hier­
bei nur den 5. und 4. Finger, deren Flexor profundus 
vom Ulnaris versorgt wird. Darum zeigt bei der­
artigen Ulnarislahmungen die Kralle am 5. und 

a b 
Abb. 253a und b. Krallenstellung der Finger bei Lahmung der Interossei und Lumbricales und 

Flexor digitorum profundus. Integritat des Flexor sublimis. Endphalange nicht gebeugt. 

Abb. 254. Krallenstellung der Finger bei Lahmung der 
Interossei und Lumbricales. Am 5. und 4. Finger ist der 
Flexor profundus erhalten, dabei auch Endphalange in 
Beugestellung. Am 3. und 2. Finger Flexor profundus 
gelahmt, daher keine Beugestellung der Endphalange. 

4. Finger die Form des Knick­
fingers; am Mittel- und Zeigefinger 
ist aber die typische Krallenstel­
lung dank der vom Medianus ver­
sorgten Lumbricales dieser beiden 
Finger nur angedeutet oder sie fehlt 
ganz. SchlieBlich kommt die er­
wahnte Dissoziation - Lahmung 
der Interossei, Lumbricales, Hypo­
thenarmuskeln und des Flexor pro­
fundus bei Integritat des Flexor 
sublimis - anch bei nuclearen Er­
krankungen, bei Hamatomyelien, 
bei Syringomyelie, intramedullaren 
Tumoren, spinaler progressiver 

Muskelatrophie und Poliomyelitis epidemica nicht selten zur Beobachtung, wenn die im Hals­
mark gesondert gelagerte und hoher hinaufreichende Kernsaule des Flexor sublimis (C7 , 

Cs' Th1 ) unbeschadigt ist und die in Cs und Th] gelegenen Kerne der kurzen Hand­
muskeln und des Flexor profundus zerstort sind (Abb. 252). Bei allen diesen dissoziierten 
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Lahmungen des Medianus-Ulnarisgebietes kann es iibrigens vorkommen, daB an einzelne.n 
Fingern der Flexor profundus erhalten, an anderen gelahmt ist, so daB dadurch dle 
Gestalt der Kralle vom Finger zu Finger variiert (Abb.254). 

Um MiBverstandnisse zu verhiiten, welche eine Bemerkung v. RECKLINGHAUSENS, daB 
bei ganz peripher gelegenen Ulnarislahmungen, bei welchen nur die Interossei gelahmt 
sind, Knickfinger "fehlen", hervorrufen ki:innte, sei ausdriicklich bemerkt, daB unter 
diesen Umstanden die typische Fingerkralle, Streckung der Grundphalange und Beugung 
der Mittel- und Endphalange vorhanden ist. 

Wenn auBer den Interossei, Lumbricales und Hypothenarmuskeln beide 
langen Fingerflexoren, Flexor sublimis et profundus, gelahmt sind, so besteht 

iiberhaupt keine Krallenstellung der 
Mittel- und Endphalangen. In solchen 

Abb. 255. 'l'otaltrennung des Ulnaris, IntegriUit 
aller del' normaliter del' Domane des Ulnaris 
unterstellten Muskeln infolge Inncrvation der­
selben durch den Medianus. Nul' del' Interosscus 
volaris tertius (Adduetor dig.V) istgelahmt. Klein­
finger steht abgespreizt, keine Krallcnstelluug. 

Abb. 256. Abduktionsstellung des Kleinfingers 
infolge Lilhmung des Interosseus adductorius 
digiti quinti, welcher sieh nach del' Naht des 
N. ulnaris als einziger Muskel der Ulnaris­
domane nicht r estituiert hat. Keine Krallen-

stellung des 5. Fingers. 

Fallen kommt es lediglich zu einer Uberstreckung der Grundphalangen, wenn 
die Finger ausgestreckt gehalten werden. Der Extensor communis vermag, 
wie dies bereits friiher eingehend dargelegt wurde, unter diesen Umstanden auch 
die Mittel- und Endphalangen vollkommen zu strecken (Abb.228, S.260). 

Bei den Haltungsanomalien der Finger, welche aus der Lahmung der 
Interossei, Lumbricales und Hypothenarmuskeln resultieren, spielt auch die 
spreizende Wirkung des Extensor dig. communis auf die Grundphalangen eine 
Rolle. Da in den Interossei volares und in den ulnaren Lumbricales die wichtig­
sten adduktorischen Muskeln der Finger ausfallen, nehmen die Finger in der Ruhe 
nicht selten auch einen abnormen Grad von Spreizstellung an (Abb. 249-253, 
S. 275 und 276). Diese betrifft vorzugsweise den 5. und 4. Finger, wahrend der 
Index in seinem Extensor proprius einen Extensor adductorius besitzt, welcher dem 
Extensor communis, welcher spreizend wirkt, in der Regel das Gleichgewicht halt. 
Besonderes Interesse kommt mit Bezug auf die Seitenneigung denjenigen Fallen 
von Ulnarisliihmung zu, in welchen von allen Interossei nur der Interosseus 
volaris digiti quinti, der Adductor des Kleinfingers, gelahmt ist, sei es, daB im 
Falle der Totaltrennung des N. ulnaris aIle andern Interossei yom Medianus 
versorgt werden, sei es, daB sich nach anfanglicher Lahmung aller Interossei 
die Funktion der letzteren bis auf die des Interosseus volaris quinti wiederherge­
stellt hat. Die Restitution dieses letzteren Muskels erfolgt bei der Ulnarislahmung 
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sehr oft an letzter Stelle. In diesen Fallen weist der Kleinfinger eine ab­
norme Spreizstellung auf (Abb. 255 und 256). Dabei zeigt die Grundphalange 
keine abnorme Streckstellung und die Mittel. und Endphalange keine abnorme 
Beugestellung ; die Krallenstellung des Fingers fehlt. Die Kraft der Muskeln 
des Kleinfingerballens reicht aus, urn der entgegengerichteten streckenden 
Wirkung des Extensor dig. com. und Extensor dig. quinti propr. auf die Grund­
phalange und der beugenden Wirkung des Flexor sublimis et profundus auf die 
Mittel· und Endphalange des Kleinfingers ein vollkommenes Pari zu bieten; 
aber mit dem Interosseus volaris tertius ist der einzige auf den Kleinfinger 
im Sinne der Adduktion wirkende Muskel ausgefallen und darum ruckt der 
Finger unter der spreizenden Wirkung der Muskeln des Kleinfingerballens, 
des Extensor dig. com. und Extensor dig. V propr. in Abduktion. Dieses Ab­
stehen des Kleinfingers ist nicht selten eines der feinsten Kriterien einer Ulnaris­

Abb.257. Liihmung del' Interossei und Lumbricales. 
Grundphalangen werden beim Faustschlul3 nicht ge· 
beugt. Wegen des Fehlens del' Handstreckung setzt 
sich die Beugewirkung des Flexor sublimis et pro· 

fundus auf die Grundphalangen nicht durch. 

schadigung, insoferu als bei dieser 
die Interossei volares fruher und 
nachhaltiger leiden als die Inte­
rossei dorsales, und unter den 
volaren Interossei ist der des Klein­
fingers der allerempfindlichste. 

Der Ausfall der Interossei, der 
Lumbricales und der Muskeln des 
Kleinfingerballens ist, da dieselben 
kriiftige Beuger der Grundpha. 
langen sind, nicht ohne EinfluG 
auf die willkiirliche Beugung der 
Finger beim FaustschluG. Aller. 

dings konnen in der Mehrzahl der FaIle von totaler Lahmung der Interossei und 
Lumbricales die Finger beim FaustschluG noch vollkommen in die Hohlhand 
eingeschlagen werden, weil, wie fruher auseinandergesetzt wurde, Flexor sublimis 
et profundus auch auf die Grundphalangen beugend wirken (vgl. Abb. 208,209, 
S.246, Abb.220, 221, S.252), besonders wenn die Hand ausgiebig gestreckt 
wird. Das muG im Gegensatz zu der Darstellung DUCHENNES betont werden. 
Wenn die Handstreckung ungenugend ist, setzt sich allerdings die beugende 
Wirkung der langen Fingerflexoren auf die Grundphalangen nicht immer 
genugend durch und die Fingerkuppen erreichen beim FaustschluG die Hohl· 
hand nur unvollkommen oder uberhaupt nicht (Abb. 257). Ferner bleibt die 
Beugung der Grundphalange aus, wenn, was bei langer bestehender Lahmung 
der Interossei und Lumbricales nicht selten der Fall ist, der Extensor dig. com. 
einer Schrumpfungskontraktur anheimfallt (Abb. 258,259). Sie kann dann selbst 
bei maximaler Handstreckung sogar ganz fehlen. Wenn auGer den Interossei 
und Lumbricales auch noch der Flexor profundus gelahmt ist, so werden beim 
FaustschluG manchmal uberhaupt nur die Mittelphalangen gebeugt, sofern die 
Hand nicht extrem gestreckt wird (Abb. 211 und 212, S. 247). Aber selbst in 
den Fallen, in welchen trotz der Lahmung der Interossei und Lumbricales durch 
die alleinige Wirkung des Flexor sublimis et profundus eine vollkommene Flexion 
der Grundphalange zustande kommt, ist diese letztere in jedem Falle weniger 
kraftig, die Grundphalangen konnen leichter durch einen kunstlich gesetzten 
Widerstand an der Mitbeugung verhindert werden als unter normalen Ver· 
haltnissen. 

v. RECKLINGHAUSEN ist der Meinung, daB die Interossei und Lumbricales beim Faust· 
schluB gar nicht oder jedenfalls nicht nennenswert mitwirkten. Ihre Beteiligung ware, so 
argumentiert er, unzweckmaBig, well ihre Mitwirkung zwar die Beugekraft am Grund· 
gelenk etwas vermehren, dafiir aber durch ihre Streckwirkung auf die Mittel· und 
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Endphalange die Beugung dieser beiden letzteren viel mehr beeintrachtigen wiirde, als der 
Nutzen mit Bezug auf das Grundgelenk ausmache. Aber abgesehen davon, daB Flexor subi. 
und profundus an Kraft die schwachen Interossei bei weitem iiberwiegen und die streckende 
Wirkung der letzteren auf die Mittel- und Endphalange spielend iiberwinden kOnnen, sagt 
v. RECKLINGHAUSEN selbst an anderer Stelle ausdriicklich, daB bei der Lahmung der 
Interossei und Lumbricales die Finger zwar voIIkommen zur Faust geschlossen werden 
kOnnten, daB dies aber mit erheblich ver­
minderter Kraft geschehe. 

Der A us/all der Streckwirkung der 
Interossei und Lumbricales auf die 
Mittel- und Endphalange gibt sich 
im FaIle der Liihmung dieser Mus­
keln, vor aIlem bei der willkiirlichen 
Streckung der Finger, bei der Faust­
offnung, zu erkennen. Es wiire aIler­
dings verfehlt zu glauben, daB bei 
der Liihmung der Interossei und 
Lumbricales die Mittel- und End­
phalange iiberhaupt nicht mehr ge­
streckt werden konnten. Wie friiher 
ausgefiihrt, iiben der Extensor dig. 

Abb.258. Lithmung der Interossei und Lumbri­
eales. Fehlen der Beugung der Grundphalangen 
der Finger beim Faustschlufl trotz Handstreckung 
infolge Schrumpfungskontraktur des Extensor dig. 

communis. 

com. und die Extensores proprii eine Streckwirkung nicht nur auf die Grund­
phalangen, sondern auch auf die Mittelphalange aus, und dementsprechend erfolgt 
auch im FaIle der Liihmung der Interossei und Lumbricales bei der Faustoffnung 
fast stets eine mehr oder weniger ausgiebige Streckung auch der Mittel- und 
Endphalangen. Nur ist diesel be nicht vollkommen, weil dazu die Streckwirkung 
des Extensor dig. com. auf die Mittel­
und Endphalange unter gewohnIichen 
Verhiiltnissen eben nicht ausreicht. Es 
muB besonders hervorgehoben werden, 
daB bei der Lahmung der Interossei 
und Lumbricales wiihrend der Faust­
offnung die Hand in der gleichen Weise 
flektiert wird (Abb. 260 und 261), wie 
bei der Liihmung oder Parese des 
Extensor dig. com. und der Exten­
sores proprii (vgl. S. 266). Diese kon­
komitierende Handflexion dient im 
FaIle der Liihmung der Interossei und 
Lumbricales dem Zwecke, die Kraft 
des Extensor dig. com. und damit auch 
seine Streckwirkung auf die Mittel­
und Endphalangen zu erhohen. DaB 

Abb. 259. Lithmung der Interossei und Lumbri­
eales. Fehlende Beugung der Grundphalangen beim 
Faustschlufl infolge Schrumpfungskontraktur des 

Extensor dig. communis. 

bei der Liihmung der Interossei und Lumbricales die Streckung der Mittel- und 
Endphalange bei der Faustoffnung keine voIlstandige ist, liegt an dem Dehnungs­
widerstande der langen Fingerflexoren, des Flexor sublimis et profundus. 1st 
der Flexor profundus auch gelahmt, falIt also dessen Dehungswiderstand fort, 
so reicht die Streckwirkung des Extensor dig. com. auf die Endphalange in der 
Regel vollkommen aus, um letztere vollstiindig zu strecken (Abb.261), ja zu 
iiberstrecken und sind Flexor sublimis und Flexor profundus beide gleichzeitig 
mit den Interossei und Lumbricales geliihmt, so ist auch die Streckung der 
Mittel- und Endphalange eine vollkommene (Abb. 228, S.260). 

Besonders lehrreich sind in dieser Beziehung Falle von gleichzeitiger totaler Lahmung 
des Medianus und Ulnaris. So lange aIle von diesen beiden Nerven versorgten Muskeln, 
insbesondere Flexor sublimis et profundus, Interossei und Lumbricales gelahmt sind, ist 
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die Streckung der Mittel· und Endphalange bei der Faustoffnung eine vollkommene. Wenn 
es aber spater, sei es infolge der Regeneration nach der Naht der beiden Nerven, sei es 
infolge von spontan erfolgender Regeneration, zu einer Reneurotisation des Flexor sublimis 
kommt, wahrend der Flexor profundus und die Interossei und Lumbricales vorlaufig noch ge­
lahmt bleiben, so gelingt jetzt die Fingerstreckung schlechter als vorher, die Mittelphalange 
wird nicht mehr vollkommen extendiert. Wenn dann die Regeneration fortschreitet und 
auch der Flexor profundus reneurotisiert wird, so daB nur noch die Interossei und Lumbri· 
cales gelahmt bleiben, so bleibt bei der Fingerstreckung jetzt auch die Endphalange zuriick. 

Der Akt der Faustaffnung 
wird durch die Lahmung der 
Interossei und Lumbricales im 
allgemeinen viel weniger beein­
trachtigt als durch den Ausfall 
des Extensor dig. com. und 
der Extensores proprii. Ein 

Abb. 260. Fingerstreckung bei Lahmung der Interossei und gewisser Grad von Beugestel­
Lumbricales. Unvollkommene Streckung der Mittel· und lung der Mittel- und Endpha-
Endphalange infolge Widerstandes des Flexor sublimis et I b d 

profundus. Flexion der Hand. ange e eutet bei ausgiebiger 
Streckung der Grundphalange 

fur die Offnung der Finger-Daumenzange keinen aIlzu graBen Nachteil. Eine 
empfindliche Starung erwachst der Faustaffnung aus der Lahmung der Interossei 
und Lumbricales nur dann, wenn eine erhebliche Schrumpfungskontraktur der 
langen Fingerflexoren vorliegt. In diesem FaIle werden die Mittel- und End­
phalangen bei der Streckung der Grundphalange so stark flektiert, daB eine 
genugende Offnung der Fingerbranche der Greifzange nicht zustande kommt. 

Abb. 261. Faust6ffnung bei Lahmung der In­
terossei und Lumbricales und Flexor profun­
dus. Nur die Mittelphalangen werden mangel­
haft gestreckt infolge des Widerstandes des 
Flexor sublimis. Starke Beugung der Hand 

bei der Fingerstreckung. 

Es braucht wohl kaum besonders 
hervorgehoben zu werden, daB bei der 
Lahmung der Interossei und Lumbri­
cales die Kraft, mit welcher die Mittel­
und Endphalange gestreckt werden, in 
jedem FaIle erheblich reduziert ist. Man 
kann diese KrafteinbuBe sehr anschaulich 
dadurch demonstrieren, daB man den 
Kranken auffordert, die Handlung aus­
zufuhren, die man als "Nasenstuber" 
bezeichnet. Bei dieser mussen die in 
Flexion gehaltenen Mittel- und End· 
phalange des Zeigefingers den Wider· 
stand der gebeugten Endphalange des 
Daumens uberwinden, was nur durch 
kraftige Innervation der Strecker der 
Mittel- und Endphalange gelingt. Hier· 

zu sind die Interossei und Lumbricales unentbehrlich. Der Nasenstuber kann 
selbst bei geringer Schwache derselben nicht ausgefuhrt werden (signe de la 
chiquenaude - ORZECHOWSKY). 

Wenn die Interossei gelahmt, die Lumbricales aber erhalten sind, wie es 
bei der Unterbrechung des N. ulnaris fur den Zeige- und Mittelfinger, manchmal 
auch fUr den Ringfinger der Fall ist, so fehlt, wie das bereits fruher beschrieben 
wurde, am Zeige- und Mittelfinger die Krallenstellung in der Ruhe ganz oder 
fast ganz; aber auch bei willkurlicher Streckung der Finger werden die Mittel­
und Endphalangen des Index und Medius oft auffallend gut extendiert, so daB 
auch hierbei keine Krallenstellung eintritt. Die Verhaltnisse variieren allerdings 
von Fall zu Fall. Die Lumbricales reichen fur die Streckung der Mittel- und 
Endphalange das eine Mal allein aus, das andere Mal nicht. 
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Die Interossei und Lumbricales sowie die Muskeln des KleinfingerbaHens 
sind bei der Spreizung und Annaherung der Finger wesentlich beteiligt. Bei 
ihrer Lahmung konnen die Finger zwar noch durch den Extensor dig. communis 
und den Extensor dig. quinti proprius gespreizt werden; aber das geschieht unter 
maximaler Streckung der Grundphalangen und femer erreicht die Spreizung 
nicht ihr groBtmogliches AusmaB. Auf die Grenzen, die dem Extensor dig. com. 
und Extensor dig. quinti proprius hinsichtlich seiner Spreizwirkung auf die 
Finger gesteckt sind, ist ja bereits fruher hingewiesen worden. Man kann die 
Einschrankung, welcher die Finger bei der Lahmung der Interossei und Lumbri­
cales in bezug auf die Spreizung unterliegen, besonders deutlich dadurch demon­
strieren, daB man die Volarseiten der beiden Hande und ihrer Finger in Kontakt 
bringen laBt und den Kranken auffordert, die 
Finger ad maximum zu spreizen, dann sieht man, 
wie die Finger der gesunden Hand an denen der 
kranken Hand vorbeigleiten, der Zeigefinger 
radial warts , der 4. und 5. Finger ulnarwarts 
und man kann an der SteHung der Finger direkt 
ablesen, urn wie viel die Spreizung der Finger 
infolge der Lahmung der Interossei und Lumbri­
cales eingeschrankt ist (Abb. 262). 

Fur die A nnaherung der Finger stehen im FaHe 
der Lahmung der Interossei und Lumbricales 
noch die langen Fingerflexoren, Flexor sublimis 
et profundus (vgl. S.245 und 250) und, soweit 
der Zeigefinger in Betracht kommt, der Extensor 
indicis proprius zur Verfugung. LaBt man in 
einem FaIle von Uihmung der Interossei und 
Lumbricales die Hand und die Finger mit der 
Volarseite auf eine flache Unterlage auflegen Abb. 262. InterosseusJij.hmung links . 
und die Finger abwechselnd spreizen und ein- Finger werden links mangelhaft ge-

spreizt. (Nach ORZECHOWSKI.) 
ander annahem, SO bemerkt man, daB bei der 
Spreizung die Grundphalangen energisch gestreckt werden (Wirkung des Exten­
sor dig. com.), da13 aber bei der Annaherung die Finger flektiert werden 
(Wirkung des Flexor sublimis et profundus). Ohne eine solche Flexion 
der Finger kommt es uberhaupt zu keiner Annaherung derselben. Nur 
der Zeigefinger ist dank dem Extensor indicis proprius noch zu einer An­
naherung an den Mittelfinger befahigt, ohne daB es zu einer Flexion 
kommt; vielmehr erfolgt diese Adduktion des Zeigefingers unter Streckung 
seiner Grundphalange. 

Wenn nur die Interossei gelahmt, die Lumbricales aber erhalten sind, was bei der 
Unterbrechung des N. ulnaris fiir den Zeigefinger und Mittelfinger, manchmal auch fUr 
den Ringfinger der Fall ist, so kann man manchmal feststellen, daB die betreffenden Finger 
noch mehr oder weniger ausgiebig nach der Radialseite geneigt werden kiinnen. Fur den 
Index und Medius bedeutet das eine Abspreizung von der Handmitte, fur den Annularis 
die Annaherung an dieselbe. Die Abspreizung des Zeige- und Mittelfingers kann dabei 
uber das MaB hinausgehen, welches der Extensor dig. communis allein zu leisten vermag. 
Ich betone das, wei! man, wie bereits erwiihnt, den Lumbricales so gut wie jede seiten· 
neigende Wirkung abgestritten hat und auch F . KRAMER sich bei Lahmung der Interossei 
niemals von einer solchen iiberzeugen konnte. 

Die Interossei volares und die ulnaren Lumbricales, welche der Annaherung 
der anderen Finger an den Mittelfinger dienen, sind bei Schadigung des N. ulnaris 
besonders bedroht. Sie bu13en ihre Funktion sehr oft fruher und leichter ein 
als die die Finger spreizenden Interossei dorsales und die Muskeln des Klein­
fingerballens und sie stellen sich auch bei der Regeneration nicht selten spater 
wieder her als die dorsalen Interossei. Der Verlust der Fahigkeit, die gespreizten 
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Finger einander zu nahern, stellt eines der empfindlichsten Zeichen einer Schadi­
gung des N. ulnaris dar. In diesen Fallen isolierter Lahmung der Interossei 
volares und der ulnaren Lumbricales fehlt, dank der Integritat der Interossei 
dorsales und der Muskeln des Kleinfingerballens die fUr den totalen Ausfall 
aller Interossei und Lumbricales charakteristische Krallenstellung der Finger 
ganz und auch die willkurliche Spreizung der Finger steht nach Umfang und 
Kraft nicht hinter den normalen Verhaltnissen zuruck, ebenso konnen in diesen 
Fallen auch die Mittel- und Endphalangen vollkommen und mit betrachtlicheI 

a b 
Abb.263a und b. Lahmung der Interossei und Lumbricales bei Totaltrennung des N. ulnaris. 
a Daumen·Kleinfingerspitzenschlul3 wird durch Flexor dig. sublimis et profundus vol!zogen 
(vgl. Abb. 249, S.275). b Viillige Wiederherstellung der Interossei nach der Naht des Ulnaris. 

Kraft gestreckt, die Grundphalangen mit groBer Kraft gebeugt werden. DaB 
unter den Interossei volares der des 5. Fingers wiederum eine Sonderstellung 
einnimmt, so daB er und der zugehorige Lumbricalis als einzige von allen dem 
Ulnaris unterstellten Muskeln gelahmt sind, ist bereits erwahnt worden. In 
solchen Fallen steht der Kleinfinger in der Ruhe mehr oder weniger weit vom 
Ringfinger ab und kann nicht an die Mittelachse der Hand herangebracht 
werden (Abb.255 und 256, S.277). 

Den Interossei und Lumbricales kommt wegen ihrer beugenden Wirkung 
auf die Grundphalange und ihrer Streckwirkung auf die Mittel- und Endphalange, 
ferner aber auch wegen ihrer neigenden und rollenden Wirkung auf die Grund­
phalange eine groBe Bedeutung fur den Daumen -Fingerspitzenschlu(3, das 
SchlieBen der Daumen-Fingerspitzenzange zu. Wenn wir die Volarseite der 
Endphalange des opponierten Daumens der Reihe nach mit der Volarseite der 
Endphalange des Zeige-, Mittel-, Ring- und Kleinfingers in Kontakt bringen, so 
mussen dabei, soweit die Finger in Betracht kommen, in erster Linie die Grund­
phalangen gebeugt werden. Der jeweils erforderliche Grad dieser Beugung 
der Grundphalange hangt von der Stellung der Mittel- und Endphalange abo 
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Wenn die Mittelphalange gleichzeitig mit der Grundphalange gebeugt wird, so 
geniigt eine relativ geringfiigige Beugung der Grundphalange; eine etwas umfang­
lichere Beugung der letzteren ist erforderlich, wenn sich auBer ihr die Mittel­
phalange und Endphalange beugen, eine fast maximale Flexion des Grund­
gliedes wird aber er­
forderlich, wenn der 
Daumen.Fingerspitzen­
schluB unter Streckung 
der Mittel- und End­
phalange ausgefiihrt 
wird. 

Es ist ohne wei­
teres klar, daB diese 
besondere Form des 
Daumen-Fingerspitzen­
schlusses - Beugung 
der Grundphalange 

Abb. 264. Daumen-Kleinfingerspitzenschlull bei Ulnarislahmung durch 
Flexor sublimis et profundus. 

und Streckung der Mittel- und Endphalange - bei Lahmung der Interossei 
und Lumbricales nicht moglich ist. Wohl aber gelingt der Finger-Daumenspitzen­
schluB noch, wenn Grund- und Mittelphalange (Abb. 263,264,265) oder aIle 
3 Phalangen gleichzeitig durch den jeweiligen Flexor sublimis oder Flexor 
profundus gebeugt werden. Es muB aber hervor­
gehoben werden, daB bei dieser Art des Daumen­
Fingerspitzenschlusses die Endphalange des Dau­
mens die Endphalange des Kleinfingers, manchmal 
auch die des 4. Fingers nicht ganz erreicht, weil die 
zur Erzielung des Kontaktes erforderliche Neigung 
des Kleinfingers bzw. Ringfingers nach der Radial­
seite, welche der Interosseus volaris und der Lum­
bricalis des Kleinfingers bzw. Ringfingers in jedem 
FaIle zu leisten haben, ausfallt. Urn den Kontakt 
herzustellen wird daher das Endglied des Daumens 
maximal flektiert, aber auch dadurch gelangen die 
Endglieder von Daumen und Kleinfinger nicht 
immer ganz in Beriihrung. 

Wir werden spater sehen, daB der Daumen·Finger­
spitzenschluB auch bei der Lahmung der DaumenbaIlen­
muskulatur nur unter Flexion der Finger- und Daumen­
phalangen gelingt. Wenn wir also in einem bestimmten 
Faile sehen, daB der Daumen-FingerspitzenschluB nur Abb. 265. Daumen -Ringfinger­
unter starker Beugung der Finger- und Daumenphalangen spitzenschlull bei Ulnarislahmung 

durch Flexor sublimis. zustande gebracht werden kann, so ist es auf den ersten 
Blick nicht leicht zu entscheiden, ob dahinter eine Lah-
mung der Interossei und Lumbricales oder eine solche der DaumenbaIlenmuskeln steckt. 
Die Entscheidung ist leicht zu erbringen dadurch, daB man passiv abwechselnd den Daumen 
und den anderen Finger in diejenige SteIlung bringt, welche dieselbe normaliter einnehmen, 
wenn der Daumen-FingerspitzenschluB mit gestreckter Mittel- und Endphalange vor­
genommen wird, und nun jeweils den Finger an den Daumen oder vice versa den Daumen 
an den anderen Finger heranfiihren liiBt. Abb. 266 zeigt, wie im FaIle der Lahmung der 
Interossei und Lumbricales der Daumen mit der Spitze des ihm entgegengehaltenen Zeige­
fingers sehr gut in Kontakt gebracht werden kann, wodurch die Integritat der Daumen­
baIlenmuskulatur erwiesen ist, wahrend umgekehrt die Zeigefingerspitze den passiv ent­
gegengefiihrten Daumen nur unter Flexion der Mittel- und Endphalange erreicht. 

FUr die Ausfiihrung des Daumen-Fingerspitzenschlusses unter Beugung 
der Grundphalange und Streckung der Mittel- und Endphalange reicht bei 
Lahmung der Interossei die Integritat der Lumbricales in der Regel nicht aus. 
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Bei Unterbrechung des Ulnaris, bei welcher der Index und Medius noch 
tiber ihren Lumbricalis verftigen, ist der Finger-DaumenspitzenschluB manchmal 

Abb.266. 

nur unter Beugung der Grund- und Mittel­
phalange oder aller 3 Phalangen moglich, 
und wenn er tatsachlich unter Beugung 
der Grundphalange und Streckung der 

Abb. 267. 
Abb.266. Daumen·Zeigefingerspitzenschlull bei Lahmung der Interossei und Lumbricales in vorwarts· 
ge1iihrter Stellung des Fingers. Der Zeigefinger ist passiv in die erforderliche Endstellung gefiihrt. 
Abb. 267. Ulnarislahmuug. Integritat des Lumbricalis indicis. Daumen·Zeigefingerspitzenschlull kann 
unter Beugung der Grundphalauge und Streckung der Mittel- und Endphalange gut vollzogen wer· 
den, aber beim Aupressen der Fingerpulpen gegeneinauder setzt sich so fort der Flexor sublimis durch. 

Mittel- und Endphalange zunachst gelingt, SO tritt allemal sofort die Beugung der 
Mittel- und Endphalange auf, wenn die Kranken die Fingerbeeren aneinander 

Abb. 268. Interosseusll1hmung. Beim Anpressen der 
Volarseiten der Finger gegeneinander setzt sich der 

Flexor sublimis durch. 

pressen, weil dazu die langen Fin­
gerflexoren mitbenotigt werden 
und die Lumbricales nicht aus­
reichen, um den letzteren gegen­
tiber die Mittel- und Endphalange 
in Streckung zu erhalten (Ab­
bildung 267). Dasselbe kann man 
bei jeder leichten Parese der 
Interossei feststellen. Die Be­
deutung der Interossei und Lum­
bricales ftir das Pressen der 
Fingerflachen gegeneinander laBt 
sich auch in der Weise priifen, 
daB man, wie es in Abb. 268 
veranschaulicht ist, beide Hande 
mit ausgestreckten Fingern flach 
aneinanderlegen und die Finger­
beeren gegeneinander pressenlaBt. 
In dem Momente, wo der Kranke 

die Finger gegeneinander zu driicken beginnt, beugt sich auf der Seite der 
Interosseusparese die Mittelphalange oder die Mittel- und Endphalange, 
wahrend die Grundphalange iiberstreckt wird. 

Die kombinierte Beugung der Grundphalange und Streckung der Mittel- und 
Endphalange spielt ferner eine besondere Rolle bei derjenigen Fingerbewegung, 
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welche man als Vorfiihrung bezeichnet und welche bei zahlreichen feinen Finger­
verrichtungen, beim Schreiben, Zeichnen, Malen, Knopfen usw. eine wichtige 
Komponente des Fingerspiels darstellt. 
Davon war bereitsfriiher S. 243 die Rede. 
DucHENNE hat wohl als erster darauf 
aufmerksam gemacht, daB diese Finger­
phalangenvorfiihrung der Ausfiihrung 
des Aufstriches beim Schreiben, Malen 
und Zeichnen zugrunde liegt, wahrend 
der Grundstrich, wie bereits friiher er­
wahnt wurde, auf der umgekehrten Be­
wegungssynergie, Streckung der Grund­
phalange nnd Beugung der Mittel- und 
Endphalange basiert. Bei Lahmung der 
Interossei und Lumbricales ist die 
Fiihrung des Aufstriches nur noch durch 
eine an die Stelle der Fingerbewegung 
tretende Ersatzbewegung der Hand 
bzw. des ganzen Armes moglich. 

Die Wiederherstellung der Funktion der 
Interossei erfolgt zwar nach der N ah t desN. u 1-
naris stets relativ spat; in nicht wenigen Fal­
len von Ulnarisnaht ist ihre Reneurotisation 

Abb. 270. 

Abb. 269. Naht des Medianns und Ulnaris am 
Oberarm. Die Abbildung zeigt die gute Wieder· 
herstellung der Muskeln des Daumenballens 
und der Interossei (normale Oppositionsbe­
wegung des Daumens und Kleiniingers)_ Zu 
beaehten ist die Neigung des im Grundgelenk 
gebeugten Kleiniingers naeh der Radialseite bei 

Streekung der Mittel- und Eudphalange. 

Abb. 271. 
Abb. 270. Ulnarisnaht. Das Bild zeigt die gute Wiederherstellung des Daumen-Kleiniingerspitzen­
sehlusses unter Beugung der Grundphalange und Streekung der Mittel- und Endphalange. Zu 

beachten ist die Neigung des Kleinfingers naeh der Da umenseite_ 
Abb.271. Naht des Ulnaris dieht oberhalb d es Handgelenkes. Normale Fingerstellung nach der 

Naht (vgJ. Abb_ 249, S. 275, sowie Ab b. 263, S. 282). 
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eine unvoIlkommene und oft bleibt sie iiberhaupt ganz aus. In den von mir vorgenom­
menen 70 UInarisnahten wurde nur in 50% der FaIle eine Wiederherstellung der Funk­
tion der Interossei erzielt; besser sind die Erfolgschancen bei der Neurolyse; in 16 von 
24 Fallen von Neurolyse des UInaris trat eine volle Heilung ein. Bei Plexusnahten 
habe ich niemals eine brauchbare Reneurotisation der Interossei und Lumbricales eintreten 
sehen. Die Abb. 269 und 270, sowie Abb. 263 b, S. 282 zeigen die gute Restitution der Funk­
tion der Interossei in Fallen von Ulnarisnaht; der Kleinfinger kann wieder vollkommen 
mit dem Daumen in Kontakt gebracht werden, und zwar unter Flexion der Grundphalange 
und Streckung der Mittel- und Endphalange, wobei der Kleinfinger ausreichend nach 
der Radialseite geneigt wird; das bedeutet, daB auch der Interosseus volaris des 5. Fingers, 
welcher sich nach der Ulnarisnaht in der Regel am schwersten wiederherstellt, seine volle 
Leistungsfahigkeit wieder erlangt hat. Die Abb.271 zeigt, daB die vorher stark ausge­
sprochene Krallenstellung der Finger vollkommen verschwunden ist (vgl. Abb. 249, S.275). 

Eine Heteroreneurotisation der Interossei und der Muskeln des Kleinfingerballens 
habe ich bei Ulnarislahmung niemals eintreten sehen. Ais Neurotisator habe ich dabei in 
den wenigen Fallen, in denen ich sie versucht habe, den N. medianus benutzt. Mir 
ist auch aus der Literatur kein Fall bekannt, in welchem eine erfolgreiche Hetero­
reneurotisation der Interossei durch Nervenauswechslung erzielt worden ware. 

I • 
1 2 3 4 5 

Abb. 272. Ersatz der Interossei durch den Flexor sublimis. 1 Sehne 
des Extensor digitor. communis; 2 M. interosseus; 3 Strecksebnen­
blatt des Interosseus; 4 und 5 die beiden iiberpfJanzten Sehnen-

hlUften des Flexor sublimis. (Nach NUSSBAUM.) 

Fiir den Ersatz der ge­
lahmten Interossei durch 
Sehneniiberpflanzung er­
scheint die Methode von 
NUSSBAUM am rationell­
sten. NUSSBAUM hat an der 
Leiche den Flexor sublimis 
als Kraftspender verwen­
det, indem er die Sehnen 
desselben von der Mittel­
phalange des Zeige-, Mit­
tel-, Ring- undKleinfingers 
abtrennt und die beiden 
Zipfel jeder Sehne, den 

einen auf der ulnaren, den anderen auf der radialen Seite nach der Dorsalseite herumfiihrt 
und dort an die seitlichen Faszikel der Strecksehne des Extensor dig. com. bzw. an der 
Aponeurose der Interossei annaht (Abb. 272). Die NUSSBAuMsche Methode ist, nachdem sie 
bereits von LEHMANN in einem leider nicht komplikationslos verlaufenden FaIle versucht 
worden war, von SILFVERSKIOLD mit gutem Erfolg ausgefiihrt worden. SILFVERSKIOLD 
gibt an, daB in der Ruhe jegliche Krallenstellung fehlte, daB bei der Streckung der 
Finger auch Mittel- und Endphalange vollkommen extendiert wurden und daB der 
Patient imstande war, gleichzeitig die Grundphalange zu beugen und die Mittel- und End­
phalange zu strecken. Wahrend die NUSSBAuMsche Methode in gleicher Weise auf die 
Wiederherstellung der Beugung der Grundphalange und der Streckung der Mittel- und 
Endphalange Riicksicht nimmt, bezweckt ein von MULLER angegebenes Verfahren nur 
die Wiederherstellung der Streckung der Mittel- und Endphalange. MULLER trennt die 
sehnige Aponeurose der Interossei da, wo sie aus dem Muskelfleisch hervorgeht, von letzterem 
ab und schlagt die beiderseitigen Aponeurosenhalften nach der Dorsalseite herum und naht 
sie im Bereiche der Grundphalange an der Sehne des Extensor digitor communis fest. 
WITTEK durchtrennt die Zeigefinger- und Kleinfingersehne des Extensor dig. communis 
in der Hohe der Grundphalange, spaltet dieselbe der Lange nach in zwei Teile und fiihrt 
jede JIalfte an die Volarseite der Basis der Grundphalange, woselbst er sie an der Stelle 
des Uberganges des Interosseusmuskels in die schrage Endaponeurose desselben einnaht. 
Die Sehne des Extensor communis des Mittel- und Ringfingers wird jede der Lange nach in 
drei Teile gespalten, die beiden seitlichen Teile werden in derselben Weise wie am Zeige­
finger und Kleinfinger nach der Volarseite transplantiert; der mittlere Teil, welcher distal 
mit der Streckaponeurose in Verbindung bleibt, wird proximal quer durchtrennt und mit 
der Sehne des Extensor indicis proprius und Extensor digiti quinti proprius vernaht. 
Auf diese Weise wird der gesamte Musculus extensor communis mit der Funktion der Inter­
ossei betraut, die beiden Extensores proprii besorgen die Streckung der Grundphalangen 
samtlicher Finger. 

Fast ebenso wichtig wie der eigentliche Ersatz der Interossei selbst, durch Sehnen­
iiberpflanzung, ist in vielen Fallen von Interosseuslahmung die Beseitigung einer vorhan­
denen Kontraktur des Flexor dig. sublimis et profundus. Dies geschieht, wenn die Kon­
traktur stark ausgesprochen ist, meines Erachtens am besten durch die von VULPIUS 
angegebene Methode der partiellen Aus16sung des Sehnenursprungs der Fingerflexoren 
aus den Muskelbauchen und die Verlagerung desselben an einen distaleren Abschnitt des 
Bauches. Ferner kommen gegebenenfalls die von HENLE angegebene Verkiirzung von 
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Radius und DIna durch Resektion eines Knochenstiickes aus der Kontinuitiit der beiden 
Vorderarmknochen oder die von KLAPP angeratene Resektion einer Handwurzelreihe 
und die von STOFFEL empfohlene offene plastische Verliingerung der einzeInen Sehnen 
des Flexor sublimis und profundus in Betracht. Zur Beseitigung einer vorhandenen 
Schrumpfungskontraktur des Extensor dig. communis hat SPITZY die Durchtrennung der 
Sehnen desselben empfohlen, ein sicher sehr radikales Verfahren, das wohl besser durch 
die AusIosung der Sehnenurspriinge aus den Muskelbauchen nach VULPIUS oder gegebenen­
falls durch die plastische Verliingerung der Kommunissehnen zu ersetzen ware. Wenn das 
Hindernis in den geschrumpften Gelenkkapseln liegt, so empfiehlt sich besonders die Durch­
trennung der Ligg. collateralia nach SCHEEDE mittels eines sehr feinen Tenotoms, das von 
der Dorsalseite her beiderseits seitlich von d.er Extensorsehne in den Gelenkspalt ein­
gestochen wird. SPITZY halt besonders am Grundgelenk die Durchtrennung des dorsalen 
TeiIes der Kapsel fUr wiinschenswert. 

In Fallen von Lahmung aller FingermuskeIn haben LORENZ und SPITZY die Arthrodese 
aller drei Gelenke an einzelnen Fingern, besonders am Zeigefinger und Mittelfinger aus­
gefiihrt, und zwar in der Endstellung, welche der Finger beim Daumen-FingerspitzenschluB. 
einnimmt. Die Daumen-Fingerzange besteht dann aus einem in SchluBstellung feststehenden 
Gliede, dem Finger, und einem beweglichen Gliede, dem Daumen, welches geaffnet und 
geschlossen werden kann. Beziiglich des Ersatzes der Interossei und Lumbricales durch 
Lahmungsprothesen verweise ich auf das bereits mehrfach zitierte Werk v. RECKLING­
HAUSENS. 

5. Flexor pollicis longus. 
[Os, Th1 ; Fasciculus medialis, mediale Medianuswurzel, N. medianus 

(N. musculocutaneus).] 
Der Flexor pollicis longus entspringt von der Volarflache des Radius, unterhalb der 

Ansatzflache des Supinator und oberhalb der des Pronator quadratus; sehr haufig geht 
ein akzessorischer Kopf aus der Tiefe des Flexor digitorum sublimis hervor. Die Endsehne 
tritt durch den Hohlhandtunnel hindurch, zieht in der Tiefe des Daumenballens zwischen 
den beiden Sesambeinen hindurch an der Volarseite der Phalangen entlang bis zur Nagel­
phalanx, woselbst sie inseriert. Die Sehne ist von einer Scheide umgeben, welche von der 
Nagelphalanx an bis iiber das Handgelenk proximalwarts emporreicht. Die Sehne ist durch 
sogenannte Vincula auch mit der Grundphalange des Daumens in Verbindung. 

Der Flexor pollicis longus wird fast in seinem ganzen Verlauf von Brachio­
radialis und Flexor sublimis bedeckt. 1m untersten Abschnitt des Vorder­
armes wird sein Muskelfleisch zwischen der Sehne des Brachioradialis und Flexor 
carpi radialis oberflachlich, so daB hier der distale Teil des Muskels der per­
cutanen faradischen Reizung zugangig ist. Besser gelingt die Reizung bei 
Lahmung des N. radialis, und zwar vom radialen Rande des Vorderarmes oder 
von der Dorsalseite aus. 

Unter der Kontraktion des Flexor pollicis longus beugt sich die Endphalange 
des Daumens gegen die Grundphalange und die Grundphalange gegen das erste 
Metacarpale, auBerdem wird das erste Metacarpale um die radio-ulnare Achse 
des Oarpo-Metacarpalgelenkes jlektiert und gleichzeitig um die dorso-volare 
Achse dieses Gelenkes nach der Ulnarseite geneigt und dabei etwas supinatorisch 
gekreiselt. Auf der Hohe der Wirkung des Muskels sind beide Phalangen maxi­
mal gebeugt und das erste Metacarpale ist entweder unmittelbar volar vor den 
zweiten Mittelhandknochen geriickt oder es liegt dessen radiovolarer Kante 
unmittelbar an. Doch solI nicht unerwahnt bleiben, daB der Grad der Flexion 
des ersten Metacarpale individuell schwankt. 

DUCHENNE hat jede Wirkung des Flexor pollicis longus auf das erste Metacarpale in 
Abrede gestelIt, die Beugewirkung auf die Grundphalange halt er fiir auBerst schwach. 
Er meint, daB der Muskel infolge der Kiirze seiner Muskelbiindel sich nicht geniigend ver­
kiirzen kanne, um eine Wirkung auf die beiden proxinlalen Gelenke auszuiiben. R. FICK 
schreibt dem Flexor poll. longus eine Wirkung auf den ersten Mittelhandknochen im 
Sinne der Gegenstellung zu, wobei aber zu beriicksichtigen ist, daB fiir FICK Gegenstellung 
des Daumens und Flexion im Carpometacarpalgelenk identisch sind. Er meint aber, daB 
der Muskel auf die Grundphalange, abgesehen von der Beugewirkung, auch pronierend 
wirke. Nur unter ganz bestimmten Voraussetzungen zutreffend ist die Angabe, welche 
STEINDLER iiber die Wirkung des Flexor pollicis macht; er sagt, daB der Muskel die End­
phalange beuge und die Grundphalange strecke. Eine Streckung der Grundphalange 
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bei gIeichzeitiger Flexion des NageIgliedes tritt unter der Wirkung des Flexor poll. longus 
aber nur durch Bewegungsfiihrung ein, z. B. wenn beim Daumen-FingerspitzenschluB die 
Endphalangen kraftig aneinandergedriickt werden und eine Lahmung des Flexor poll. brevis 
und Adductor pollicis besteht (vgl. S. 317, 319). 

Von den Wirkungen des Flexor pollicis longus auf die einzelnen Abschnitte 
des Daumens konnen wir uns am besten uberzeugen, wenn er allein erhalten 
ist, alle anderen auf den Daumen wirkenden Muskeln, insbesondere die Muske-In 
des Daumenballens, Adductor pollicis, Interosseus dorsalis primus und Ab­
ductor pollicis longus aber gelahmt sind. Die Abb. 273, 274, 275, 276 und 277 
illustrieren die Wirkung des Muskels auf Endphalange, Mittelphalange und das 

Abb.273. Abb.274. 
Abb. 273. Lahmung aller D!1umenmuskeln mit Ausnahme des Flexor pollicislongns. Gleichzeitig Lahmung 
der Interossei und Lum bricales. Beim Daumen-KleinfingerspitzenschluU Flexion und Adduktion des 
ersten Metacarpaleund Flexion beider Daumenphalangen. Daumenspitze erreicht die Kleinfingerspitze. 
Abb. 274. Wirkung des Flexor pollicis longus auf die drei Daumenabschnitte beiLahmung der Muskeln 
des Daumenballens, des Abductor pollicis longus und Adductor pollicis linkerseits. Daumen-Finger­
spitzenschluU. Daumenspitze erreicht nur den radialen Rand der Endphalange des 4. Fingers. 

erste Metacarpale. EinerIei, ob der Kranke die Faust schlie Ben oder nur den 
Daumen beugen oder den Daumen-FingerspitzenschluB ausfuhren solI; allemal 
kommt es unter der Kontraktion des Flexor pollicis longus, der, seitens des 
Daumens, als einziger Muskel fur diese Aufgaben zur Verfugung steht, zu den 
oben erwahnten Wirkungen auf die drei Abschnitte des Daumens, wobei nur 
der Beugegrad des ersten Mittelhandknochens individuelle Schwankungen verrat. 
Wiederholt habe ich hysterische Kontrakturen beobachtet, die mehr oder weniger 
ausschlieBlich den Flexor pollicis longus betrafen. Abb. 278 und 279 sind zwei 
derartige Beispiele. In Abb . 278 ist das erste Metacarpale maximal flektiert, 
in Abb. 279 hingegen gestreckt. 

Es ist nieht recht verstandlich, warum DUCHENNE dem Flexor pollicis longus jede 
Einwirkung auf das erste Metacarpale abstreitet und auch die Wirkung auf die Grund­
phalange so gering erachtet. Die Abbildung, welche er in Fig. 49 seiner "Physiologie 
der Bewegungen", S.199, gibt und welche die Wirkung des Muskels beim Daumen­
FingerspitzenschluB veranschaulicht, gleicht in allen Einzelheiten den Abb. 273-275 
vollkommen. 

Die Beugewirkung des Flexor pollicis longus auf die beiden Daumenpha­
langen ist um so starker, je mehr die Insertionspunkte des Muskels voneinander 
entfernt sind, am groBten also bei extendierter Hand und bei Extensionsstellung 
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des ersten Mittelhandknochens. Bei Lahmung des N. radialis, bei welcher 
die Hand und das erste Metacarpale stark flektiert sind, ist die Kraft, 

Abb. 275a. 

mit welcher die Daumenphalangen beim 
FaustschluB in die Hohlhand eingeschla­
gen werden, ebenso reduziert wie die 
des Flexor dig. sublimis und profundus 
auf die Phalangen des Zeige-, Mittel-, 
Ring- und Kleinfingers. 

Abb.275b. 
Abb.275a. Lahmung aller Daumenilluskeln mit alleiniger Integritat des Flexor polJicis longus. 
Lahmung der Interossei und Lumbricales. Beim Daumen·Kleinfingerspitzenschlull Beugung und 
_\dduktion iles erst e n lIietacarpale unil F lexion der beiden Daumenphalangcn. Daumenspitze erreicht 

die Kleinfingerspitze. 
Abb.275b. Lahmun~ allcr Daumenmuskeln mitalleiniger Integritiit des Flexor pollicis longus. Beim Dau· 
men·Zeigefingerspitzenschlull Flexion der Daumenphalaugen. Flexion des ersten lIietacarpale nur gering. 

Abb. 276. Liihmung aller Daumenmuskeln mit a lleiniger 
Integritat des F lexor pollicis longus. Beim Daumen· 
Kleiruingerspitzenschlull ausgiebige F lexion beider 
Daumenphalangen, erstes lIietacarpale bleibt aber in 

fast vollkommener Streckstellung. Daumenspitze 
erreicht die Kleinfingerspitze nicht. 

Abb. 277. Wirkungdes Flexor pollicislongus 
bei Liihmung der lIiuskeln des Daumen· 
ballensund Adductorpollicis. Beim Daumen· 
Kleinfingerspitzenschlull Beugung der beiden 

Daumenphalangen, TIur geringe Beugung 
des erst en lIiet acarpale. 

Wie stark die beugende Wirkung des Flexor pollicis longus nicht nur 
auf die Endphalange, sondem auch auf die Grundphalange ist, kann man 
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besonders in solchen Fallen erkennen, in denen die Strecker der Grund­
phalange gelahmt sind. Normaliter sind wir sehr wohl imstande, das Nagelglied 

a b 

Abb. 278a und b. a Psychogene Kontraktur des Flexor pollicis longus. b Spater feste Fixation 
durch Schrumpfungskontraktur. 

des Daumens isoliert, d. h. ohne gleichzeitige 
Mitbeugung der Grundphalange zu flektieren; 
dazu muB aber die beugende Wirkung des Flexor 
pollicis longus auf die Grundphalange durch die 
gleichzeitige Kontraktion des Streckers der Grund­
phalange, des Extensor pollieis brevis, aufgehoben 
werden. Bei Lahmung des Extensor pollieis brevis 
(Radialislahmung) geht die Fahigkeit, das Daumen­
endglied isoliert zu beugen, verloren (vgl. S. 302). 

Die Liihmung des Flexor pollicis longus gibt 
sieh nieht seIten bereits in der Ruhe darin zu 
erkennen, daB das Nagelglied des Daumens sieh 
in vollkommener Streckstellung befindet , statt, 
wie es in der Norm in der Regel der Fall ist , 
leicht gegen die Grundphalange gebeugt zu sem. 
1m Laufe der Zeit kann es sogar unter dem fort­
wii.hrenden Zuge des Extensor pollieis longus, des 
Streekers der Daumenendphalange, zu einer er­
hebliehen Uberstreekung der Ietzteren kommen. 
Eine besondere Bedeutung hat der Ausfall des 

Abb. 279. Psychogene Kontraktur Flexor pollieis longus fUr die Stellung der End-
des Flexor pollicis longus. phalange des Daumens, wenn gleiehzeitig die 

Muskeln des Daumenballens, der Adductor pollicis 
und der Interosseus dorsalis primus gelii.hmt sind. Wir werden spater sehen, 
daB aus der Lii.hmung dieser kurzen Daumenmuskeln eine Haltungsanomalie 
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entspringt, welche der aus der Lahmung der Interossei und Lumbricales 
resuItierenden Krallenstellung der Finger analog ist und welcbe wir als Daumen­
kralle bezeichnen. Das wesentliche dieser Daumenkralle ist die Streckstellung 
des ersten Metacarpale und die Beuge­
stellung der beiden Daumenphalangen, 
besonders der Endphalange. Die Beuge­
stellung der letzteren kommt dadurch 
zustande, daB in den kurzen Daumen­
muskeln Krafte verlorengegangen sind, 

Abb.280. Abb. 281. 

Abb. 280. Daumen·FingerkralIenstellung infolge von Lahmnng der Daumenballenmuskeln, del' 
Interossei und Lumbricales. Streckstellung del' Grundphalangen del' Finger und des crsten Meta· 
carpale (Affenhand). Beu"estellung del' Endphalange des Daumens (Flexor poll. long. erhalten), 
del' Mittelphalangen del' Finger (Flexor sublimis erhalten), wahrend die Endphalaugen der Finger 

infolge Lahmung des Flexor profundus nicht gebeugt sind. 

Abb. 281. Daumen·Fin"erkralle bei Lahmung der Daumenb3.lIenmuskeln, der Interossei und 
Lumbricales, sowie des Flexor dig. profundus und Flexor pollicis longus. Endphalange des Daumens 

iiberstreckt, Endphalangen del' Finger nicht gebeugt. 

welche als Strecker des Nagelgliedes fungieren, und daB dadurch der Beuger 
des Endgliedes, der Flexor pollicis longus, die Oberhand erlangt hat (Abb.280). 
Wenn aber zur Lahmung der kurzen Daumenmuskeln 
auch noch eine solche des Flexor pollicis longus 
hinzutritt, so fehIt die Kraft, welche das Endglied 
in Beugung zieht, und die Daumenendphalange 
zeigt keine abnorme Flexionsstellung, ja es kann 
sogar eine Dberstreckung der Endphalange bestehen 
(Abb.281). 

Der Flexor pollicis longus ist der einzige Muskel, 
welcher fiir die Beugung des Daumennagelgliedes 
zur Verfiigung steht, wahrend fiir die Beugung der 
Grundphalange in den kurzen Daumenmuskeln noch 
sehr kraftige Beuger bereitgestellt sind. Diese letz­
teren bewirken aber gleichzeitig mit der Beugung 
der Grundphalange eine Streckung der Endphalange. 
Wenn der Flexor polIicis longus gelahmt ist, so kann 
das Endglied des Daumens iiberhaupt nicht mehr 
gebeugt werden, wohl aber noeh die Grundphalange, 
aber nur unter gleichzeitiger Streckung der Nagel­
phalanx. Der Ausfall des Flexor pollicis longus 

Abb. 282. LahmungdesFlexor 
polJicis longus. Beim Faust· 
scblul3 bleibt die Flexion der 

Daumenphalangen aus. 

stort daher den Greifakt. Beim FaustsehluB bleibt die Daumenbeugung aus 
(Abb.282). Wenn ein dicker Gegenstand erfaBt werden soil, so miissen sich die 
beiden Branchen der Daumen-Fingerzange unter Flexion der Phalangen urn 
denselben schlieBen. An diesem ZangenschluB kann sich , bei Lahmung des 
Flexor pollicis longus, das Endglied des Daumens nieht mehr beteiligen. Ferner 

19* 



292 O. FOERSTER: Spezielle Muskelphysiologie. 

kann der Daumen-Fingerspitzenschluf3 nicht mehr unter Flexion des Daumen­
endgliedes, sondern nur noch unter Flexion der Grundphalange und Streckung 
der Nagelphalange des Daumens vollzogen werden. Bei dieser letzten Art 
des Daumen-Fingerspitzenschlusses macht sich der Ausfall des Flexor pollicis 
longus besonders dann sehr storend bemerkbar, wenn die Branchen der 

Abb. 283. Medianus\iihmung. 
Fehlen der Mitwirkung des 
Flexor pollie i s longus undFlexor 
indicis sublimis e t profundus 
beim Faustscblull. Daumen 
\Vird durch Adductor pollieis 

an Index angeprellt. 
(VgJ. Abb. 215 u. 216 S. 248.) 

Daumen-Fingerspitzenzange fest gegeneinander ge­
druckt werden. Dabei kommt es zu einer unlieb­
samen Uberstreckung des Daumenendgliedes, wo­
durch der feste Zangenschluf3 naturgemaf3 leidet. 
Dieselbe Storung tritt beim Schlief3en der Branchen 
einer Schere zutage, wenn das Daumenendglied und 
Fingerendglied die Scherenringe fUhren. DUCHENNE 
beschreibt die Ruckbiegung des Daumenendgliedes 
beim Anschlagen desselben auf die Tasten des 
Klaviers als Folge der Lahmung des Flexor pollicis 
longus. 

Bei der totalen Lahmung des Medianus, bei 
welcher auf3er dem Flexor pollicis longus auch noch 
die Muskeln des Daumenballens gelahmt sind, wird 
beim Faustschluf3 die Endphalange gar nicht ge­
beugt, die Grundphalange wird durch den Ad­
ductor pollicis noch gebeugt, gleichzeitig aber 
wird der Daumen gegen den Zeigefinger angepref3t 
(Abb.283). 

In man chen Fallen von totaler Lahmung des 
Flexor pollicis longus kann allerdings doch eine 
mehr oder weniger umfangreiche Beugung del' 
Daumenphalangen dadurch zustande kommen, daf3 
die Hand energisch und ausgiebig gestreckt wird. 
Dureh diese Handstreckung wird der Flexor 

pollieis longus gedehnt und infolge des Widerstandes, den auch der vollig 
deefferentierte Muskel seiner Dehnung noeh entgegensetzt, werden die 
Daumenphalangen in Bellgung gezogen (Abb. 284 und Abb. 16, S. 14). 

Abb. 284. Tota le Lahmung cler Finger- und Daumen­
beuger. Finger· und Daumenphalangen werden durch 
krattige Handstreckung passiv in Beugung gezogen. 

Diese Beugung ist aber vollig 
kraftlos und reicht beim SchlieBen 
del' Daumen - Fingerzange nicht 
aus , urn einen Gegenstand mit 
den Daumenphalangen umklam· 
mert zu halten. Nurwenn der Flexor 
pollicis longus sieh im Zustande 
der bindegewebigen Schrumpfungs­
kontraktur befindet, beugt sich 
die Daumenendphalange so stark, 
daf3 sie auch imstande ist, einen 
Gegenstand fest umklammert zu 
halten. 

Der Flexor pollicis longus wird bei der Regeneration nach der Naht des N. medianu3 
in der Regel annahernd zu derselben Zeit reneurotisiert wie der Flexor dig. profundus; 
manchmal geht seine Reneurotisation der des letzteren Muskels zeitlich etwas voraus, 
manchmal erfolgt sie aber auch merklich spater. Fast immer geht sie der des Pronator 
quadratus und der Muskeln des Daumenballens betrachtlich voraus. Abb. 223, S. 254 
stellt einen Fall von Naht des Medianus und Ulnaris dar, in welchem eine gute 
~;Yiederherstellung der Leistungsfahigkeit des Flexor pollieis longus erzielt wurde. Aueh 
III mehreren Fallen von Naht des Fasciculus medialis oder der medialen Medianns-
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wurzel oder des unteren Primarstranges habe ich eine volle Reneurotisation des Flexor 
pollicis longus eintreten sehen (vgI. Abb. 224, S.255). Das gleiche gilt fUr die meisten 
FaIle von Neurolyse des N. medianus. In mehreren Fallen von totaler Lahmung des 
Flexor dig. subi. et profundus und Flexor pollicis longus habe ich den Ersatz des 
letzteren in der bereits friiher S.255/256 beschriebenen Weise vorgenommen, indem die 
Sehne des Flexor pollicis longus mit den Sehnen des Flexor dig. profundus durch Naht 
vereint wurde und gemeinsam mit diesen und den ebenfalls unter sich vereinten 
Sehnen des Flexor subi. an die Sehne des Kraftspenders, des Flexor carpi radialis oder 
Extensor carpi radialis oder Supinator longus angeschlossen wurde. Abb.225 und 226, 
S. 256 gibt iiber das erzielte Resultat Auskunft; die Kraft, mit welcher auch der 
Daumen beim FaustschluB gebeugt wurde, war in allen Fallen sehr betrachtlich. Bei 
einfacher Medianuslahmung empfiehlt es sich, wenn eine Neurotisation nicht in Betracht 
kommt, die Sehne des Flexor pollicis longus und des Flexor profundus indicis et medii 
mit den Sehnen des tiefen Beugers des Ring- und Kleinfingers zu verschmelzen; der 
vom Ulnaris versorgte Teil des Flexor profundus beugt alsdann samtliche Finger. und 
den Daumen. Ich ziehe diesen Weg der von HASS und STOFFEL empfohlenen Uber­
pflanzung des Extensor ql!-rpi radialis longus auf den Flexor pollicis longus bzw. der von 
HOHMANN empfohlenen Uberpflanzung des Palmaris longus (vorausgesetzt, daB er nicht 
mitgelahmt ist) auf den Flexor pollicis longus vor, obwohl durch diese letzteren Methoden 
die Moglichkeit einer isolierten Beugung des Daumens geschaffen wird. In zwei Fallen 
von Durchtrennung der Sehne de.3 Flexor pollicis longus habe ich durch Interplantation 
eines aus der Sehne des Palmaris longus entnommenen Sehnenstiickes eine gute Wieder­
herstellung der Funktion des Flexor pollicis longus erreicht. 

6. Extensor pollicis longus. 

[C7, Cs ; mittlerer und untererPrimarstrang, Fasciculus posterior, N. radialis.] 

Der Extensor pollici8 longu8 entspringt im mittleren Drittel der Ulna von der Dorsal­
seite derselben unterhalb des Ursprungs des Abductor pollicis longus und oberhalb des­
jenigen des Extensor indicis proprius; der Ursprung greift von der Ulna auf die 
Membrana interossea iiber, auBerdem aber auch auf das Septum intermusculare, welches 
ihn vom Extensor carpi ulnaris trennt. Der Muskel zieht distalwarts und dabei etwas 
schrag radialwarts. Die Sehne tritt, von einer Scheide umhiillt, durch ein besonderes 
Fach des Lig. carpi dorsale hindurch, iiberkreuzt in schragem Verlauf die Sehnen des 
Extensor carpi radialis longus et brevis und zieht an der ulnaren Seite des Dorsums des 
ersten Mittelhandknochens und der Grundphalange des Daumens bis zur Nagelphalange, 
woselbst sie inseriert. 

Der Extensor pollicis longus ist wegen seiner unter dem Extensor digit. com­
munis, Extensor dig. quinti proprius und Extensor carpi ulnaris versteckten 
Lage der percutanen faradischen Reizung normaliter in seiner voUen Ausdehnung 
llicht zugangig. Da aber sein Muskelfleisch weit an der Sehne herabreicht, so 
kann er im distalen Abschnitte des Vorderarmes durch die hier unbefleischten 
Sehnen des Extensor communis hindurch teilweise erreicht werden. Wesent­
lich besser gelingt die isolierte Reizung des Extensor pollicis longus, wenn der 
Extensor dig. communis gelahmt ist. Innerviert wird der Extensor pollicis 
longus durch den ulnaren der beiden Endaste des N. radialis gemeinsam mit 
dem Extensor indicis proprius. 

Der Extensor pollicis longus bewegt bei seiner Kontraktion das erste Meta­
carpale um die radio-ulnare Achse des Carpometacarpalgelenkes im Sinne der 
Streckung, gleichzeitig neigt er den ersten Metacarpalknochen um die dorso­
volare Achse des Carpometacarpalgelenkes nach der Ulnarseite, nahert den­
selben also dem zweiten Metacarpalknochen. Ferner streckt der Muskel sowohl 
die Grundphalange als auch die Endphalange des Daumens; die Grundphalange 
wird dabei gleichzeitig etwas nach der Ulnarseite geneigt, also dem Zeigefinger 
genahert. Der Daumen riickt also unter der Kontraktion des Extensor pollicis 
longus aus seiner SemioppositionssteUung, welche er in der Ruhe einnimmt, 
heraus in die Ebene der anderen MetacarpaIia und Finger hinein; bei dieser 
als Reposition bezeichneten Bewegung erfahrt er eine Supination, so daB 
auf der Rohe der Bewegung die Ebene des Daumennagels mit der Ebene 
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der Fingernagel nur noch einen Winkel von etwa 450 bildet. Wenn man den 
Daumen willkiirlich in diese Stellung bringt, so sieht man die Sehne des Ex­
tensor pollicis longus in ihrem schragen, vom Lig. carpi dorsale zum Dorsum 
der Daumenphalangen hinziehenden Verlaufe scharf unter der Haut vorspringen, 
die ulnare Begrenzung der TabaW~re bildend (Abb.285 und Abb. 286). 

Abb. 285. Wirkung des Extensor pOllicis 
longus auf die drei Daumenabschnitte. Der 
Extensor longus ist der einzige VOn allen 

Daumenmuskeln erhalten gebliebene. 

Da der Extensor poll. longus das erste 
Metacarpale nicht nur um die radioulnare 
Achse des Carpometacarpalgelenkes bewegt, 
und zwar streckt, sondern gleichzeitig auch 
um die dorsoventrale Achse nach der Ulnarseite 
neigt, so ist, wenn wir uns die Schragstellung 
des Carpometacarpalgelenkes des Daumens 
gegeniiber der Ebene der Mittelhand vergegen­
wartigen (vgl. S. 239), ohne weiteres verstand­
lich, daB der Extensor pollicis longus das 
Capitulum des ersten Metacarpale auf einen 
hoheren Punkt zu erheben vermag als ein 
Muskel, der den ersten Metacarpalknochen aus· 
schlieBlich um die radioulnare Achse bewegt, 
wie es fiir den Extensor pollicis brevis gilt. 
Zum Verstandnis der betrachtlichen Streckwir· 
kung des Extensor poll. long. auf den ersten 
Mittelhandknochen im Vergleich zum Extensor 
pollicis brevis muG auch beriicksichtigt werden, 
daB das Sehnenfach, durch welches die Sehne des 
Extensor longus hindurchtritt, auf der Hohe des 

Handriickens gelegen ist, wahrend die Sehne des Extensor brevis durch das erheblich 
tiefer am radialen Rande der Handwurzel gelegene Fach hindurchtritt. 

Die Wirkung des Extensor poll. long. auf das erste Metacarpale ist in ihrer Bedeutung 
zuerst von DUCHENNE vollkommen richtig gewiirdigt worden. FROHSE und FRAENKEL 
fiihlen sich von der DUCHENNEschen Darstellung "sonderbar beriihrt" und fiihren gegen 
diese das Argument ins Feld, daG der Muskel doch gar nicht am ersten Mittelhand­
knochen ansetze. Es ist wohl nicht notwendig, demgegeniiber zu betonen, daG ein Muskel 
an einem Skeletteil auch dann ein Drehungsmoment hervorrufen kann, wenn er an dem­
selben gar nicht inseriert. 

Die Wirkung des Extensor pollicis longus auf die drei Daumenabschnitte 
ist naturgemaG starker bei flektierter als bei extendierter Hand. Abb. 285 gibt 

Abb. 286. Wirkung des Extensor pollicis longus auf die einzelnen Daumenabschnitte bei Lahmung 
des Extensor pollicis brevis. Die Sehnen des Extensor poJlicis longus und Abductor pollicis longus 
springen stark vor. Das normaliter vorhandene Vorspringen der Sehne des Ext. poll. brevis fehlt. 

ein anschauliches Bild von der Gesamtwirkung des Muskels auf die einzelnen 
Abschnitte des Daumens. Es handelt sich um einen Fall von Poliomyelitis mit 
Lahmung der Extensores carpi, des Extensor dig. communis und der Exten­
sores proprii, des Extensor pollicis brevis und Abductor pollicis longus, wahrend 
der Extensor pollicis longus intakt war. Wenn der Kranke die Finger und den 
Daumen strecken, also z. B. die Faust offnen sollte, so wurde der Daumen in 
allen drei Gelenken maximal gestreckt; das erste Metacarpale 'wurde dabei 
so stark reponiert, daG die Spitze des Daumens weit liber die Ebene der 
Mittelhand zu stehen kam; der Daumen wurde gleichzeitig an die Mittelhand 
angepreJ3t. Die Sehne des Extensor pollicis longus springt in der Abb. 285 
unter der Haut vor. Die Finger werden infolge der Lahmung des Extensor 
communis und der Extensores proprii nur in den Interphalangealgelenken 
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gestreckt im Grundgelenk aber gebeugt (Wirkung der Interossei); die Hand wird 
maximal flektiert zwecks Verstiirkung der Wirkung des Extensor pollicis longus. 

Auch Abb.286 veranschaulicht die 
Wirkung des Extensor poll. longus sehr 
gut. Der Ext. poll. brevis ist gelahmt, 
im Gegensatz zu Abb. 285 ist aber 
der Extensor dig. communis erhalten. 

Ich habe mehrere FaIle von isolierter Liih­
mung des Extensor pollicis longus bei Durch­
trennung des ulnaren Endastes des Ramus pro­
fundus des N. radialis sowie mehrere FaIle von 
Durchtrennung der Sehne des Extensor pollicis 
longus beobachtet. Auch nach der Naht des 
Radialisstammes kommt es gar nicht selten 
vor, daB aIle Muskeln des RadiaIisgebietes 
vollkommen wiederhergestellt sind und nur 
der Extensor pollicis longus gelahmt bleibt. 
In allen diesen Fallen waren die Folgen des 
Funktionsausfalls des Muskels annahernd die 
gleichen. In der Ruhe fiel auf, daB das erste 
Metacarpale tiefer steht, d. h. mehr volarflek­
tiert ist als in der Norm infolge des Ausfalls 
der Streckwirkung, welche der Extensor polli­
cis longus auf den ersten Mittelhandknochen 
ausiibt (Abb. 287a). Die Abweichung des 
letzteren nach der V olarseite zu ist allerdings 
bei der isolierten Lahmung des Extensor pol­
licis longus nicht so stark ausgesprochen wie 
bei der totalen Radialislahmung, bei der auch 
der Extensor pollicis brevis ausfallt, der gleich­
falls als Strecker des ersten Metacarpal­
knochens fungiert (vgl. Abb. 288). Ferner 
steht bei der Lahmung des Extensor pollicis 
longus das erste Metacarpale in der Regel 
etwas weiter vom zweiten Metacarpalknochen 

Abb.288. 

Abb. 287 a-c. Durchtrennung der Sehne 
des Extensor pollicis longus oberhalb 
des Lig. carpi dorsale. Erstes Meta· 
carpale steht gegen die Ebene der 
anderen Metacarpalia etwasmehrflek· 
tiert als normaliter (a); Endphalange 
steht in Beugung gegen die Grundpha· 
lange (b). Beim Daumen-Fingerspitzen­
schlull wird die Endphalange durch 
Flexor pollicis brevis gestreckt (c). 

Abb.289. 

Abb. 288. Lahmung des Extensor pollicis longus et brevis. Erstes Metacarpale hangt vOllkommen 
herab in Flexionsstellung. 

Abb. 289. Totaltrennung des Astes des Radialis fur Extensor pollicis longus und Extensor indicis 
proprius. Endphalange des Daumens flektiert. Daumen von der Handmitte abgespreizt durch 

Extensor pOllicis brevis. 

ab als in der Norm (vgl. Abb. 289) infolge des Ausfalls der adduktorischen Wir­
kung des Extensor poll. longus auf das erste Metacarpale. Die Grundphalange 
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zeigt trotz des Fehlens der streckenden Wirkung, welche der Extensor pollicis 
longus auch auf sie ausubt, keine Abweichung von der normalen Ruhelage im 
Sinne einer vermehrten Beugung, offenbar weil die Streckwirkung, welche der 
Extensor pollicis brevis auf sie ausubt, genugt, urn den beugenden Kraften Pari 
zu bieten. Dagegen weist die Endphalange eine ausgesprochene pathologische 
Beugestellung auf (Abb. 287b, 289). Schon in der Norm steht ja das Nagel­
glied des Daumens in der Regel etwas gegen die Grundphalange flektiert, 
aber doch keineswegs so stark, wie es beim Ausfall des Extensor pollicis longus 
der Fall ist. 

In manchen Fallen von Lahmung des Extensor pollicis longus kommt es 
im Laufe der Zeit zu einer Kontraktur des Flexor pollicis longus. Das 

Nagelglied kann in solchen Fallen auch passiv nicht 

Abb. 290. Liihmuug des 
ExtensorpolIicisiongus. 
Kontraktur des Flexor 

pollicis longus. 

mehr extendiert werden (Abb.290). 
Bei der isolierten Lahmung des Extensor pollicis longus 

kann das erste Metacarpale, dank der Integritat des 
Extensor pollicis brevis urn die radioulnare Achse des 
Carpo -Metacarpalgelenkes noch vollkommen extendiert 
werden, aber selbst auf der Rohe der Wirkung des 
Extensor brevis erreicht das Capitulum des ersten Mittel­
handknochens nicht denjenigen Rochststand, zu welchem 
es unter der Wirkung des Extensor longus infolge der 
Schragstellung des Carpometacarpalgelenkes des Daumens 
und infolge der gleichzeitigen ulnarwarts neigenden Wir­
kung des Extensor longus auf das Metacarpale primum 
emporsteigt. 

Die Adduktion des ersten Mittelhandknochens, d. h. 
seine Neigung nach der Ulnarseite, ist an sich noch 
moglich dank der anderen Adductoren des Daumens, des 
Adductor pollicis und Flexor pollicis longus. Sie ist aber 
mit einer Flexion des ersten Metacarpale verbunden, in 
Extensionsstellung desselben ist sie nicht moglich. 

Auf die Streckung der Grundphalange des Daumens 
hat der Ausfall des Extensor pollicis longus keinen nennens­
werten EinfluB, da sich in bezug auf diese Extensor 
longus und Extensor brevis in ihrer Wirkung vollkommen 
gleichen und einander weitgehend vertreten konnen. 

Fur die Streckung der Endphalange des Daumens stehen auBer dem Ex­
tensor longus, der beide Phalangen gleichzeitig streckt, noch die kurzen Muskeln 
des Daumens, Flexor brevis und Adductor pollicis, zur Verfugung; diese letzteren 
bewirken aber gleichzeitig mit der Streckung des Nagelgliedes eine Beugung 
der Grundphalange, sowie auch eine Flexion des ersten Metacarpale. Bei der 
Lahmung des Extensor poll. longus kann daher das Endglied des Daumens 
bei Streckstellung der Grundphalange nicht mehr extendiert werden. Wenn 
der Kranke die Faust offnet, so bleibt dabei das Endglied des Daumens gebeugt 
(Abb. 291 u. 292). Es ist dabei einerlei, ob bei der Faustoffnung der Daumen 
reponiert wird, d. h. das erste Metacarpale und die beiden Phalangen gestreckt 
werden, wie es z. B. beim (Hfnen der Branchen einer Schere der Fall ist, oder ob 
die Finger-Daumengreifzange geoffnet wird, wobei der Daumen den anderen 
Fingem gegenubergestellt wird und seine beiden Phalangen gestreckt werden. In 
beiden Fallen bleibt die Streckung der Daumenendphalange aus. Besonders macht 
sich der Verlust des Extensor pollicis longus dann fUhlbar, wenn die Finger­
Daumenstreckung unter gleichzeitiger Randstreckung ausgefiihrt werden soIl 
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(Abb.291), weil dabei der Flexor pollicis longus gedehnt wird und dadurch 
das Daumenendglied starker in Beugung gezogen wird als bei flektierter Hand. 
Aber selbst wenn die Hand nicht gestreckt wird, wie es ja beim Offnen der 
Faust in der Regel der Fall ist, start die Flexions. 
steHung des Daumenendgliedes den Greifakt sehr 
empfindlich, besonders wenn ein dickerer Gegenstand 
ergriffen werden solI und die Offnung der Branchen 
der Daumen.Fingergreifzange 
eine erhebliche Spannweite 
aufweisen muB. Beim Ge. 
brauch der Schere ist def 
Kranke zwecks Offnung del' 
Scherenbranchen auf den 
Extensor pollicis brevis als 
den Strecker der Grundpha. 
langen angewiesen. 

Dagegen kann bei Lah· 
mung des Extensor pollicis 
longus die Endphalange voll· 
kommen gestreckt werden, 
sobald die Grundphalange 
gleichzeitig gebeugt wird 
(Flexor pollicis brevis, Ad· 
ductor pollicis). Daher kann 
der Daumen· Fingerspitzen. 
schluB mit gestreckter Dau· 
men· Endphalange und ge· 
beugter Grundphalange an· 
standslos ausgefuhrt werden 
(Abb.287c). 

Ich habe in letzterer Hin­
sicht bisher nur eine Ausnahme 
beobachtet. Es handelt sich urn 

Abb.291. Abb.292. 

Abb. 291. Liiohmung des Extensor pollicis longus. Faust­
Qffnung unter gleichzeitiger Handstreckung. Endphalange 
des Daumens wird nicht gestreckt. Erstes Metacarpale 
und Grundphalange werden durch Extensor pollicis brevis 

gestreckt. 
Abb. 292. Durchtrennung del' Sehne des Extensor pollieis 
longus am Dorsum des Interphalangealgelenkes. Bei der 
Faustoffnung wird die Endphalange nicht mitgestreckt. 
Sehnen des Extensor longus et brevis springen im Bereiche 

des erst en Metacarpale stark VOl'. 

einen Fall, in welch em die Sehne des Extensor poll. long. an der Dorsalseite der Basis der 
Grundphalange durchtrennt war_ In diesem FaIle war auch beim Daumen-Fingerspitzen­
schluB die Streckung des Nagelgliedes des Daumens unvollkommen (Abb.293). Wie wir 
sehen werden, beruht die Streckwirkung des Ad­
ductor pollicis und Flexor pollicis brevis auf das 
Nagelglied des Daumens darauf, daB diese Mus­
keln durch eine sehnige Aponeurose mit der am 
Dorsum des ersten Metacarpale und der beiden 
Phalangen bis zum Nagelglied hinziehenden Sehne 
des Extensor poll. long. in Verbindung treten. Der 
Extensor poll. long. leiht dem Adductor poll. und 
Flexor pollicis brevis seine Sehne in derselben 
Weise wie der Extensor dig. com. seine Sehne 
den Interossei und Lumbricales leiht. In dem 
oben erwahnten FaIle von Durchtrennung der 
Sehne des Extensor poll. long. an der Basis der 
Grundphalange konnte nun festgestellt werden, 

-.. ~.:..:..:..:.:..--

Abb. 293. Dnrchtrennung der Selme des 
Extensor pollicis longus an del' Dorsalseite 
des Metacarpophalangealgelenkes. Beim 
Daumen - FingerspitzenschluJJ bleibt die 
Streckung des EndgJiedes unvollkommen. 

daB der distale Sehnenabschnitt sich weit nagelwarts zuriickgezogen hatte und seine 
normale Spannung verloren hatte. Da Adductor pollicis und Flexor pollicis brevis bei 
ihrer Kontraktion mittels der an die Strecksehnen herantretenden aponeurotischen Sehnen­
streifen an diesem distalen Sehnenabschnitt ziehen und nur mittels der am Nagelgliede 
inserierenden Sehne die Streckung desselben bewirken, so ist begreiflich, daB bei voll· 
kommener Erschlaffung des distalen Sehnenabschnittes die Streckung der Endphalange 
ausblieb. In einem anderen von mir beobachteten FaIle war die Sehne des Extensor 
poll. long. weiter proximal, im Bereich des Lig. carpi transversum, durchtrennt. In 
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diesem FaIle wurde das Nagelglied des Daumens beim Daumen - FingerspitzenschluB 
voIlkommen gestreckt (Abb.287c). In diesem FaIle hatte aber auch das am Nagelglied 
inserierende Endstiick der Sehne des Extensor poll. long. seine Spannung nicht verloren, 
es war nicht distalwarts ausgewichen. 

Der letzterwahnte Kranke war, abgesehen von den vorhin beschriebenen St6rungen, 
welche aus dem Ausfall des Muskels resultieren, durch den Ausfall seines Extensor poll. 
long. noch in einer Hinsicht besonders schwer geschadigt, viel schwerer als die meisten 
anderen Individuen mit der gleichen Verletzung. Der betreffende Kranke war Artist, und 
zwar Handganger. Bei der gymnastischen Leistung des Handganges muB dererste Mittel­
handknochen dauernd maximal extendiert, in die Ebene der anderen Metacarpalia eingestellt 
gehalten und beide Daumenphalangen miissen maximal extendiert gehalten werden. Da­
durch, daB durch den Verlust des Extensor pol. long. das erste Metacarpale dauernd 
gesenkt stand und nicht in die Ebene der anderen Metacarpalia hereingehoben werden 
konnte, ferner dadurch, daB das Endglied des Daumens dauernd flektiert war und bei 
extendierter Grundphalange nicht mehr gestreckt werden konnte, war die Ausiibung des 
Handganges fiir den Kranken unm6glich geworden. Bemerkenswerterweise war die Sehnen­
ruptur bei dem Kranken in der Ausiibung des Berufes beim Laufen auf den Handen p16tzlich 
eingetreten, bedingt durch eine der fiir den Handgang notwendigen kriiftigen Kontraktionen 
des Extensor poll. long. In seiner zu den klassischen Werken der Medizin geh6rigen Dar­
stellung der Physiologie der Bewegungen, sagt DUCHENNE an einer Stelle, an welcher er 
von dem Unterschiede zwischen der Hand des Menschen und der des Affen handelt, Fol­
gendes: "Nach meiner Meinung findet man die hauptsachlichsten unterscheidenden Merk­
male in der SteHung des Daumens. Da namlich beim Menschen wahrend der Ruhe der 
Daumen in halber Opposition gehalten wird, so steht er infolge seiner Stellung zum 
Zeige- und Mittelfinger immer in Bereitschaft, entweder eine Feder, die seine Gedanken 
ausdriickt, oder das Instrument zu halten, mit dem er seine- Wunder manueller Ge­
schicklichkeit, die seine Phantasie geschaffen hat, ausfiihrt. Die Stellung des Daumens 
in der Ruhe zeigt beim Menschen an, daB die Hand dazu bestimmt ist, seiner hohen 
Intelligenz zu dienen. Beim Affen dagegen erinnert die Hand im Ruhezustand daran, daB 
er die Bestimmung hat, auf vier FiiBen zu laufen oder auf Baumen zu klettern. Die 
kontinuierliche Streckstellung des ersten Mittelhandknochens, welche durch die iiber­
wiegende Tatigkeit des Extensor poll. long. entsteht, gestattet dem Affen, seine Hand 
ohne Anstrengung oder Ermudung platt auf den Boden zu setzen. Wenn der Mensch 
dazu bestimmt ware, auf den Handen zu laufen, so ware sein Daumen ebenso gestellt 
worden wie beim Affen. Er muBte, urn die Hand platt auf den Boden zu setzen, den 
Extensor poll. long. kraftvoll und kontinuierlich kontrahieren." Diese Worte DUCHENNES 
k6nnten geradezu fUr unseren Fall geschrieben worden sein. 

Der Extensor pollicis longus geh6rt zu den Muskeln des Radialisgebietes, deren Funktion 
sich bei der Regeneration nach der Naht des N. radialis spat wiederherstellt; er steht in 
dieser Beziehung mit dem Extensor pollicis brevis und Extensor indicis proprius etwa auf 
einer Stufe. In zahlreichen von mir beobachteten Fallen von Radialisnaht war der Ex­
tensor poll. long. derjenige Muskel, welcher von allen dem Radialis unterstehenden Muskeln 
an letzter Stelle reneurotisiert wurde. Ebenso geh6rt der Extensor poll. long. zu denjenigen 
Muskeln, deren Nervenbahn bei der Einwirkung traumatischer oder toxischer Noxen auf 
denNervenstamm, besonders leicht und friihzeitig leiden. Auch in dieser groBen Vulnerabilitat 
steht der Extensor poll. long. mit den anderen vorhin erwahnten Muskeln des Radialis­
gebietes annahernd auf einer Stufe. Ich habe FaIle von traumatischer Schadigung des 
N. radialis im Bereiche des Oberarms beobachtet, in denen der Extensor poll. long. einzig 
und allein von allen Muskeln des Radialisgebietes gelahmt war. In den von mir vorge­
nommenen 109 Fallen von Radialisnaht wurde der Extensor poll. long. in 56% der Falle 
reneurotisiert (vgl. Abb. 20c, S. 18, Abb. 190, S.229), in 31 Fallen von Neurolyse erfolgte 
in 24 Fallen eine vollkommene Wiederherstellung. Dagegen sah ich in keinem von 9 Fallen 
von Naht der dem Radialisgebiet entsprechenden Plexusltrange eine Reneurotisation des 
Extensor poll. long., wohl aber unter 13 Fallen von Neurolyse der entsprechenden Plexus­
strange in 6 Fallen ei~e Wiederherstellung der Funktion des Muskels. Auch in einigen Fallen 
von autoplastischer Uberbruckung eines groBen Defektes in der Kontinuitat des N. radialis 
kam es zu einer mehr oder weniger weitreichenden Reneurotisation des Extensor poll. 
long. (Abb. 191, S.229, Abb.239, S.268). 

Da, wo eine Naht des Radialis selbst nicht m6glich ist oder zu keiner Reneurotisation 
des Extensor poll. long. gefiihrt hat, ist der Muskel durch Sehnenuberpflanzung zu er­
setzen. Bei der Radialisliihmung wird in der Regel nach dem Vorgang von PERTHES der 
Flexor carpi radialis als gemeinsamer Kraftspender fiir den Extensor pollicis longus, 
Extensor pollicis brevis und Abductor pollicis longus verwandt (vgl. S. 231). Mir erscheint 
diese gleichzeitige Verknupfung des Flexor carpi rad. mit allen drei Daumensehnen 
unzweckmaBig. Ich habe entweder nur die Sehnen des Extensor poll. long. und Extensor 
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poll. brevis an den Kraftspender angeschlossen, und zwar die des brevis unter starkerer 
Spannung als die des longus, oder ich habe den Kraftspender nur an die Sehne des Ab· 
ductor longus angenaht und die Sehne des Extensor longus proximal vom Lig. carpi 
dorsale durchtrennt, das distale Ende aus dem Sehnenfach hervorgezogen und an die Sehne 
des Abductor longus angeheftet. 1m ersteren Fall wird der Daumen durch den Kraftspender 
reponiert und die beiden Daumenphalangen werden gestreckt (Abb. 294 und Abb. 240-242, 
S. 269). 1m zweiten FaIle wird der Daumen den anderen Fingern gegenubergestellt und 
gleichzeitig werden die beiden Daumenphalangen gestreckt (Abb. 198-200, S.233/234). 
Die erste Methode ist dann zu bevorzugen, wenn der Beruf des Kranken vornehmlich die 
Reposition des Daumens erheischt, z. B. bei Klavierspielern. Der Kranke, dessen Hand 
in Abb. 240, S. 269 und Abb. 294 abgebildet ist, konnte nach der Operation wieder eben­
sogut Klavier spielen wie fruher. Die zweite Methode bezweckt in erster Linie die 
Wiederherstellung der Finger.Daumen·Greifzange mit Opposition des Daumens; sie ist 
unbedingt da zu empfehlen, wo die Kranken darauf angewiesen sind, grol3ere Gegenstande 
ergreifen zu konnen (Maurer, Tischler 
usw. ). 1m ersteren Fall kann der Kranke 
die Finger-Daumenzange nicht so weit 
offnen wie in der Norm, er ist dazu 
allein auf seine Daumenballenmuskein 
angewiesen, im letzteren Falle wird auf 
die Fahigkeit zur Reposition des Dau­
mens verzichtet. 

In einem von mir beobachteten 
FaIle von Durchtrennung der Sehne des 
langen Daumenstreckers wurde durch 
die Naht der Sehne eine vollkommene 
Wiederherstellung der Funktionen des 
Muskels erzielt. In einem anderen FaIle 
muBte, da das zentrale Ende der Sehne 
durch das Fach des Lig. carpi trans­
versum proximalwarts entwichen war, 
der distale Sehnenabschnitt an die Sehne 
des Extensor pollicis brevis angeschlossen 

Abb. 294. Perthesplastik. Dberpflanzung der Sehne 
des Flexor carpi radialis auf die Sehnen des Extensor 
pollicis longus et brevis. Daumen wird vollkommen 

reponiert, beide Phalangen werden gestreckt. 

werden. Dadurch wurde zwar die Streckfahigkeit des Daumennagelgliedes erzielt, aber 
die fur den Handgang so wichtige maximale Reposition des ersten Metacarpale wurde 
nicht erreicht. 

Auch zahlreiche andere Autoren sind beim Ersatz der Daumenstrecker bei der Radialis­
lahmung von der PERTHEsschen Regel, den Flexor carpi radialis gleichzeitig an die 
Sehnen aller drei Daumenmuskeln, Extensor pollicis longus, Extensor poIlicis brevis und 
Abductor pollicis longus, anzuheften, abgewichen. HOHMANN, STOFFEL, HASS und STILES 
gehen bei ihren in manchen Einzelheiten voneinander abweichenden Operationsplanen 
doch aIle darin konform, daB sie den Extensor pollicis longus allein von den drei Daumen­
muskeln, aber zusammen mit dem Extensor dig. communis an den Flexor carpi ulnaris 
anschlieBen. 

:fur die isolierte Lahmung des Extensor poIlicis longus haben BIESALSKI und MAYER 
die Uberpflanzung des Extensor indicis proprius auf die Sehne des Extensor pollicis longus 
durch Sehnenscheidenauswechslung vorgeschlagen. Denselben Vorschlag hatte ich bereits 
1908 gemacht. 

7. Extensor pollicis brevis. 
(Cs, Th1 ; unterer Primarstrang, Fasciculus posterior, N. radialis.) 

Der Extensor pollicis brevis entspringt von der Membrana interossea und dem Radius 
in unmittelbarem AnschluB an den Ursprung des Abductor pollicis longus, mit dem er 
an seinem Ursprung gar nicht selten eng verschmolzen ist. Manchmal reicht der Ursprung 
bis an die Ulna heran, wo er dann zwischen den ulnaren Ursprungen des Abductor longus 
und Extensor longus gelegen ist. Der Muskelbauch zieht, dem des Abductor longus eng 
angeschlossen, schrag radialwarts und abwarts, er kreuzt die Sehnen des Extensor carpi 
rad. long. et brevis und tritt gemeinsam mit der Sehne des Abductor longus durch das am 
weitesten radial gelegene Fach des Lig. carpi dorsale hindurch an das Dorsum des ersten 
Metakarpale, an welchem er bis zur Grundphalanx entlang zieht, an der er inseriert. 
Selten geht eine accessorische Sehne des Muskels bis zur Nagelphalanx. Hervorzuheben 
ist, daB das Fach des Lig. carpi dorsalis, durch welches die Sehne des Extensor pollicis 
brevis hindurchtritt, am radialen Rand des Gewolbes der Handwurzelknochen, von allen 
Sehnenfachern am weitesten volar gelegen ist. Die am Dorsum des ersten Mittelhand­
knochens entlang ziehende und unter der Haut vorspringende Sehne bildet die radiale 
Begrenzung der Tabatiere. 
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Der Extensor pollicis brevis ist wegen seiner unter dem Extensor dig. 
communis und Ext. dig. quinti proprius versteckten Lage ebenso wie der 
Extensor poll. long. normaliter der isolierten percutanen faradischen Reizung 
schwer zugangig. Hinzu kommt, daB sein Muskelbauch dem Abductor longus 
eng angeschlossen liegt, zum Teil mit dem des letzteren sogar verschmolzen ist. 
Trotzdem gelingt es im distalen Abschnitte des Vorderarms, woselbst ein Teil 
des Muskelfleisches des Extensor pollicis brevis nur von den unbefleischten 
Sehnen des Extensor dig. communis bedeckt ist, den ersteren durch die 
Haut in isolierte Kontraktion zu versetzen ist. Weit besser gelingt dies bei 
Lahmung des Extensor dig. communis. Versorgt wird der Extensor poll. brevis 
durch den radialen Endast des N. radialis gemeinsam mit dem Abductor 
pollicis longus. 

Der Extensor pollicis brevis wirkt auf das erste Metacarpale, in dem er dasselbe 
urn die radioulnare Achse des Carpometacarpalgelenkes im Sinne der Streckung 
bewegt; gleichzeitig extendiert er die Grundphalange, wahrend die Endphalange 
etwas gebeugt wird. Eine Streckung auf die Endphalange entfaltet der Extensor 
pollicis brevis nur dann, wenn seine Sehne bis zur Nagelphalanx reicht, was 
aber nur ausnahmsweise der Fall ist. 

Die Wirkung des Extensor poll. brevis auf das erste Metacarpale ist die 
einer reinen Streckung. Dem Muskel fehlt die dem Extensor longus eigene 
Wirkung auf die dorso-volare Achse des Carpometacarpalgelenkes im Sinne 
der Neigung nach der Ulnarseite. Daraus ergibt sich erstens ein Unterschied 
zwischen den beiden Muskeln mit Bezug auf den Hochstpunkt, bis zu welchem 
das erste Metacarpale dorsalwarts erhoben wird. Unter der Wirkung des Extensor 
longus rtickt das Capitulum des ersten Metacarpale infolge der Schragstellung 
des Carpometacarpalgelenkes und infolge der gleichzeitigen Neigung nach der 
Ulnarseite, auf einen h5heren Punkt als unter der Wirkung des Extensor brevis, 
welcher eine reine Streckung des ersten Metacarpale um die schrag gestellte 
radioulnare Achse des Carpometacarpalgelenkes bewirkt. Auf der Hohe der 
Wirkung des Extensor brevis steht das Capitulum metacarpi primi noch keines­
wegs in der Ebene der Mittelhand, sondern mehr oder weniger unterhalb. Aus 
der Schragstellung des Carpometacarpalgelenkes des Daumens und der aus­
schlieBlichen Wirkung des Extensor brevis auf die radio-ulnare Gelenkachse 
ergibt sich ferner, daB sich das erste Metacarpale unter der Kontraktion des 
Muskels von der Handmitte entfernt; der Extensor brevis spreizt den Daumen 
von der Handmitte abo DUCHENNE bezeichnet ihn daher als den eigentlichen 
Abductor des Daumens. Eine Kreiselung im Sinne der Supination, wie sie der 
Extensor pollicis longus entfaltet, geht dem Extensor brevis abo 

Die Streckwirkung auf die Grundphalange beruht auf der direkten Insertion 
der Sehne des Extensor pollicis brevis an der Daumengrundphalange. Der 
Grad dieser Streckung geht manchmal betrachtlich tiber die Verlangerung des 
ersten Metacarpale hinaus. 

Die weiter oben erwahnte Beugung der Endphalange, welche unter der 
Kontraktion des Extensor pollicis brevis zustande kommt, wird dadurch hervor­
gerufen, daB der Flexor pollicis longus durch die Streckung des ersten Meta­
carpale und der Grundphalange gedehnt wird und er dieser Dehnung Wider­
stand entgegenstellt. Wenn der Flexor poll. longus gelahmt oder wenn sein 
Dehnungsreflex aufgehoben ist, (Tabes cervicalis, Hinterwurzeldurchschnei­
dung), so bleibt die Beugung der Nagelphalange unter der isolierten Kontrak­
tion des Extensor pollicis brevis entweder ganz aus oder sie ist hochstens 
angedeutet. Umgekehrt tritt sie bei spastischen Armlahmungen, bei denen 
der Dehnungsreflex der Muskeln betrachtlich erhoht ist, viel starker als in 
der Norm zutage. 



Die Muskeln der Finger und des Daumens: Extensor pollicis brevis. 301 

Abb. 292, S. 297 zeigt die Einwirkung des Extensor pollicis brevis auf das 
erste Metacarpale und die Daumenphalangen in einem Falle, in welchem die Sehne 
des Extensor pollicis longus zwischen Grund- und Endphalange durchtrennt ist. 
Man sieht, daG das erste Metacarpale um die radio-ulnare Achse des Carpo­
metacarpalgelenkes vollkommen extendiert wird und sich dabei von der Hand­
mitte entfernt, abgespreizt wird, man sieht die Streckung der Grundphalange 
und die sekundare Beugung der Endphalange. 

Bei Verletzung des radialen Endastes des N. radialis ist auGer dem Extensor 
pollicis brevis gleichzeitig auch der Abductor pollicis longus gelahmt. Ganz 

Abb.295a. 

isolierte Lahmung des Extensor brevis kann man in 
manchen Fallen von Radialisnaht beobachten, in 
denen die Regeneration bis zu allen anderen Muskeln 
des Radialisgebietes vorgedrungen ist und nur der 
Extensor pollicis brevis gelahmt bleibt. Das Kern­
gebiet des Extensor pollicis brevis ist innerhalb des 

Abb. 295 b. 
Abb. 295a. Lahmung des Extensor polJicis brevis. Daumen st eht del' Handmit te etwas naher als 

in del' Norm. 
Abb. 295 b. Linksseitige Lahmung des Extensor polJicis brevis . Daumen st eht del' Handmitte etwas 

naher als in del' Norm und auch etwas mehr opponiel't. 

Riickenmarks im 8. Cervical- und 1. Thorakalsegment gelegen. Wiederholt fand 
ich bei umschriebenen Vorderhornerkrankungen den Extensor pollicis brevis 
zusammen mit den kleinen Handmuskeln vallig gelahmt, wahrend Extensor 
polIicis longus, Abductor pollicis longus und Flexor pollicis longus vollkommen 
intakt waren. 

Bei der Liihmung des Extensor pollicis brevis steht der Daumen in der Ruhe 
der Handmitte etwas naher als in der Norm (Abb. 295a u. b). Auch die Grund­
phalange soIl nach DUCHENNE eine vermehrte Beugestellung annehmen. Ich habe 
eine solche aber in den von mir beobachteten Fallen von isolierter I,ahmung 
des Extensor pollicis brevis bisher nicht feststellen kannen. 

In sehr charakteristischer Weise gibt sich die Lahmung des Extensor pollicis 
brevis bei der wiIlkiirlichen Reposition des Daumens zu erkennen. Fiir diese 
steht nur noch der Extensor longus zur Verfiigung, unter dessen Wirkung zwar 
das erste Metacarpale maximal extendiert, aber gleichzeitig an die Mittelhand 
angepreBt wird; die reine Streckung des ersten Metacarpale um die radioulnare 
Gelenkachse ist nicht mehr maglich. Abb. 296, Abb. 285 und 286, S. 294 zeigen 
die wahrend der Reposition des Daumens bei Lahmung des Extensor pollicis 
brevis unter der Wirkung des Extensor longus eintretende Bewegung der ein­
zelnen Daumenabschnitte sehr deutlich, die Streckung und Adduktion des ersten 
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Metacarpale, die Streckung beider Daumenphalangen. Die Sehne des Extensor 
longus springt in Abb. 286 scharf unter der Raut vor, wahrend das charakte­
ristische Relief der Sehne des Extensor brevis, wie es sich normaliter prasentiert, 
vollkommen fehlt . Die Unfahigkeit, das erste Metacarpale gerade zu strecken, 
erschwert bei der Lahmung des Extensor pollicis brevis den Gebrauch der Schere 
aul3erordentlich; die Kranken mussen sich zum Offnen der Scherenbranchen 
der Gegenuberstellung des Daumens, der Offnung der Finger-Daumenzange unter 
Opposition des Daumens bedienen. 

Wahrend bei der Lahmung des Extensor pollicis brevis die gleichzeitige 
Streckung beider Daumenphalangen vollkommen gelingt (Extensor longus), und 

Abb.296. Lahmung des Extensor poJlicis brevis links, Faust· 
Offnung unter Reposition und Abspreizung des Daumens, 
die reehterseits vollkommen gelingt, geht linkerseits mit 

Anpressung des Daumens an den Index einher. 

auch die Beugung der Grund­
phalange unter gleichzeitiger 
Streckung der Endphalange 
(Adductor pollicis und Flexor 
brevis) intakt ist, ist die 
Streckung der Grundphalange 
bei gleichzeitiger Beugung der 
Endphalange unmoglich, Ex­
tensor longus und Flexor lon­
gus, die an allen drei Daumen­
gelenken einander antagoni­
stisch wirken, vermogen die 
Bewegungskom bination, Beu­
gungder Endphalanx beigleich­
zeitiger Streckung der Grund­
phalange nicht zustande zu 
bringen. 

Ebenso geht bei der Lah­
mung des Extensor pollicis bre­
vis die Fahigkeit verloren, das 
Endglied des Daumens isoliert 

zu beugen. Zum Zustandekommen dieser Einzelbewegung mul3 erstens der 
Flexor pollicis longus in Kontraktion versetzt werden; da derselbe aber auch 
auf die Grundphalange beugend wirkt, mul3 der Extensor pollicis brevis mit in 
Aktion treten, urn die Grundphalange an der Beugung zu verhindern. 1st der 
Extensor pollicis brevis gelahmt, so kommt es bei der Beugung der End­
phalange allemal auch zu einer Beugung der Grundphalange. 

Der Extensor pollicis brevis ist ferner an einer praktisch besonders wichtigen 
Bewegungssynergie des Daumens beteiligt, der sog. Ruckwiirtsfuhrung des 
Daumens bei vollzogenem Daumen-Fingerspitzenschlul3. Diese Bewegung besteht 
wie bereits fruher auseinandergesetzt wurde, an dem jeweils beteiligten Finger 
in Streckung der Grundphalange und Beugung der Mittel- und Endphalange; 
am Daumen besteht sie in der Extension des ersten Metacarpale urn die radio­
ulnare Achse des Carpometacarpalgelenkes und einer Beugung der beiden 
Phalangen (vgl. Abb. 206 und 207, S. 243). Diese Bewegungskombination, welche 
bei zahlreichen Verrichtungen eine grol3e Rolle spielt, Z. B. beim Schreiben und 
Zeichnen der Fuhrung des Grundstriches dient und beim Knopfen und anderen 
Manipulationen von groBer Bedeutung ist, ist bei Lahmung des Extensor pollicis 
brevis erschwert. Die Streckung des ersten Metacarpale kann allerdings im 
Rahmen der Ruckwartsfuhrung der geschlossenen Daumen-Fingerspitzenzange, 
selbst bei volliger Lahmung des Extensor pollicis brevis noch rein passiv durch 
sog. BewegungsfUhrung zustande kommen, indem die gegen die Spitze des 
Daumens andruckende Spitze des anderen Fingers das erste Metacarpale in 
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Streckung fiihrt; das gelingt aber nur, wenn der Flexor pollicis longus nur eine 
sehr geringe Spannung entwickelt; dadurch leidet die Festigkeit des Daumen­
Fingerspitzenschlusses wahrend der Riickwartsfiihrung der Zangenbranchen 
naturgemaB erheblich. 

Nach der Naht des N. radialis pflegt der Extensor pollicis brevis von den dem Radialis 
unterstellten MuskeIn mit am spatesten reneurotisiert zu werden. Manchmal bleibt er als 
einziger Muskel gelahmt. Doch kam es immerhin in iiber 50% der von mir ausgefiihrten 
Radialisnahte zu einer vollen Wiederherstellung auch dieses Muskels. Abb. 20c, S.18 
stellt einen derartigen Fall von Radialisnaht dar. Man sieht die angespannte Sehne deut­
lich unter der Haut anspringen. Auch nach autoplastischer "Oberbriickung eines groBen 
Defektes des N. radialis sah ich volle Reneurotisation des Extensor pollicis brevis eintreten. 

Fiir den Ersatz des Extensor pollicis brevis ist im FaIle der irreparablen Nervenunter­
brechung der Flexor carpi radialis heranzuziehen. Ich habe in den Fallen, in denen es 
besonders auf den Ersatz des Extensor pollicis brevis und Extensor pollicis longus ankam, 
die Sehnen dieser heiden Muskeln an den Kraftspender angeschlossen und dabei die Sehne 
des Extensor brevis unter starkere Spannung gesetzt als die des Extensor longus. Das 
Resultat ist dann das, daB das erste Metacarpale in reine Streckung gezogen wird, sich 
dabei also von der Handmitte entfernt. Soweit das erste Metacarpale in Betracht kommt, 
iiberwiegt also der Zug des Extensor brevis. Andererseits reicht aber der Zug des Extensor 
longus, dessen uInarneigende Wirkung auf den ersten Mittelhandknochen nicht zur Geltung 
kommt, doch aus, um die Endphalange vollkommen in Streckung zu ziehen (Abb. 240-242, 
S.269; Abb.294, S.299). Die Streckung der Grundphalangen erfolgt durch beide Exten­
sores pollicis. Ich habe bereits friiher erwahnt, daB der Kranke, dessen Hand in Abb. 294 
wiedergegeben ist, nach der geschilderten Sehnenplastik wieder sehr gut Klavier spielen 
konnte. 

Der von PERTHES fiir die Radialislahmung gemachte Vorschlag, den Flexor carpi radialis 
gleichzeitig auf aIle drei DaumenmuskeIn, Extensor pollicis longus, Extensor pollicis brevis 
und Abductor pollicis longus zu iiberpflanzen, erscheint mir, wie schon friiher bemerkt 
wurde, nicht praktisch. Auch zahlreiche andere Autoren haben eine differenzierte Versorgung 
der Daumenmuskeln empfohlen. HOHMANN schlieBt den Extensor pollicis brevis und 
Abductor pollicis longus gleichzeitig mit den Extensores carpi radiales an den Flexor carpi 
radialis an, den Extensor poll. longus und Extensor dig. communis an den Flexor carpi 
ulnaris. STOFFEL verwendet die Sehne des Flexor sublimis digiti medii als Kraftspender 
fiir Extensor pollicis brevis und Abductor pollicis longus, wahrend er den Extensor pollicis 
longus und Extensor dig. communis an den Flexor carpi ulnaris anschlieBt. Genau so wie 
STOFFEL verfahrt beziiglich des Extensor pollicis brevis und Abductor longus HASS. STILES 
verwendet als gemeinsamen Kraftspender fiir diese beiden Muskeln den Palmaris longus. 

8. Abductor pollicis longus. 
(07, Os; Fasciculus posterior, N. radialis.) 

Der Abducl<Jr pollicis longus entspringt von der Riickseite der Ulna distal vom Ursprung 
des Supinator, oberhalb des Ursprungs des Extensor pollicis brevis et longus. Von der Ulna 
. greift der Ursprung auf die Membrana interossea und dann in relativ breiter Ausdehnung 
auf den Radius iiber. Der Muskelbauch verlauft schrag radialwarts, die Sehnen des Extensor 
carpi radialis longus et brevis iiberkreuzend. Die Sehne des Abductor longus tritt gemeinsam 
mit der des Extensor pollicis brevis durch das am radialen Rande der Handwurzel gelegene 
erste Sehnenfach des Lig. carpi dorsale hindurch. Sie findet ihre Insertion an der Basis 
des ersten Metacarpale, teils seitlich, teils volar; fast regelmaBig zieht ein Sehnenstreifen 
weiter distalwarts, welcher in das Muskelfleisch des Abductor poIlicis brevis iibergeht und 
diesem zum Teil als Ursprung dient. 

Der Abductor pollicis longus ist in seinem oberen Teil vom Extensor dig. 
communis bedeckt. Die untere Halfte tritt aber zwischen Extensor carpi rad. 
brevis und Extensor dig. communis an der Radialseite des Dorsum des Vorder­
arms zutage und ist hier der isolierten percutanen elektrischen Reizung zu­
gangig. Die enge Nachbarschaft des Extensor pollicis brevis stort allerdings 
recht oft, spielt indessen dann, wenn letztereJ;' gelahmt, der Abductor longus 
aber intakt ist, keine storende Rolle. In seiner ganzen Ausdehnung ist der 
Abductor pollicis longus der elektrischen Reizung zugangig, wenn der Extensor 
dig. communis und die Extensores carpi radiales geliihmt sind, was bei bestimmten 
Plexuslasionen vorkommt. 
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Innerviert wird der Abductor pollicis longus gemeinsam mit dem Extensor 
polIicis brevis durch den radialen Endast des N. radialis. 

Unter der Kontraktion des Abductor pollicis longus erfahrt das erste Meta­
carpale eine N eigung urn die dorsovolare Achse des Carpometacarpalgelenkes 
nach der Radialseite, auBerdem wird es urn die radioulnare Achse des Gelenkes 
flektiert und dabei im Sinne der Pronation gekreiselt. Der Daumen wird also 
durch den Abductor pollicis longus gegen die anderen Finger in Opposition 
gestellt. Diese Wirkung tritt am deutlichsten in Erscheinung, wenn das erste 
Meta carpale vor der Kontraktion des Muskels in Streckstellung und Adduktion 
steht. Wenn sich dagegen das erste Metacarpale in maximaler Flexion befindet, 
so kann man feststellen, daB es unter der Kontraktion des Abductor pollicis 
longus etwas im Sinne der Extension bewegt wird. 

Unter Beriicksichtigung dieser Verschiedenheiten der Wirkung des Muskels auf die 
radioulnare Achse des Carpometacarpalgelenkes erklaren sich meines Erachtens die ein­

Abb. 297. Liihmung der Muskeln des DaumenbaUens. Relativ 
ausgiebige Opposition des Daumens durch Abductor pollicis 

longus bei der Faustiiffnung. (Nach GEINITZ.) 

ander widersprechenden Angaben 
R. FICKS, v. RECKLINGHAUSENS 
und DUCHENNEs iiber die Wir­
kung des Abductor pollicis longus. 
R. FICK rechnet denselben unter 
die Muskeln, welche der Reposi­
tion des Daumens dienen, womit 
die Bewegung des ersten Meta­
carpale um die radioulnare Achse 
des Carpometacarpalgelenkes im 
Sinne der Streckung gemeint ist; 
v. RECKLINGHAUSEN sagt, daB der 
Abductor pollicis longus den er­
sten Mittelhandknochen nach der 
Radialisseite neige und strecke, 
und auBerdem supiniere, wahrend 
DUCHENNE angibt, daB der Ab­

ductor poll. longus den ersten Mittelhandknochen flektiert. Es kommt eben auf die 
Ausgangsstellung an. Es dad aber nicht verkannt werden, daB der Grad der Streckung, 
welche das erste Metacarpale unter der Kontraktion des Abductor longus ausfiihrt, wenn 
es zuvor in maxima Ie Flexion gebracht war, nur sehr gering ist und daB der Muskel 
zu einer ausgiebigen Reposition des ersten Metacarpale, wie es z. B. v. RECKLING­
HAUSEN behauptet, nicht fahig ist. Fiir unrichtig halte ich ferner die Angabe v. RECK­
LINGHAUSENS, daB der Abductor pollicis longus den Daumen supiniere. FRoHsE und 
FRAENKEL kommentieren die Angabe DUCHENNES, daB der Abductor pollicis longus den 
ersten Mittelhandknochen in Opposition fiihrt, dahin, daB diese Wirkung nur durch die 
sehnige Konjugation des Abductor longus mit dem Abductor brevis zu erklaren sei und 
daB letzterer neben der Abduktion des Daumens trotz seines Namens bei bestimmten 
Stellungen auch die AddiIktion bewirken k6nne. Dazu ist zu bemerken, daB die Gegen­
stellung des Daumens gegen die anderen Finger durch den Abductor longus nicht allein 
durch die Fortsetzung seiner Sehne in das Muskelfleisch des Abductor brevis, sondern 
eben so durch seine Insertion am ersten Metacarpale selbst zu erklaren ist. Die Angabe 
FROHSES und FRAENKELS, daB die Opposition auf einer adduktorischen Wirkung des 
Abductor brevis beruhe, ist m. E. nur unter der Voraussetzung giiltig, daB Adduktion 
mit Flexion des 1. Metacarpale gleichgesetzt wird (vgl. S.241). 

Davon, daB bei der Kontraktion des Abductor pollicis longus die Daumenphalangen 
gebeugt werden, wie dies DUCHENNE angibt, habe ich bei der elektrischen Reizung des 
Muskels nie das geringste gesehen. Es ist auch eine solche Wirkung, die ja nur indirekt 
durch Dehnung des Flexor longus bewirkt werden k6nnte, a priori kaum zu erwarten, da 
durch die Flexion, welche das erste Metacarpale unter der Kontraktion des Abductor longus 
eingeht, eine betriichtliche Annaherung der Insertionspunkte des Flexor longus zustande 
kommt, welche die geringe Dehnung, welche mit der Neigung des ersten Metacarpale 
nach der Radialisseite verbunden ist, mehr als ausgleicht. Ich konnte nicht einmal bei 
stark erh6htem Dehnungsreflex des Flexor pollicis longus bei spastischer Armlahmung 
unter der isolierten Kontraktion des Abductor longus eine Flexion der Daumenphalangen 
beobachten. 

Der Abductor pollicis longus ist infolge seiner Einwirkung auf das erste Meta­
carpale an der Herstellung der Finger-Daumengreifzange beteiligt, indem er 
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zu der Gegeniiberstellung der Daumenbranche der Zange gegen die Finger­
branche und durch seine radialneigende Komponente zur Offnung der Zange 
beitragt. Er steht hierbei in enger Korporation mit den Muskeln des Daumen­
ballens, vor allem mit dem Abductor brevis und Opponens. Uber die Leistungs­
fahigkeit des Abductor pollicis longus bei dieser Gegenstellung des Daumens 
gegen die anderen Finger erhalten wir den besten Einblick, wenn die Muskeln 
des Daumenballens gelahmt sind. In diesen Fallen zeigt sich, daB bei der 
Formierung der Greifzange das erste Metacarpale in einem individuell aller­
dings sehr wechselnden Grade flektiert nach der Radialseite geneigt und pro­
natorisch gekreiselt wird (Abb. 297). Aber abgesehen davon, daB die Exkursion 
des ersten Metacarpale nach beiden Richtungen hin ungeniigend ist, fehlt die 
Einwirkung auf das Metacarpophalangealgelenk, es fehlt die Neigung der Grund­
phalange nach der Radialseite und deren pronatorische Kreiselung, welche nur 
durch den Abductor pollicis brevis geleistet werden konnen und welche erst 
die vollkommene Gegenstellung des Daumens gegen die anderen Finger her­
beifiihren. Die Spannweite der geoffneten Greifzange unter der alleinigen 
Wirkung des Abductor longus, bei Lahmung der Daumenballenmuskulatur, bleibt 
daher hinter der maximalen Spannweite der Norm allemal erheblich zurUck 
und die V olarseite der Daumenphalange stellt sich der V olarseite der Finger 
noch lange nicht direkt gegeniiber. Die Leistungsfahigkeit des Abductor longus 
variiert mit Bezug auf das AusmaB, bis zu welchem die Daumenbranche sich 
von der Fingerbranche entfernt und ihr gegeniibergestellt wird, bei der Lah­
mung der Daumenballenmuskeln nicht unerheblich von Fall zu Fall. MaB­
gebend fiir diese individuellen Unterschiede ist wohl die verschiedene Starke 
der sehnigen Konjugation des Abductor longus mit dem Abductor brevis. Wenn 
ein kraftiger sehniger Fortsatz von der Sehne des Abductor longus tief in das 
Muskelfleisch des Abductor brevis eindringt, so vermag der Abductor longus 
einen Tell der Leistung des Abductor brevis selbst zu verrichten. Vollkommen 
kann das Defizit aber nie gedeckt werden, well das Muskelfleisch des deefferen­
tierten Abductor brevis zwar auch noch einen gewissen Widerstand gegen seine 
Dehnung entfaltet, aber natiirlich einer unnachgiebigen Sehne nicht gleich­
kommt. Wir werden aber andererseits sogleich erfahren, daB umgekehrt auch 
der Ausfall des Abductor longus bei Integritat der Muskeln des Daumenballens 
auf die Offnung der Daumenbranche der Daumen-Fingergreifzange von erheb­
lichen nachteiligen EinfluB sein kann. 

Isolierter A u8/all des Abductor pollicis longus ist eine groBe Seltenheit; sie 
kommt gelegentlich bei nicht ganz vollkommener Restitution nach Radialis­
naht zur Beobachtung. Mehrfach habe ich kombinierte Lahmung des Abductor 
longus und Extensor brevis bei Unterbrechung des radialen Endastes des 
N. radialis beobachtet. Bei isolierter Lahmung des Abductor longus fand ich 
keine Abweichung des Daumens von seiner normalen Stellung in der Ruhe, 
insbesondere nicht die von DUCHENNE als Folge der isolierten Lahmung des 
Abductor pollicis longus beschriebene vermehrte Streckadduktionsstellung des 
ersten Metacarpale. Soweit es sich um die Erhaltung der Semioppositions­
stellung des Daumens in der Ruhe handelt, vermogen offenbar die Muskeln 
des Daumenballens dem Extensor longus et brevis ein vollkommenes Gegen­
gewicht zu bieten. In den Fallen von kombinierter Lahmung des Abductor longus 
und Extensor brevis wird die resultierende Haltungsanomalie in der Ruhe allein 
durch den Ausfall der extendierenden Wirkung des Extensor brevis auf das erste 
Metacarpale bestimmt, dasselbe ist der Handmitte etwas mehr angenahert als 
es der Norm entspricht (vgl. Abb. 295 a u. b, S. 301). Dagegen macht sich 
sowohl in den Fallen von isolierter Lahmung des Abductor pollicis longus wie 
in den Fallen von kombinierter Lahmung des Abductor longus und Extensor 
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brevis wie auch bei Lahmung des Abductor longus, Extensor longus et brevis, der 
Ausfall des Abductor longus beim Greifakte bei der Offnung der Finger-Daumen­

Abb. 298. Lahmung des Jinksseitigen Abductor pollicis 
longus und Extensor pollicis brevis. Trotz Integritat der 
Muskeln des Daumenballens ist die Gegentiberstellung der 
Daumenzange bei der FaustOffnung unvoIIkommen, be-

sonders mit Bezug auf die Neigung des ersten 
Metacarpale nach der Radialseite. 

greifzange unter Opposition 
des Daumens manchmal recht 
storend bemerkbar. Obwohl 
hierbei die Muskeln des Dau­
menballens ungestort funk­
tionieren, ist doch die Neigung 
des Daumens im Carpometa­
carpalgelenk nach der Radial­
seite fUr die Erzielung der nor­
malen maximalen Spannbreite 
der geoffnetenFinger-Daumen­
zange recht oft nicht ausrei­
chend (Abb. 298). Der Grad 
der Storung wechselt allerdings 
von Fall zu Fall betrachtlich. 
In manchen Fallen kann trotz 
der Lahmung des Abductor 
pollicis longus durch die in­
takten Daumenballenmuskeln 
die Daumenbranche ebenso weit 
von der Fingerbranche entfernt 
werden, wie dies unter nor­
malen Verhaltnissen moglich 
ist (Abb. 299, 300). 

Mit Rucksicht auf die Bedeutung des Abductor pollicis longus fur die Offnung 
der Finger-Daumengreifzange unter Opposition des Daumens lege ich bei der 
Radialislahmung in allen den Fallen, welche in ihrem Beruf auf das Ergreifen 

Abb.299. 

grofierer Objekte angewiesen sind, bei 
Maurern, Tischlern und anderen, bei 
dem Ersatz der Daumenmuskeln den 

Abb.300. 
Abb. 299. RadialisJahmung. Trotz Lahmung des Abductor longus ist die Opposition des Daumens 
und insbesondere die Neigung desselben nach der Radialseite durch die alleinige Wirkung der Muskeln 

des Daumenballens eine vollkommene. 
Abb.300. Lahmung des Abductor pollicis longus. Opposition und Radialneigung des Daumens 

gelingt bei der Faustiiffnung durch die Daumenballenmuskulatur allein in vollem Grade. 

Schwerpunkt auf die Wiederherstellung des Abductor pollicis longus. Seine 
Sehne wird in erster Linie an den Kraftspender, den Flexor carpi radialis, 
angeschlossen. Damit die fur die Zangenoffnung gleichwichtige Streckung der 
beiden Daumenphalangen nicht unter den Tisch falit, wird, wie es fruher 
S. 299 beschrieben wurde, die Sehne des Extensor pollicis longus weit proximal 
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durchtrennt, aus dem Sehnenfach im Lig. carpi dorsale hervorgezogen und an 
die Abductorsehne angeheftet. Dadurch wird die Sehne des Extensor longus 
der ihr normaliter eigenen extendierenden Wirkung auf den ersten Mittelhand­
knochen entkleidet, aber die Streckung der beiden Daumenphalangen bleibt 
gewahrleistet (vgl. Abb.198, 200, 201, S. 233-235). Da, wo der Beruf des Kranken 
eine geringere Spannbreite der ge6ffneten Daumen-Fingerzange zulaJ3t, habe ich 
bei der Uberpflanzung des Flexor carpi radialis auf die Daumenmuskeln den Ab­
ductor longus bewuJ3termaJ3en vernachlassigt und den Schwerpunkt auf den 
Ersatz des Extensor brevis et longus gelegt (vgl. S. 299). Die von anderen 
Seiten gemachten Vorschlage fUr den Ersatz des Abductor pollicis longus sind 
bereits bei der Besprechung des Ersatzes des Extensor pollicis longus oder 
des Extensor pollicis brevis erwahnt worden. 

Der Abductor pollicis longus pflegt sich nach der Naht des N. radialis in der Regel nach 
dem Extensor dig. commnnis, aber vor dem Extensor pollicis longus et brevis und Extensor 
indicis proprius wiederherzustellen. In zahlreichen Fallen macht die Regeneration hier halt, 
so daB von den Daumenmuskeln des Radialisgebietes nur der Abductor longus reneurotisiert 
wird. Jch habe aber auch Faile beobachtet, in denen aus unerklarbaren Griinden der Ab­
ductor longus bei der Regeneration ubersprungen wurde und schlieBlich als einziger Muskel 
des Radialisgebietes gelahmt blieb. 

9. Abductor pollicis brevis, Flexor pollicis brevis, Opponens 
pollicis - Adductor pollicis. 

[08, Th1 ; unterer Primarstrang, Fasciculus medialis, mediale Medianuswurzel, 
N. medianus (N. ulnaris, N. musculo-cutaneus) - N. ulnaris.] 

Der Abductor pollicis brevis ist der oberflachlichste der Muskeln des Daumenballens; er 
entspringt vom Lig. carpi transversum, yom Os naviculare und der in sein Muskelfleisch 
eindringenden Endsehne des Abductor pollicis longus. Seine Endsehne inseriert an der 
AuBenseite der Grundphalange des Daumens, geht aber zum Teil auch in die Dorsal­
aponeurose des Daumens uber. 

Der Flexor brevis entspringt mit einem Caput superficiale vom Lig. carpi transversum 
und von der Tuberositas multanguli majoris und einem Caput profundum in der Tiefe des 
Hohlhandtunnels vom Lig. carpi radiatum. Zwischen beiden Kopfen tritt die Sehne des 
Flexor pollicis longus hindurch. Beide Kopfe vereinen sich distal und inserieren gemeinsam 
am radialen Sesambein des Daumens, die Endsehne strahlt in die Dorsalaponeurose des 
Daumens aus. Der Flexor brevis ist teilweise vom Abductor pollicis brevis bedeckt, im 
ubrigen aber bildet er den frei unter der Haut liegenden ulnaren Teil des Daumen­
ballens. 

Der Opponens pollicis entspringt vom Lig. carpi transversum, vom Rande des Os navi­
culare an bis zum Hamulus ossei hamati, teilweise aber auch von der distalen Handwurzel­
reihe, besonders yom Os multangulum majus. Seine Fasern verlaufen in der Hauptsache 
quer und nur leicht distalwarts gerichtet nach auBen und inserieren aIle an der AuBenseite 
der ersten Metacarpale. Der Opponens ist zum groBten Teil yom Abductor poIlicis brevis 
bedeckt; nur hart am radialen Rande des crsten Metacarpale liegt ein schmaler Bezirk 
des Opponens oberflachlich unter der Haut. 

Der Adductor pollicis setzt sich aus zwei Teilen zusammen, dem Caput obliquum, welches 
von den Handwurzelknochen, spezieIl yom Os capitatum und den von diesem ausgehenden 
Bandern entspringt, und dem Caput transversum, welches yom zweiten und dritten Meta­
carpale seinen Ursprung nimmt. Ein besonderer Teil des Adductor ist der yom ersten 
~ittelhandknochen entspringende CUNNINGHAMSche Adductor, welcher auch als Interosseus 
volaris primus bezeichnet wird. AIle diese Teile konvergieren nach der Endsehne zu, welche 
am ulnaren Sesambein des Daumens und einer benachbarten Tuberositat an der Basis der 
Grundphalange inseriert und von der Ulnarseite her in die Dorsalaponeurose des Daumens 
ubergeht. Zu erwahnen ist noch, daB anch der Interosseus dorsalis primus teilweise Yom 
ersten Metacarpale entspringt und insofern auch eine Wirkung auf den beweglichen ersten 
Mittelhandknochen ausuben kann. 

Abductor pollicis brevis, Opponens und Flexor brevis unterstehen in der 
Regel dem N. medianus, der Adductor dem N. ulnaris. Es kommen aber gar 
nicht selten auch Abweichungen vor, in der Weise, daB der Ulnaris einzelne, 
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seltener aIle, Muskeln des Daumenballens innerviert (Abb. 301 und 302). Am 
seltensten hat der Abductor brevis an dieser Versorgung durch den Ulnaris 
Anteil. Umgekehrt kann der Medianus den Adductor pollicis mit versorgen. 
Das Ubergreifen des Ulnaris in die Sphare des Medianus erfolgt durch die in der 
Tiefe der Hohlhand befindliche Anastomose zwischen dem Ramus profundus des 
N. ulnaris und dem Medianus. Abductor brevis, Flexor brevis und Opponens 
k6nnen gelegentlich durch eine vom Musculocutaneus zum Medianus hinziehende 

Abb.301. 

Anastomose versorgt werden. Der 
Medianus gewinnt Anteil an der Ver­
sorgung des Adductor pollicis durch 
die in der Mitte des Vorderarms aus 

Abb.302. 
Abb. 301. Innervation aller Muskeln des Damenballens in einem Faile von Totaltrennung des 

Medianus durch den Ulnaris. Die Opposition gelingt in vollem Ausmalle. 
Abb. 302. Innervation aller Muskeln des Daumenballens bei Totaltrennung des Medianus durch 
den Ulnaris. Trotz der deutlich erkennbaren Atrophic des Abductor pollicis brevis und der in ihm 

nachweisbaren partiellen E.R. ist die Funktion dieses Muskels nm wenig beeintrachtigt. 

dem Ramus interosseus volaris hervorgehende und schrag nach abwarts zum 
Ulnaris hinziehende Anastomose. 

Abductor brevis, Flexor brevis und Adductor sind der percutanen elektri­
schen Reizung gut zugangig. Der Oppenens kann in ganzer Ausdehnung nur 
bei Lahmung und Atrophie des Abductor brevis isoliert in Kontraktion ver­
setzt werden. Derartige isolierte Lahmungen des Abductor brevis sind aber 
ein relativ haufiges Vorkommnis. Abgesehen von der soeben erwahnten Tat­
sache, dan dieser Muskel nicht allzu selten der einzige Muskel ist, welcher aus­
schlieBlich vom Medianus versorgt wird, so daB er bei Unterbrechung des letzteren 
allein gelahmt ist, kann man auch bei Schadigungen des N. medianus des 6fteren 
feststeIlen, dan sich der Abductor brevis als letzter Muskel des Medianusgebietes 
restituiert und als einziger gelahmt bleibt. Ferner ist er der einzige monoradi­
kular innervierte Muskel der oberen Extremitat. Bei isolierter Unterbrechung 
von Thl ist er total gelahmt, wahrend aIle anderen kurzen Daumenmuskeln, 
uberhaupt aIle kleine Handmuskeln, dank ihrer gleichzeitigen Innervation 
durch Os, nicht gelahmt sind. 
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Unter der isolierten Wirkung des Abductor pollicis brevis neigt sich erstens 
der erste Metacarpalknochen um die dorso-volare Achse des Corpometacarpal­
gelenkes nach der Radialseite, gleichzeitig erfahrt er eine Flexion um die 
radioulnare Achse und eine pronatorische Kreiselung. Zweitens wird die Grund­
phalange des Daumens im Metacarpophalangealgelenk nach der Radialseite 
geneigt und pronatorisch gekreiselt, aber nur wenig flektiert; die Endphalange 
wird gestreckt. 

In bezug auf das erste Metacarpale gleicht die Wirkung des Abductor brevis 
der des Abductor longus. Daruber hinaus aber ubt der Abductor brevis 
auch eine Wirkung auf die Grundphalange aus, indem er diese ebenfalls 
nach der Radialseite neigt und proniert. Durch diese gleichzeitige Wirkung 
auf den ersten Mittelhandknochen und die Daumengrundphalange ist der 
Abductor pollicis brevis derjenige Muskel, welcher bei der Offnung der Finger­
Daumenzange zu der maximalen Entfernung der Daumembranche von der 
Fingerbranche und zu der groBtmoglichen Gegenuberstellung der Volar£lache 
des Daumens gegen die Vola der vier Finger wesentlich beitragt. DaB er 
andererseits hierbei in vielen Fallen auf die Kooperation des Abductor longus 
angewiesen ist, ist bereits erwahnt worden und geht insbesondere daraus 
hervor, daB bei Lahmung des letzteren die Entfernung der Daumenbranche 
von der Fingerbranche beim Offnen der GreiIzange keineswegs immer in 
demselben vollen Umfange wie unter normalen Verhaltnissen geleistet wird 
(vgl. Abb. 298, S.306). 

Die Streckwirkung des Abductor brevis auf die Endphalange ist nur eine 
geringe. Das geht am deutlichsten daraus hervor, daB bei Lahmung des Extensor 
pollicis longus bei der Offnung der Finger-Daumenzange das Nagelglied durch 
den an der Abspreizung der Daumenbranche und der Gegenuberstellung der­
selben gegen die anderen Finger beteiligten Abductor brevis nicht selten nur 
unvollstandig gestreckt wird. Um unter diesen Umstanden die Endphalange 
vollstandig zu extendieren, muB der Kranke den Flexor brevis heranziehen, das 
fUhrt aber zu einer gleichzeitigen betrachtlichen Beugung der Grundphalange, 
wodurch die maximale Offnung der Daumenbranche ebenso gestort wird, wie 
durch die unvollkommene Streckung der Endphalange; was durch die Inter­
vention des Flexor brevis an Streckung des Endgliedes gewonnen wird, geht 
durch die Beugung der Grundphalange wieder verloren. 

Die Beugewirkung des Abductor brevis auf die Grundphalange ist eine geringe; 
sie steht jedenfalls erheblich hinter der des Flexor brevis zuruck. Das gilt ubrigens, 
wenn auch in geringerem Grade, auch von der £lektierenden Wirkung auf das erste 
Metacarpale. Beides erkennt man deutlich daraus, daB bei alleiniger Integritat des 
Abductor brevis also bei Lahmung des Flexor brevis und Opponens der Daumen 
bei gestrecktem Endglied nicht mit dem 4. und 5. Finger in SpitzenschluB ge­
bracht werden kann. Wenn der Daumen den anderen Fingern gegenuber steht 
und er der Reihe nach mit dem Zeige-, Mittel-, Ring- und Kleinfinger den 
SpitzenschluB eingehen solI, ohne daB die Daumenendphalange gebeugt wird, 
so setzt das seitens des Daumens eine zunehmende Flexion des ersten Metacarpale 
vor allem aber eine solche der Grundphalange voraus. Der Abductor brevis 
bringt nun fUr sich allein nur denjenigen Grad von Flexion der Grundphalange 
des Daumens zustande, welcher fiir den Daumen-Zeigefinger und Daumen­
MittelfingerspitzenschluB erforderlich ist (Abb. 303b), aber nicht den betracht­
licheren Beugegrad, welcher fUr den Daumen-Ringfinger- oder gar Daumen­
KleinfingerspitzenschluB benotigt wird. Dazu bedarf es der Mitwirkung des 
Flexor brevis. Der Abductor brevis ist aber andererseits der einzige Daumen­
ballenmuskel, welcher dem ersten Metacarpale und der Grundphalange des 
Daumens denjenigen Grad von Neigung nach der Radialseite zu erteilen vermag, 
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welcher erforderlich ist fur das Zustandekommen des Daumen-Fingerspitzen­
schlusses in vorgefuhrter Stellung, d. h. unter moglichst gebeugter Grundpha­
lange und moglichster Streckung der Mittel- und E~dphalang~ des. jeweils .be­
teiligten Fingers (Abb. 303a). Durch den Ausfall dleser SpezIallels~u~g wlr~, 
wie wir alsbald sehen werden, die Lahmung des Abductor polhCls brevIs 
charakterisiert. 

Auch an dem Mechanismus, welcher der Fuhrung des Aufstriches beim Schrei­
ben, Zeichnen und Malen, uberhaupt der Vorfuhrung des Daumens und Fingers 
nach vollzogenem Daumen-FingerspitzenschluB bei zahlreichen Manipulationen 
beim Knopfen u. a., zugrunde liegt, ist, soweit der Daumen in Betracht kommt, 

a b 
Abb. 303a und b. Maximum der Wirkung des Abductor 
pollicis brevis. Erstes Metacarpale wird flektiert und 
radialwarts geneigt (a). Flexion del' Grnndphalange ist 
sehr gering (b), so daO der Daumen beim Daumen· 
FingerspitzenschluO in vorwartsgefiihrter Stellung nul' 
den Mittelfinger erreicht, aber nicht den 4. und 5. Finger. 

der Abductorpollicis brevis ent­
scheidend beteiligt. Wahrend bei 
der Fuhrung des Grundstriches, 
iiberhaupt bei jeder Ruckfuhrung 
der Daumen-Fingerspitzenzange, 
das erste Metacarpale unter der 
Wirkung des Ext. poll. brevis 
gestreckt und von der Hand­
mitte entfernt wird und die bei­
den Daumenphalangen durch den 
Flexor pollicis longus gebeugt 
werden (Abb. 206 b, 207 b, S. 243), 
muB bei der V orfuhrung der erste 
Mittelhandknochen flektiert, zur 
Radialseite geneigt und proniert 
werden; ebenso muG die Grund­
phalange des Daumens sich nach 
der Radialseite neigen und prona­
torisch kreiseln; beide Phalangen 
werden (Abb. 206a, 207a, S. 243) 
gestreckt. Der Abductor pollicis 
brevis ist der einzige Muskel wel­
cher die fiir die Abwicklung der 
V orfuhrung erforderliche Seiten­

neigung und pronatorische Rollung der Grundphalange des Daumens auf­
zu bringen vermag. 

Wohl unter allen Autoren herrscht Einigkeit dariiber, daB der Abductor brevis den 
Daumen nach der Radialseite neigt. Nur FROHSE und FRAENKEL meinen, daB er unter 
besonderen Umstanden auch adduzierend wirken und dadurch die Opposition herbei· 
fiihre. Zu dieser Angabe ist bereits weiter oben, S. 304, Stellung genommen worden. 
v. RECKLINGHAUSEN schreibt dem Abductor brevis nur eine radialwarts neigende Wirkung 
zu. Von der pronatorischen Kreiselung erwahnt er nichts; diese soli nach ihm vom 
Opponens und besonders vom Flexor brevis ausgeiibt werden. Bei gegeniibergestelltem 
Daumen soli der Abductor brevis auf das Carpometacarpal- und Metacarpophalangealgelenk 
streckend wirken. Diese letzte Angabe stimmt insoweit mit der von uns bereits weiter 
oben gemachten Angabe iiberein, daB die beugende Wirkung des Abductor brevis auf 
die Grundphalange nur eine geringe sei und daB auch das erste Metacarpale durch ihn 
nicht in maximale Flexion gefiihrt wird. Ob aber der Abductor brevis diese heiden 
Daumenabschnitte, wenn sie vorher in maximale Flexion gebracht worden sind, nun im 
Sinne der Streckung beeinfluBt, vermochte ich nicht zu entscheiden. 

DerOpponens pollicis wirkt nur auf den ersten Mittelhandknochen, aber nicht 
auf die Daumenphalangen. Er beugt das erste Metacarpale urn die radioulnare 
Achse des Carpometacarpalgelenkes und kreiselt es im Sinne der Pronation. Da­
gegen wirkt er fast gar nicht auf die dorsovolare Achse des Gelenkes ein. Seine 
geringe radialwarts gerichtete Komponente tritt nur dann einigermaGen in Er­
scheinung, wenn das erste Metacarpale vorher nach der Ulnarseite geneigt war. 
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Der Opponens unterscheidet sich also von dem Abductor brevi erstens durch 
die fehlende Einwirkung auf die Phalangen und zweitens durch die mangelnde 
N eigung des ersten Metacarpale 
nach der Radialseite. Daraus er­
gibt sich, daB der Opponens die 
vollstandige Gegeniiberstellung 
des Daumens gegen die anderen 
Finger nicht zu leisten vermag, 
und daB er in dieser Hinsicht 
hinter dem Abductor brevis zu­
riicksteht. Abb. 304 u. 305 stellen 
die Wirkung des Opponens auf die 
einzelnen Daumenabschnitte dar, 
sie lehren, daB keinerlei Einwir­
kung auf die Daumenphalangen 
vorhanden ist, daB das erste Meta­
carpale zwar ausgiebig flektiert 
wird, und daB es auch ausgiebig 
pronatorisch gekreiselt wird, aber 
keine N eigung nach der Radial­
seite erfahrt. 

Wenn ein Kranker, der von 
den Muskeln des Daumenballens 
nur iiber den Opponens verfiigt, 
die Finger-Daumengreifzange for­
mieren soll, so bleibt die Offnung 

Abb.304. Abb.305. 
Abb . 304 und 305. \Virkung des Opponens pollicis 
(Abductor brevis und Flexor brevis gelahmt) . Erstes 
Metacarpale wird flektiert und prona torisch gekreiselt, 
aber nicht um die dorsovolare Achse des Carpometa­
carpalgelenkes radialwarts geneigt. ''1irkung auf die 

Phalangen fehlt ganz. 

der Daumenbranche unvollkommen. Wenn er den Zeigefinger-Daumenspitzen­
schluB vollzieht, so muB der Zeigefinger, um mit der Daumenspitze in Kontakt 
zu gelangen, flektiert werden (Abb. 306). 
Mit der Spitze des Mittel-, Ring- und 
Kleinfingers kommt die Daumenspitze 
unter der Wirkung des Opponens iiber­
haupt nur dann in Beriihrung, wenn 

Abb.306. Daumen·ZeigefingerspitzenschluLl unter 
alleiniger Opponenswirkung. Erstes Metacarpale 
wird flektiert und pronatorisch gckreiselt , aber 

nicht. radialwarts geneigt; daher muLl del' 
Zeigefinger gebeugt werden. 

Abb. 307. Daumen - KleinfingerspitzenschluLl 
unter alleiniger Opponenswirkung. Daumen­
phala ngen werden durch F lexor longus gebeugt . 
Kleinfingerphalangen durch Flexor sublimis. 

beide Daumenphalangen und alle Phalangen des betreffenden Fingers f1ektiert 
werden (Abb. 307). 
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Der Flexor pollicis brevis beugt das erste Metacarpale um die radioulnare 
J.chse des Carpometacarpalgelenkes, auBerdem beugt er die Grundphalange des 
Daumens und streckt gleichzeitig die Endphalange; das erste Metacarpale erfiihrt 
dabei gar keine und die Grundphalange nur eine geringe Neigung nach der 
Radialseite. 

Der Flexor brevis unterscheidet sich vom Opponens durch die Wirkung auf 
die Daumenphalangen, welche dem letzteren ganz abgeht. Der Unterschied 
dem Abductor brevis gegenuber liegt darin, daB der Flexor brevis das erste 
Metacarpale gar nicht und die Grundphalange nur wenig nach der Radialseite 
neigt, andererseits vermag er dem ersten Metacarpale und vor aHem der Grund­
phalange einen viel stiirkeren Grad von Flexion zu erteilen als der Abductor 

brevis und auch die Streckwirkung auf 
die Endphalange ist viel energischer. 

Abb.308. Abb.309. 
Abb. 308. Daumen-Fingerspitzenschlull in vorgefiihrter Stellung unter alleiniger \Virkung des 
Flexor brevis. Ausgiebige Flexion des ersten Metacarpale und der Grundphalange, ungeniigende 
Itadialneigung des Daumens, Pulpa des Daumens erreicht nur die Volarseite der Grundphalangc 

des Kleinfingers. 

Abb. 309. Daumen-Fingerspitzenschlullunteralleiniger Wirkung des Flexor brevis. Damit die Daumen­
spitze die Fingerspitze erreicht, mull der Finger gebeugt werden. 

In bezug auf die verschiedengerichtete Wirkung, welche der Flexor pollicis brevis auf 
die Grund- und Endphalange des Daumens ausiibt, gleicht der Flexor pollicis brevis den 
Interossei und Lumbricales, die gleichzeitig die Grundphalange der Finger beugen und die 
Mittel- und Endphalangen strecken. Die analoge Wirkung des Flexor pollicis brevis auf 
die Daumenphalangen beruht darauf, daB der Muskel nicht nur an der Volarseite der Basis 
der Grundphalange des Daumens, am inneren Sesambein, inseriert, sondern sich auch in 
die Aponeurose fortsetzt, welche sich an die Dorsalseite des Daumens begibt und hier von 
der Radialseite her an die bis zur Nagelphalanx hinziehende Sehne des Extensor pollicis 
longus herantritt. Der Extensor pollicis longus leiht dem Flexor pollicis brevis seine Sehne. 
Ich habe aber bereits friiher (S. 297) darauf hingewiesen, daB das Endstiick der Sehne des 
Extensor pollicis longus unter einer bestimmten Spannung stehen muB, dam it der Zug des 
sich kontrahierenden Flexor pollicis brevis das NagelgIied des Daumens in vollkommene 
Streckung ziehen kann_ Wahrend bei Lahmung des Extensor pollicis longus das Endglied 
des Daumens vollkommen gestreckt wird, wenn durch den Flexor brevis die Grund­
phalange gebeugt wird, bleibt die Streckung des Nagelgliedes bei der Beugung der Grund­
phalange unvollkommen, wenn die Sehne des Extensor pollicis longus am Dorsum des 
Metacarpophalangealgelenkes durchtrennt ist und das Endstiick der Sehne des Extensor 
longus so erschlafft ist, daB der Zug des sich kontrahierenden Flexor pollicis brevis nicht 
mehr imstande ist, das Nagelglied vollkommen zu strecken (Abb.293, S.297). Wenn hin­
gegen die S=hne des Extensor longus weiter proximal, am Lig. carpi transversum, durch-
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trennt ist, so wird der Nagelphalanxabschnitt der Sehne nicht sonderlich erschlafft, 
weil die Sehne des Extensor pollicis longus wahrend ihres Verlaufes am Dorsum des 
ersten Metacarpale mit dem Periost des letztern durch aponeurotische Ziige verbunden 
ist. Der Zug des Flexor am Nagelgliedabschnitt der Sehne setzt sich unter diesen Um­
standen jedenfalls noch vollkommen durch und fiihrt eine vollkommene Streckung der 
Endphalange herbei (Abb.287c, S. 295). 

Uber die Leistungsfahigkeit des Flexor pollicis brevis erlangen wir Auskunft 
durch die FaIle, in welchem der Abductor pollicis brevis und der Opponens 
gelahmt sind, der Flexor pollicis brevis aber erhalten ist. Da der letztere zwar 
das erste Metacarpale ausgiebig beugt, andererseits aber nicht nach der Radial­
seite neigt und auch die Grundphalange nur wenig radialwarts neigt und 
nur sehr wenig kreiselt, so bleibt bei der Offnung der Finger-Daumenzange 
sowohl die Entfernung der Daumen­
branche von der Fingerbranche wie die 
Gesamtkreiselung des Daumens unge­
nugend. Immerhin ist die Entfernung 
der Daumenspitze von der Finger­
branche unter der Wirkung des Flexor 
brevis etwas grol3er als unter der 
Opponenswirkung, weil diesem ja jeg­
liche Einwirkung auf die Daumenpha­
langen abgeht. Da aber andererseits 
unter der Wirkung des Flexor brevis 
die Grundphalange des Daumens aus­
giebig gebeugt und die Endphalange 
gestreckt wird, erhalt die Daumen­
branche der Zange unter der Wir­
kung des Flexor brevis keine fur das 
Ergreifen grol3erer Objekte geeignete 
Gestalt. 

Wenn der Daumen-Fingerspitzen­
schlul3 in vorwartsgefuhrter SteHung 
ausgefiihrt werden solI, so kann zwar 
die Endphalange des Daumens der 
Reihe nach mit der Volarseite der ein­
zelnen anderen Finger bis zum Klein­

Abb.31O. Wirkung des Adductor pollicis bei 
Lahmung der Muskeln des Daumenballens. Fle­
xion des ersten Metacarpale und der Grundpha­
lange, Streckung der Endphalange. Keine prona­
torische Kreiselung des Daumens. Daumenspitze 
erreicbt nur den radialen Rand des Kleinfingers . 

finger einschliel3lich in Kontakt gebracht werden, der Daumen wird dabei auch 
urn so viel pronatorisch gekreiselt, dal3 die Vola des Daumens der Vola der an­
deren Finger einigermal3en gegeniibersteht; aber wegen des fast ganzlichen 
Fehlens der Seitenneigung des ersten Metacarpale erreicht die Endphalange 
des Daumens nur die Volarseite der Grundphalange oder hochstens die Mittel­
phalange des anderen Fingers (Abb. 308), wenn dieser in den Interphalangeal­
gelenken gestreckt bleibt. Damit Endphalange mit Endphalange in Beriihrung 
kommt, mul3 der andere Finger in sich gebeugt werden (Abb.309). 

Der Adductor pollicis beugt das erste Metacarpale um die radioulnare Achse 
des Carpometacarpalgelenkes und neigt dasselbe urn die dorsovolare Achse nach 
der Ulnarseite, dabei kreiselt er den ersten Mittelhandknochen etwas im Sinne 
der Supination; ferner beugt er die {}rundphalange und streckt gleichzeitig die 
Endphalange; die Grundphalange wird wahrend der Beugung nach der Ulnar­
seite geneigt und supinatoreich gekreiselt. 

Von der Wirkung des Adductor pollicis erlangt man ein klares Bild in Fallen, 
in denen die eigentlichen Muskeln des Daumenballens, Abductor brevis, Opponens 
und Flexor brevis gelahmt sind und nur der Adductor pollicis erhalten ist. 
Die Offnung der Daumenbranche beim Greifakt ist unter diesen Umstanden 
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allein auf den Abductor longus angewiesen und in dem AusmaB moglich als 
es dessen Wirkung jeweils entspricht. Wenn die Daumenendphalange mit 
der Endphalange einer der anderen Finger in Kontakt gebracht werden soIl, 
so wird das erste Metacarpale durch den Adductor pollicis maximal flektiert, so 
daB es in die Ebene des zweiten Mittelhandknochens riickt (Abb. 310, 311, 312); 
gleichzeitig legt es sich hart an den zweiten Mittelhandknochen an, es wird 
gegen diesen angepreBt; die Grundphalange wird gebeugt, die Endphalange 
gestreckt. Der gesamte Daumen erfahrt eine Kreiselung im Sinne der Supination. 
Die Endphalange des Daumens erreicht bei maximaler Wirkung des Adductor 
den 4.oder auch den 5. Finger. Aber wenn hierbei der Finger, mit dem das 
Endglied des Daumens in Kontakt gebracht 
werden solI, in den Interphalangealgelenken 
gestreckt bleibt, so erreicht das Nagelglied 

Abb.311. Abb.312. 
Abb. 311 und 312. Wirkung des Adductor pollicis bei Liihmung der l\fuskeln des Daumenballens. 
Daumen·Kleinfingerspitzenschlul.l. Daumenspitze erreicht nur den radialen Rand der Endphalange 

des Kleinfingers. Letzterer mul.l zu diesem Zweck gebeugt werden. 

des Daumens nur die Grundphalange des anderen Fingers (Abb. 310). Soll 
die Endphalange des Daumens mit der Endphalange des anderen Fingers in 
Kontakt treten, so muB dieser letztere in sich gebeugt werden. Dabei kommt 
aber die Vola des Daumenendgliedes nur mit der Radialseite der Endphalange 
des anderen Fingers in Beriihrung (Abb. 311, 312). 

Adductor pollicis und Flexor brevis stimmen iiberein in ihrer starken Beuge­
wirkung auf die Grundphalange und ihrer gleichzeitigen Streckwirkung auf die 
Endphalange. Der Unterschied in der Wirkung der beiden Muskeln liegt in der 
entgegengesetzten Neigung und Kreiselung des ersten Metacarpale und der 
Grundphalange; der Flexor brevis beugt das erste Metacarpale in gerader 
Richtung und neigt die Grundphalange etwas radialwarts und kreiselt pro­
natorisch, der Adductor neigt das erste Metacarpale und die Grundphalange 
ulnarwarts und kreiselt supinatorisch. Infolgedessen riickt das erste Meta­
carpale wie iiberhaupt der ganze Daumen unter der Wirkung des Flexor 
brevis etwas von der Volarflache der Mittelhandknochen ab, unter der Wir­
kung des Adductor legt sich die Ulnarseite des Daumens der Palma manus 
fest an. Unter der Wirkung des Flexor brevis kommt die Volarseite der End­
phalange des Daumens wenigstens einigermaBen mit der Volarseite der Finger-
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phalangen in Kontakt, unter der Wirkung des Adductor brevis wird nur der 
ulnare Rand der Endphalange des Daumens mit der Volarseite der anderen 
Finger bzw. die Daumenkuppe mit der Radialseite des anderen Fingers in 
Beruhrung gebracht. 

Nachdem wir nunmehr die Wirkung der einzelnen Muskeln des Daumen­
ballens, des Abductor brevis, Flexor brevis, Opponens und die des Adductor 
pollicis kennengelernt haben, wollen wir die Folgen des Ausfalls eines jeden 
einzelnen derselben beschrieben. 

Die isolierte Liihmung des Abductor pollicis brevis ist keine Seltenheit 
(vgl. S. 308). Sie hat auf die Ruhestellung des Daumens nur einen geringen 
EinfluB. Der erste Mittelhandknochen ist in der Ruhe manchmal etwas mehr 
extendiert und mehr adduziert gegen das zweite Metacarpale als normaliter 
und der ganze Daumen ist etwas im Sinne der Supination rotiert, so daB der 
Nagel starker dorsalwarts weist als in der Norm. Zumeist ist aber diese 
Stellungsanomalie, die im wesentlichen auf das Konto des nicht mehr ge­
nugend moderierten Zuges des Extensor pollicis longus und Adductor pollicis 
zu setzen ist, wenig au££allig. Um so schwerwiegender ist der Ausfall des 
Abductor pollicis brevis fur die Bewegungen des Daumens. 

Bei der Gegenuberstellung des Daumens gegen die anderen Finger, welche 
der bUnung der Daumen-Fingerzange beim Greifakt entspricht, wird zwar das 
erste Metacarpale unter der Wirkung des Opponens und Flexor brevis flektiert 
und proniert und durch den Abductor longus flektiert, proniert und auch etwas 
nach der Radialseite geneigt, es fehlt aber die fur die maximale b££nung der 
Daumenbranche der Zange und die vollkommene Gegenuberstellung der Vola 
des Daumens gegen die Vola der anderen Finger erforderliche Seitenneigung der 
Grundphalange und deren pronatorische Kreiselung. Abductor longus und 
Opponens kommen fur diese letztere uberhaupt nicht in Betracht, und der Flexor 
brevis, welcher an sich die Grundphalange etwas radialwarts neigt und pro­
natorisch kreiselt, ubt dabei gleichzeitig eine so starke Flexion auf die Grund­
phalange aus, daB dadurch die Daumenbranche eine fur die Zangeno££nung 
ungeeignete Gestalt annimmt (vgl. S. 312). Der Abductor pollicis brevis ist also 
fUr eine maximale b££nung der Daumen-Fingerzange und die vollkommene 
Gegenuberstellung des Daumens gegen die anderen Finger unentbehrlich. 

Auch der Daumen-FingerspitzenschluB ist bei der Lahmung des Abductor 
pollicis brevis beeintrachtigt, wenn der Kontakt in vorgefUhrter Stellung vor­
genommen werden solI. Hierbei wird normaliter (Abb. 206a, 207 a, S. 243) der 
Finger, welcher mit dem Daumen in Kontakt tritt, im Metacarpophalangealgelenk 
gebeugt, in den Interphalangealgelenken aber moglichst gestreckt (Wirkung der 
Interossei undLumbricales). Damit die Vola des gestrecktenDaumennagelgliedes, 
die Vola des Endgliedes des paktierendenFingers erreicht, mussen das ersteMeta· 
carpale und die Grundphalange des Daumens maximal nach der Radialseite 
geneigt werden, und hierzu ist der Abductor brevis unentbehrlich (Abb.206a, 
S. 243). Abductor longus, Opponens und Flexor brevis vermogen zusammen 
die Vola der Daumenendphalange nur mit del" Volarseite der Grundphalangen 
oder Mittelphalangen der 4 Finger in Kontakt zu bringen (Abb. 313); dabei wird 
dank der pronatorisch kreiselnden Wirkung des Opponens und Flexor brevis 
der Daumen so ausgiebig rotiert, daB die Volarflache seiner Endphalange der 
Volar£lache der Grund- oder Mittelphalange des anderen Fingers anliegt. Aber 
die Vola der Endphalange des Fingers wird nicht erreicht. Eine Beruhrung 
von Endphalange mit Endphalange wird beim Ausfall des Abductor brevis nur 
dadurch ermoglicht, daB der paktierende Finger in den Interphalangealgelenken 
gebeugt wird (Abb. 314). 
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In enger Beziehung zu der Starung des Daumen-Fingerspitzenschlusses bei 
Lahmung des Abductor pollicis brevis steht die Starung bei der sog. Vorwarts­
fUhrung der Finger-Daumenbranchen nach vollzogenem Spitzenschlu13. Diese 
Bewegung, welche der Fiihrung des Aufstriches beim Schreiben, Zeichnen und 
Malen zugrunde liegt und welche bei zahlreichen Manipulationen, beim Knapfen 
u. a_ eine Rolle spielt, besteht, soweit der Daumen dabci in Betracht kommt, 
in einer Flexion, Radialneigung und Pronation des ersten Metacarpale, einer 
Neigung der Grundphalange nach der Radialseite und einer Pronation derselben, 

Abb.313. Abb.314. 
Abb. 313. Lahmung des Abductor pollieis brevis. 
Daumen-FingerspitzensehluJ3 in vorgefiihrtcr Stel­
lung. Pnlpa der Endphalange des Danmens erreicht 
nul' die Volarseite der Mittelphalange des Klein­
fingers. Innervation des Opponens uml Flexor polli­
cis brevis dureh den N. ulnaris in einem Faile von 
Totaltrennung des Medianns. Der Abductor pollieis 
brevis fallt vollkommen aus und zcigt totale E.R. 
Abb.314. Lahmung des Abductor pollieis brevis. 

Daumen·KleinfingerspitzensehluJ3 nur unter 
Beugung des Kleinfingers miiglieh. 

sowie in einer Streckung der End­
phalange. Wie ohne weiteres er­
sichtlich, ist hierfiir der Abductor 
pollicis brevis unentbehrlich. Bei 
Lahmung des letzteren wird das erste 
Metacarpale zwar aus der exten­
dierten Stellung, welche es bei der 
Riickwartsfiihrung der Branchen 
der Finger-Daumenspitzenzange ein­
nimmt, bei der Vorwartsfiihrung 
durch den Abductor longus, Oppo­
nens und Flexor brevis flektiert und 
proniert, und die Grundphalange 
wird auch durch letzteren ein wenig 
radialwarts geneigt und pronatorisch 
gekreiselt, aber das reicht fUr eine 
a usgie bige V orwartsfUhrung der Zan­
genbranchen nicht aus und damit 
iiberhaupt der Kontakt zwischen 
Daumen- und Fingerspitze gewahrt 
bleibt, mu13 der andere Fingerpartner 
in den Interphalangealgelenken ge­
beugt werden. Die Starung besteht 
kurz gesagt in einer betrachtlichen 
Einschrankung des Umfanges, in 
welchen die geschlossenen Daumen­
Fingerspitzenzangenbranchen vor­
warts gefiihrt werden konnen, Z. B. 
beim Zeichnen in einer Verkiirzung 

der Lange des Aufstriches. Die beschriebenen fUr die Lahmung des Abductor 
pollicis brevis charakteristischen Storungen sind im wesentlichen die gleichen, 
wenn zu del' Lahmung des Abductor brevis noch die Lahmung des Opponens 
hinzukommt und von den Daumenballenmuskeln nur der Flexor brevis crhalten 
ist (vgl. Abb. 309, S. 312). 

Isolierten Ausfall des Opponens pollicis habe ich bisher nicht beobachtet, 
so daB ich nicht zu sagen vermag, welche Folgen seine Lahmung auf die Gegen­
stellung des Daumens bei der Formierung der Greifzange auf den Daumen­
FingerspitzenschluB und auf die Vorwiirtsfiihrung der Branchen der geschlossenen 
Daumen-Fingerspitzenzange beim Schreiben, Zeichnen und Malen und anderen 
Verrichtungen hat. Es ist aber a priori anzunehmen, daB zum Zustandekommen 
dieser Bewegungen die Kooperation des Abductor brevis und Flexor brevis 
im wesentlichen geniigen diirfte. 

Der i'8olierte Ausfall des Flexor brevis hat auf die Gegeniiberstellung des 
Daumens gegen die anderen Finger bei der Formierung der Greifzange keinen 
stOrenden EinfluB. Der Daumen kann sogar, wenn auBer dem Flexor brevis 
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auch noch der Opponens gelahmt ist, aHein durch den Abductor longus et brevis 
in die fUr die Formierung der Greifzange erforderliche Stellung gefiihrt werden 
(vgl. S. 309). Auch der Daumen-FingerspitzenschluB in vorwartsgefuhrter 
Stellung gelingt bei der Lahmung des Flexor brevis noch vollkommen, wenn 
der Daumen mit dem Zeige- oder Mittelfinger in Beruhrung gebracht werden solI. 
Dagegen kann die Vola der Endphalange des Daumens nicht mehr mit der 
Vola der Endphalange des 4. oder 5. Fingers in Beruhrung gebracht werden, 
sofern der andere Finger im Grundgelenk gebeugt und in den Interphalangeal­
gelenken gestreckt ist. Diese Unfahigkeit, in welcher das charakteristische 
Kennzeichen der Lahmung des Flexor brevis zu erblicken ist, beruht darauf, 
daB die Grundphalange des durch den Abductor brevis und Opponens an sich 
vollkommen opponierten Daumens nicht genugend gebeugt werden kann, weil 
hierzu der Abductor brevis nicht ausreicht, sondern der Flexor brevis er­
forderlich ist. Die Endphalange des Daumens kann bei der Lahmung des 
Flexo:r brevis mit der Endphalange des 4. oder 5. Fingers nur dadurch in Be­
ruhrung gebracht werden, daB beide Daumenphalangen durch den Flexor longus 
gebeugt werden und gleichzeitig auch die End- und Mittelphalange des pak­
tierenden Fingers, mindestens aber dessen Mittelphalange flektiert wird. 

In engem Zusammenhange mit der geschilderten Storung beim Daumen­
FingerspitzenschluB steht bei der Lahmung des Flexor brevis die Beschrankung 
der Querfiihrung der Daumenspitze von der radialen nach der ulnaren Seite 
zu. Wenn die Spitz en der vier Finger einander beriihren und die gestreckte 
Daumenendphalange mit ihrer Volarseite die Volarseite der Endphalange der 
vier Finger, vom Zeigefinger an bis zum Kleinfinger hin bestreichen soll, so 
gelangt erstere bei Lahmung des Flexor brevis nur bis zum Mittelfinger; den 
Ringfinger und Kleinfinger erreicht sie nicht, weil dazu ein solcher Grad von 
Flexion des ersten Metacarpale und vor aHem der Grundphalange erforderlich 
ist, wie ihn nur der Flexor brevis, aber nicht der Abductor brevis aufzu­
bringen vermag. Die Vola der Endphalange der beiden letzten Finger kann 
der Daumen nur dadurch erreichen, daB der Flexor longus fur den Flexor brevis 
einspringt und beide Daumenphalangen gebeugt werden; gleichzeitig mussen 
aber auch die Mittel- und Endphalangen des 4. und 5. Fingers, mindestens 
deren Mittelphalange, eine entsprechende Beugung eingehen. 

Der Ausfall der beugenden Wirkung des Flexor brevis auf die Daumen­
grundphalange bewirkt aber auch eine erhebliche Storung in der Ruckwarts­
langswalzung des Daumens an der Volarseite des 4. oder 5. Fingers entlang. 
Wenn z. B. der Daumen-KleinfingerspitzenschluB vollzogen ist und nun die 
gestreckte Endphalange des Daumens an der V olarseite des Kleinfingers entlang 
nach der Basis zu gleiten solI, so setzt das eine zunehmende Beugung der Grund­
phalange des Daumens voraus, bei welcher Flexor brevis und Adductor polIicis 
zusammenwirken. Wenn der Flexor brevis gelahmt ist, so erfolgt die Langs­
walzung des Daumens entweder nur noch durch die alleinige Wirkung des 
Adductor, wobei sich dessen adduzierende und supinatorische Komponente auf 
den Daumen durchsetzt und die Daumenendphalangen von der Vola digiti 
quint. auf die radiale Kante desselben abgleitet, oder sie erfolgt durch den 
Flexor polIicis longus, wobei die Endphalange wahrend sie an der Volarseite 
des Kleinfingers entlang streicht, gebeugt wird. 

Eine weitere Folge der Lahmung des Flexor pollicis brevis tritt dann in 
Erscheinung, wenn nach voHzogenem Daumen -FingerspitzenschluB die Vola 
der Endphalange des Daumens und die Vola der Endphalange des paktierenden 
Fingers fest gegeneinander gedruckt werden sollen. Der Druck der hierbei 
seitens des Daumens gegen den anderen Finger ausgeubt wird, beruht auf einer 
Kooperation der Beuger der Grundphalange des Daumens, des Flexor brevis 
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und Adductor pollicis, und des Flexor longus. Ist der Flexor brevis gelahmt, 
so wird die Grundphalange zwar noch durch den Adductor pollicis energisch 
gebeugt, dabei setzen sich aber dessen Nebenwirkungen durch, das erste Meta­
carpale wird gegen das zweite angeprel3t und der Daumen erfahrt eine Kreiselung 
im Sinne der Supination, ruckt also aus seiner Oppositionsstellung heraus. 
Dieser Bewegung des Daumens mul3 sich der Zeigefinger oder Mittelfinger an­
passen, in dem sich dessen Grundphalange in Streckung begibt, wahrend Mittel­
und Endphalange flektiert werden. Oder aber es gewinnt der Flexor pollicis 
longus die Oberhand; das Endglied des Daumens wird gebeugt, wobei die 
Grundphalange durch Bewegungsfuhrung infolge des Gegendruckes des Zeige­
fingers in Streckstellung geraten kann. 

Bei der Lahmung des Adductor pollicis weist die Stellung des Daumens manch­
mal schon in der Ruhe eine Abweichung von der Norm auf, in dem das erste Meta­

Abb. 315. Lahmung des Adductor pollicis rechts. 
FROMENTsches Zeichen. 

carpale und die Grund­
phalange mehr nach der 
Radialseite geneigt und im 
Sinne der Pronation ro­
tiert sind als normaliter. 
Der Daumen steht in der 
Ruhe in verstarkter Oppo­
sitionssteHung. Diese Stel­
lung nimmt der Daumen 
ein, da Abductor pollicis 
brevis, Opponens und Fle­
xor pollicis brevis mit Be­
zug auf ihre abduzierende 
und pronierende Wirkung 

kein Gegengewicht mehr in dem antagonistisch wirkenden, ulnarwarts neigen­
den und supinierenden Adductor pollicis finden. 

Die Anziehung des ersten Metacarpale gegen das zweite ist bei der Lahmung 
des Adductor pollicis an sich noch sehr wohl moglich, und zwar erstens durch 
den Extensor pollicis longus, der das erste Metacarpale kraftig gegen das zweite 
anzieht, es dabei aber gleichzeitig streckt, d. h. in die radioulnare Ebene der 
anderen Metacarpalien erhebt und der gleichzeitig beide Daumenphalangen 
extendiert. SolI das erste Metacarpale in flektierter SteHung gegen das zweite 
angeprel3t werden, so steht hierfiir im Falle der Lahmung des Adductor pollicis 
nur noch der Flexor pollicis longus zur Verfugung, der den ersten Mittelhand­
knochen in die Ebene des zweiten fuhrt und unmittelbar volar vor diesen stellt 
(Abb. 273 u. 274, S. 288); dabei werden beide Daumenphalangen gebeugt. Die 
Lahmung des Adductor pollicis kommt sehr anschaulich dann zum Ausdruck, 
wenn man ein Blatt Papier zwischen den gebeugten Fingem einerseits und dem 
Daumen andererseits halten und nun mit beiden Handen kraftig auseinander 
ziehen lal3t, wie es in Abb. 315 veranschaulicht ist. Es handelt sich hierbei um 
eine besondere Greifart, welche v. RECKLINGHAUSEN als Daumen-Fingerseiten­
schlup bezeichnet. Das Wesentliche dabei ist, dal3 die Vola der Endphalange des 
Daumens gegen den radialen Rand des gebeugten Zeigefingers angeprel3t wird 
(Abb. 315, linke Hand). Dies geschieht durch energische Flexion der Grund­
phalangen des Daumens bei gestreckter Endphalange. Normaliter sind an dieser 
Prel3leistung des Daumens gegen den radialen Rand des Zeigefingers die Beuger 
der Grundphalange, Adductor pollicis und Flexor pollicis brevis, welche gleich­
zeitig die Endphalange strecken, aul3erdem aber auch der Flexor pollicis longus 
beteiligt, welcher das Endglied des Daumens gegen die Grundphalange fixiert 
zu halten hat und zu verhindem hat, dal3 es sich unter der Wirkung des 
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Adductor und Flexor brevis iiberstreckt. Bei der Aufgabe, das Blatt Papier durch 
den Daumen-FingerseitenschluB festzuhalten und nun auseinander zu ziehen, 
preBt aber der Daumen nicht nur gegen den radialen Rand des Zeigefingers, 
sondern er wird auch gegen das zweite Metacarpale zu kriiftig adduziert (Abb. 315, 
linke Hand). Auf dieser Adduktion des Daumens beruht wenigstens zum guten 
Teil der Zug, welcher auf das Blatt Papier ausgeiibt werden soIl, zum anderen 
Teil kommt letzterer naturgemaB durch Extension der Hand und Abduktion des 
Oberarmes zustande. Jedenfalls spielt der Adductor pollicis bei der Aufgabe eine 
wichtige Rolle. Wenn er gelahmt ist, so stehen fiir den Daumen-Fingerseiten­
schluB nur noch der Flexor brevis und der Flexor longus zur Verfiigung. Unter 
der Wirkung des ersteren riickt aber der Daumen vom zweiten Metacarpal­
knochen ab (Abb. 315, rechte Hand) und unter der Wirkung des Flexor pollicis 
longus kommt es zu einer ausgesprochenen Flexion der Endphalange. Die 
Grundphalange begibt sich dabei in der Regel in Streckstellung, welche aber 
rein passiv durch Bewegungsfiihrung infolge des Widerstandes, welchen das 
sich beugende Endglied des Daumens an dem Zeigefinger findet, zustande 
kommt. Die Flexion des Daumenendgliedes, welche unter der Wirkung des 
Flexor pollicis longus bei dem geschilderten Versuche auf tritt, lauft unter dem 
Namen des FRoMENTschen Zeichens. Dasselbe ist ein haufiges Symptom jeder 
Ulnarislahmung. 

In ganz ahnlicher Weise gibt sich der Ausfall des Adductor pollicis auch 
beim Daumen-FingerspitzenschluB zu erkennen, wenn das Endglied des 
Daumens mit dem des paktierenden Fingers fest zusammengedriickt werden 
solI. Auch hierbei stehen normaliter seitens des Daumens die Flexoren der 
Grundphalange, Flexor brevis und Adductor, mit dem Flexor longus in enger 
Kooperation. Wenn der Adductor gelahmt ist, so muB der Flexor longus um 
so energischer einspringen und dabei kommt es zur Flexion der Endphalange 
und zu einer durch Bewegungsfiihrung bedingten Streckung der Grundphalange. 
Wir sind derselben Storung bereits bei Besprechung der Folgen des Ausfalls 
des Flexor pollicis brevis begegnet (S.318). 

Der Ausfall des Adductor macht sich schlieBlich noch bei der Riickwarts­
langswalzung des Daumens an der Volarseite des Zeigefingers oder Mittel­
fingers entlang storend bemerkbar. Wenn die gestreckte Endphalange des 
Daumens an der V olarseite des Zeigefingers von der Spitze desselben nach der 
Basis zu entlang gleiten solI, so erfolgt diese Bewegung unter ausgesprochener 
Adduction des ersten Metacarpale und supinatorischer Kreiselung des Daumens. 
Anders ist diese Bewegung iiberhaupt nicht moglich. Wenn der Adductor 
pollicis gelahmt ist, so kann diese Gleitbewegung der Daumenendphalange am 
Zeigefinger entlang nur unter Flexion der Endphalange durch den Flexor pollicis 
longus ausgefiihrt werden. 

Dagegen kann die Querfiihrung des Daumens an der Volarseite der End­
phalangen der vier Finger entlang vom Kleinfinger an bis zum Zeigefinger hin, 
also radialwarts, bei Lahmung des Adductor pollicis noch vollkommen durch 
den Extensor pollicis longus geleistet werden. 

Wenn alle Muskeln des Daumenballens, Abductor brevis, Opponens und Flexor 
brevis gleichzeitig gelahmt sind, wie es bei der Unterbrechung des Medianus 
der Fall ist, sofern aIle 3 Muskeln diesem aHein untersteHt sind, so steht der 
Daumen bereits in der Ruhe in abnormer Reposition, Adduction und Supination; 
insbesondere riickt das erste Metacarpale mehr oder weniger vollkommen in 
die Ebene der anderen Mittelhandknochen (Abb.247, S.274 und Abb. 280, 
S. 291). Die Ursache dieser als "Ajjenhand" bezeichneten Haltungsanomalie 
ist in dem durch die Muskeln des Daumenballens nicht mehr gebremsten Zuge 
des Extensor pollicis longus et brevis und des Adductor pollicis zu suchen. 
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Die streckende Wirkung der beiden Extensores pollicis uberwiegt dabei uber 
die flektierende des Adductor. Noch starker als bei alleiniger Lahmung del' 
Daumenballenmuskeln ist die Streckstellung des erst en Metacarpale, wenn 
gleichzeitig auch noch del' Adductor pollicis ausfallt, weil dann auch noch dessen 
flektierende Komponente in Wegfall kommt. Diese Lahmungskonstellation be­
steht ja bei jeder gleichzeitigen Unterbrechung des N. medianus und ulnaris: 
sie ist ein haufiges Vorkommnis bei nuclearen Prozessen, besonders bei spinaleI' 
progressiveI' Muskelatrophie (Type DUCHENNE-ARAN), bei Syringomyelie u. a. 
Eine besondere Besprechung erheischt die SteHung del' beiden Phalangen, 
besonders die der Endphalange des Daumens bei der Affenhand. Wahrend 
die Grundphalange in del' Regel unter dem Zuge des Extensor longus et brevis 
in vermehrte Streckstellung ruckt, weist die Endphalange in der Ruhe zumeist 
eine vermehrte Beugestellung auf. Diese kommt dadurch zustande, daB einer­
seits durch die abnorme Streckstellung des erst en Metacarpale der Flexor 
pollicis longus eine Dehnung erfahrt, andererseits die Streckwirkung des Flexor 
brevis auf die Endphalange ausfallt. Besonders hochgradig ist die Beugestellung 
der Endphalange dann, wenn auBer den Daumenballenmuskeln auch noch del' 
Adductor pollicis gelahmt ist und damit del' Konzern del' Strecker der End­
phalange eine weitere EinbuBe erleidet. Die starksten Grade von Beugestellung 
des Daumenendgliedes habe ich in Fallen beobachtet, in denen eine nucleare 
Lahmung del' Muskeln des Daumenballens und des Adductor pollicis mit einer 
spastischen Parese des Flexor pollicis longus gepaart war (amyotrophische 
Lateralsklerose, Syringomyelie). In diesen Fallen war nicht nur die Endphalange, 
sondern auch die Grundphalange des Daumens maximal flektiert; Extensor 
pollicis longus et brevis vermochten dem stark erhohten D3hnungsreflex des 
Flexor pollicis longus gegenuber ihren streckenden EinfluB auf die Daumen­
phalangen nicht zur Geltung zu bringen, es setzte sich nur ihre extendierende 
Wirkung auf das erste Metacarpale durch. Die Bedeutung des Flexor pollicis 
longus fUr das Zustandekommen der "Daumenkralle" ist del' des Flexor digit. 
sublimis et profundus fUr die Krallenstellung der Finger bei Lahmung der Inter­
ossei und Lumbricales vollkommen analog. Dementsprechend sehen wir auch, 
daB da, wo zu einer Lahmung del' Muskeln des Daumenballens noch eine solche 
des Flexor pollicis longus hinzutritt, die Beugestellung des Daumenendgliedes 
in del' Ruhe vollig vermiBt wird, ja daB sogar eine Uberstreckung del' End­
phalange durch den Extensor pollicis longus zustande kommt (Abb.281, 
S. 291), sofern nicht eine bindegewebige Schrumpfungskontraktur des Flexor 
longus vorliegt. Diese Lahmungskombination besteht bei jeder totalen Medianus­
lahmung, bei welcher dementsprechend die Daumenkralle, d. h. die Beugung 
del' Endphalange vermiBt wird. Wenn dagegen die Unterbrechung des Medianus 
distal yom Abgang der Aste fur den Flexor pollicis longus gelegen ist oder wenn 
nach einer Naht der N. medianus der Flexor pollicis longus bereits reneurotisiert 
ist, der RegenerationsprozeB abel' noch nicht bis zu den distalen Daumenballen­
muskeln vorgedrungen ist, so besteht von Anfang an eine mehr oder weniger 
ausgesprochene Beugestellung des Daumenendgliedes oder sie tritt im Verlaufe 
der Regeneration in wachsendem Umfange zutage, nachdem sie anfangs, so 
lange die Lahmung noch nicht dissoziiert war, vollig gefehlt hatte. Nicht 
unerwahnt mochte ich lassen, daB ich in einem FaIle von Tabes cervicalis, 
welcher mit einer nuclearen Lahmung del' Muskeln des Daumenballens, des 
Adductor pollicis und der Interossei gepaart war, trotz volliger Integritat des 
Flexor pollicis longus jegliche Beugestellung del' Endphalange des Daumens in 
del' Ruhe vermiBt habe; es fehlte eben infolge del' Aufhebung des Dehnungs­
reflexes des Flexor pollicis longus del' fUr die Beugestellung des Endgliedes 
des Daumens erforderliche Zug des langen Daumenbeugers. 
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Die Daumenkralle unterscheidet sich in einem Punkte ganz fundamental 
von der Fingerkralle. Wahrend bei Lahmung der Interossei und Lumbricales 
die in der Ruhe .oft nur relativ geringfiigige Beugestellung der Mittel- und 
Endphalangen der Finger erheblich zunimmt, wenn der Kranke die Finger 
willkiirlich streckt, sehen wir, daB bei der Lahmung der Muskeln des Daumen­
ballens bei der willkiirlichen Streckung des Daumens die in der Ruhe 
vorhandene Beugestellung des Daumenendgliedes verschwindet. Das beruht 
darauf, daB sich bei der willkiirlichen Daumenstreckung die extendierende 
Wirkung des Extensor pollicis longus auf das Daumenendglied vollkommen 
durchsetzt, wahrend dies in der Ruhe nicht der Fall ist. Der Unterschied zwischen 
dem Daumen und den vier anderen Fingern ist eben der, daB ersterer in dem 
Extensor pollicis longus einen selbstandigen Strecker der Endphalange besitzt, 
welcher auch ohne die Intervention des Flexor brevis und Adductor eine voll­
kommene und kraftige Streckung des Endgliedes zustande bringt, wahrend 
die Mittel- und Endphalange der vier anderen Finger fiir eine vollkommene 
Streckung der Mittel- und Endphalange der Hi1£e der Interossei und Lum­
bricales nicht entraten k6nnen, wenigstens nicht, so lange die Streckung 
der Phalangen gegen den Dehnungswiderstand der langen Fingerllexoren zu 
kampfen hat. 

FUr die Gegeniiberstellung des Daumens gegen die anderen Finger, wie sie 
zur Formierung der Greifzange erlorderlich ist, steht bei der Lahmung des 
Abductor brevis, Opponens und Flexor brevis nur noch der Abductor pollicis 
longus zur Verliigung. Es ist bereits friiher (S. 304) auseinander gesetzt worden, 
daB unter der alleinigen Wirkung dieses Muskels die C>ffnung der Daumen­
branche der GreiIzange eine ungeniigende ist, daB aber in dieser Beziehung 
individuelle Unterschiede bestehen. 

Fiir den Daumen-FingerspitzenschluB steht bei Lahmung der Daumenballen­
muskeln einerseits nur noch der Adductor pollicis zur Verfiigung, durch den, wie 
friiher eingehend geschiIdert worden ist (S.313), das erste Metacarpale in die 
Ebene des zweiten gestellt und hart an denselben angepreBt wird, wahrend die 
Grundphalange gebeugt und die Endphalange gestreckt wird; der Daumen 
erlahrt dabei eine supinatorische Kreiselung. Die Daumenspitze erreicht unter 
der alleinigen Wirkung des Adductors nur den radialen Rand der Grund­
phalange des 4., allenfalls auch den des 5. Fingers. SoIl die Endphalange des 
Daumens mit der Endphalange des anderen Fingers in Kontakt gebracht 
werden, so muB der letztere im Grundgelenk gestreckt und im Mittelgelenk 
oder im Mittel- und Endgelenk gebeugt werden. Dabei gelangt aber nur die 
Spitze des Daumens mit der Radialseite der Endphalange des anderen Fingers 
in Beriihrung. 

Wir sehen also, daB sich die Kranken mit Lahmung aller Muskeln des Daumen­
ballens bei der Ausfiihrung des Daumen-Zeigefingerspitzenschlusses desselben 
HiIfsmechanismus bedienen, wie bei Lahmung der Interossei und Lumbricales. 
Wir haben bereits friiher S.283 auseinandergesetzt, daB wir zum Zwecke der 
Differentialdiagnose zwischen einer Lahmung der Interossei und Lumbricales 
und einer solchen der Muskeln des Daumenballens am einfachsten in der Weise 
vorgehen, daB wir abwechselnd den Daumen oder den betreffenden Finger, 
welcher den SpitzenschluB eingehen soIl, passiv in diejenige Stellung fiihren, 
welche er normaliter beim SpitzenschluB in vorwartsgefiihrter Stellung ein­
nimmt, und nun abwechselnd den Finger mit dem Daumen oder den Daumen 
mit dem Finger in Kontakt bringen lassen. Bei Lahmung der Daumen­
ballenmuskulatur erreicht der Daumen den passiv entgegengebrachten Finger 
nicht, wohl aber erreicht die Fingerspitze den passiv entgegengefiihrten 
Daumen. 
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Gelegentlich bedienen sich Kranke mit Lahmung der Daumenballenmuskeln 
bei der AusfUhrung des Daumen-Fingerspitzenschlusses von seIber zum Zwecke 
der passiven Fuhrung des Daumens in die erforderIiche Stellung eines beson­
deren Kunstgriffes. Sie schlagen aktiv den Zeigefinger uber die Dorsalseite 
des Daumens und drucken durch Flexion und Adduktion des Zeigefingers den 
Daumen auf den Kleinfinger zu (Abb.316) . 

Fur die VorwartsfUhrung der Branchen der geschlossenen Daumen-Finger­
spitzenzange stehen bei der Lahmung der Muskeln des Daumenballens nur noch 
der Abductor pollicis longus und, soweit es sich urn die Streckung der beiden 

Abb.316. 

Phalangen handelt, der Extensor poIlicis 
longus et brevis zur Verfugung. Die Vor­
wartsfuhrung ist aber unter der Wirkung 
dieser Muskeln nur sehr beschrankt. 

Wenn auBer den Muskelndes Daumen­
ballens auch noch der Adductor pollicis 
gelahmt ist,so steht fur den Daumen­
FingerspitzenschluB uberhaupt nur noch 

Abb.317. 
Abb.316. Lahmung aller Muskeln <les Daumenballens. Beirn Daurnen·Kleinfingerspitzenschluf.l 
in vorwarts gefiihrter Stellung wird del' Daumcn <lurch den <lorsalwarts iiber den Daumen f1ektierten 

Zeigefingcr gegen den Kleinfinger passiv hingedriickt. 

Abb.317. Medianusnaht am Oberarm. Die Abbildung zeigt die volle \Viederhcrstellung ller 
Opposition des Daumens. 

der Flexor pollicis longus zur VerfUgung. Der Daumen-FingerspitzenschluB kann 
unter dies en Umstanden uberhaupt nur noch durch ausgiebige Flexion seiner 
beiden Phalangen und der Phalangen des paktierenden Fingers hergestellt 
werden (Abb.273-277, S.288 und 289). Die Kuppe des Daumens erreicht 
abel' hierbci kcineswegs immer die Endphalange des 5. Fingers, manchmal 
sogar die des 4. Fingers nur mit groBter Muhe. 

Die Muskeln des Daumenballens, Abductor pollicis brevis, Opponens, Flexor pollicis 
brevis, und der Adductor pollicis geh6ren zu den Muskeln, welche sich bei der Regeneration 
nach der Naht des N. medianus bzw. des N. ulnaris am spatesten und schwersten restituieren 
und welche andererseits bei Schadigungen des Nervenstammes durch traumatische, toxische 
infekti6se und andere Noxen am friihesten und nachhaltigsten leiden. Dennoch ist ihre 
Reneurotisation nach der Naht des N. medianus oder ulnaris in vielen Fallen vollkommen. 
Ich habe unter 83 von mir ausgefiihrten Medianusnahten in 41 % del' FaIle eine vollkommene 
Wiederherstellung der Funktion der Muskeln des Daumenballens eintreten sehen, zum 
Teil allel'dings erst nach mehreren Jahren. Abb. 317 und 269, S. 285 stellen nur zwei Bei­
spiele dar. Die Bilder lehren, daB der Daumen-Fingel'spitzenschluB vollkommen korrekt aus­
gefiihl't werden kann und daB dabei die Vorwal'tsfiihrung der Branchen der geschlossenen 
Zange gelingt, daB also auch die Funktion des Abductor pollicis brevis wiederhergestellt ist. 
Dadurch, daB der SpitzenschluB in vorwartsgefiihrter Stellung auch mit dem kleinen Finger 
ausgefiihrt werden kann (Abb. 269, S. 285), geht hervor, daB auch del' Flexorpollicis brevis 
voll funktionstiichtig ist. Ich habe sogar unter II Fallen von Plexusnaht, in denen die Mus­
keln des Daumenballens vollkommen gelahmt waren, in mehreren Fallen eine vollkommene 
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Restitution der gelahmten Daumenmuskeln beobachtet. Abb. 318,319 und 320 stellen Beleae 
dafiir dar. In 33 Fallen von Neurolyse des Medianus kam es in 28 Fallen zu einer Wiede~­
herstellung der Funktion der Muskeln des Daulllenballens. 

In 2 Fallen, in denen der Medianusstanull am distalen Rande 
des Ligamentum carpi transverRum, da wo er die A.ste ZUIll Ab­
d~ctor pollicis brevis, Opponens und Flexor pollicis brevis ab­
glbt, durchschossen war und diese Aste vernichtet waren, habe 

Abb.318. Abb.319. Abb. :JiO. 

Abb.318. Naht des Fasc.latcralis uncI des Medianusantcils des Fasc. medialis. ''1ie(lerherstellung 
der OpPosition des Daumens. 

Abb. 319. \'1iedcrherstellung del' Funktion del' DaumenballennlUskeln nach Xaht des Fasciculus 
lateralis und del' medialen Medianuswurzel. 

Abb. 320. \Viederherstcllung der Funktion del' Muskeln des Daumcnballens nach Plcxusnaht 
(unterer Primarstrang). 

ich den radialen Teil des Nervenstalllmes, welcher an dieser Stelle die Illoto!'ischen Bahnen 
fiir die genannten Muskeln enthiiJt, auf 3-4 em vom ulnaren Teil, der die sensiblen Bahnen 

Abb. 321. Direkte Implantation des abgeschossenen Ramus muscularis des N. medianus in den 
Abductor pollicis brevis und Flexor pollicis brevis. Guto Wie(lerherstellung del' Yluskeln des 

Daumenballens. 

fiihrt, getrennt, ersteren in zwei Hiilften gespalten und diesel ben direkt in den Abductor 
poIIicis brevis und Flexor pollicis implantiert. Das Resultat war in beiden Fallen ein gutes 
(vgl. Abb. 321). 

21* 
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Der Adductor pollicis restituiert sich bei der Ulnarisunterbrechung in jedem Faile zwar 
auch relativ spat, aber manchmal doch merklich vor den Interossei und Lumbricales. Ich 
habe seine Reneurotisation in 64 Fallen von Ulnarisnaht in 43,9% der Faile gesehen, bei 

Abb. 322. L1Ihmung des. Abductor pollicis longus und der 
Muskelu des Daumenba llens linkerseit s. Daumen an den 
2. Mittelhandknochen angeklebt , kann bei der Offnung der 
Daumen·Fingergreifzange nicht von ihm entfcrnt werden. 

Naht des Ulnarisanteils des Ple­
xus aber kein einziges Mal. Unter 
24 Fallen von Neurolyse des Ul­
naris trat in 16 Fallen vollkommene 
Wiederherstellung des Adductor 
pollicis ein, bei 6 Neurolysen im 
Bereiche des Plexus in 2 Fallen. 
Ip. 12 Fallen von autoplastischer 
Uberbruckung groBer Defekte im 
Bereiche des Ulnarisstammes trat 
in 2 Fallen eine Reneurotisation 
des Adductor ein. In einem Faile, 
in dem der gelahmte N. ulnaris in 
den Medianus inokuliert wurde, 
kam es zu einer leidlichen Heterore­
neurotisation des Adductor pollicis. 

GroBe Schwierigkeiten bereitet 
der Ersatz der gelahmten Muskeln 
des Daumenballens durch Muskel­
bzw. Sehnenuberp/lanzung in Fal­
len, in denen mit einer Reneuroti­
sation der Muskeln nicht gerechnet 
werden kann. Ich habe in einem 
FaIle einen Teil des Flexor carpi­
ulnaris vom Erbsenbein abgetrennt 

und an das freie Ende des abgespaltenen Teiles ein frei transplantiertes Segment der 
Sehne des Palmaris longus angeheftet und dieses zwischen Abductor pollicis brevis und 
Flexor pollicis brevis versenkt und an der Stelle der Insertion des Abductor poIlicis brevis 

_.\.bb. 323. L1Ihmung des Abductor pollicis longus und der 
Muskeln des Daumenballens linkerseits. Daumen-Finger­
spitzenschluJ3 nur durch Beugung des Daumens und des 

paktierenden Fingers moglicb. 

an der Basis der Grundphalange 
angeheftet. STEINDLER empfiehlt, 
die Sehne des Flexor pollicis longus 
der Lange nach zu spalten und die 
radiale Halfte um den radialen 
Rand der Grundphalange herum 
nach der Dorsalseite zu fiihren und 
hier am ulnaren Rande etwas distal 
vom Metacarpophalangealgelenk 

am Periost zu fixieren. Die Abbil­
dungen, durch welche STEINDLER 
die damit erzielten Resultate illu­
striert, sind aber nicht sehr ge­
eignet, den Beschauer von dem 
Nutzen der Methode zu uberzeu­
gen. SILFVERSKIOLD, der mit den 
Resultaten der STEINDLERschen 
Operation unzufrieden ist, durch­
trennt die ganze Sehne des Flexor 
longus in der Hohe des Metacarpo­
phalangealgelenkes,fiihrt den pro xi­
malen Sehnenstumpf unter dem 
Flexor brevis und Abductor brevis 
hindurch, an dem Rande des Op­
ponens entlang bis an das radiale 
Sesambein heran. Die Sehne wird 
alsdann teils an dem letzteren, 
teils an dem benachbarten Teil 
des ersten Metacarpale fixiert. 

SILFVERSKIOLD empfiehlt, auch den distalen Sehnenstumpf des Flexor longus an das radiale 
Sesambein anzunahen. Die Abbildung, welche der Arbeit SILFVERSKIOLDS beigegeben ist, 
zeigt in der Tat, daB der Daumen-FingerspitzenschluB in recht befriedigender Weise aus­
gefiihrt werden kann. Das einzige Manko scheint mir darin zu liegen, daB die Neigung 
der Grundphalange des Daumens nach der Radialseite keine ausreichende ist. Wahr­
scheinlich wurde das Resultat in dieser Beziehung noch besser sein, wenn die Anheftung 
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des proximalen Sehnenstumpfes 
nicht am lateralen Sesambein, 
sondern an der Insertionsstelle 
des Abductor pollicis brevis 
stattfindet. Besondere Bedeu­
tung kommt bei der SILFVER­
SKIoLDschen Methode meines 
Erachtens der gleichzeitigenAn­
heftung des distalen Sehnen­
stumpfes des Flexor pollicis 
longus am radialen Sesambein 
zu. Dadurch wird verhindert, 
daB beim Zusammenpressen der 
Endphalangen nach vollzogenem 
Finger -DaumenspitzenschluB 

eine tJberstreckung der Daumen­
endphalange eintritt. KRUKEN­
BERG hat die radiale Halfte der 
gespaltenen Sehne des Flexor 
sublimis des Mittelfingers in 
ahnlicher Weise wie SILFVER­
SKIOLD spiralig urn das erste 
Metacarpale herumgeleitet und 
an der radialen Streckseite des 
ersten Metacarpale angeheftet. 
Bei dieser Methode bleibt aber 
die Bedeutung der Grundpha­
lange fUr das Zustandekommen 
eines exakten Daumen-Finger­
spitzenschlusses in vorwarts­
gefiihrter Stellung unberiick­
sichtigt. NEY durchtrennt den 
Extensor pollicis brevis und 
fiihrt den distalen Sehnenab­
schnitt auf die Volarseite, unter 
dem Ligamentum carpi volare 
hindurch und heftet ihn an den 

L 

Palmaris longus. BUNNEL ver-
wendet eine der Sehnen des Abb. 324. Fixation des ersten Metacarpale durch cinon zwischen 

crsten und zweiten Metacarpale implantierten Knochenspan 
Flexor sublimis, die von ihrer aus dcr Tibia in Oppositionsstellung (vgl. Al>h. 322 uno 323) . 
Insertion an der Mittelphalange 
abgelOst wird und urn den Hamulus 
ossis hamati herumgefiihrt wird; 
vor dem Abgleiten wird sie durch 
Bildung eines Vinculums geschiitzt. 
Die Sehne des Sublimis wird dann 
durch eine frei transplantierte 
Sehne verlangert und am Dorsum 
des ersten Metacarpale moglichst 
weit distal verankert. 

Die Erfolge aller dieser Muskel­
iiberpflanzungsmethoden sind zum 
mindesten zweifelhaft, zum Teil 
direkt unbefriedigend. Man hat 
deshalb zu starren Fixationsmetho­
den seine Zuflucht genommen. 
LORENZ und SPITZY fixieren das 
erste Metacarpale in Oppositions­
stellung durch Arthrodese des 
Carpometacarpalgelenkes ; unter 
Umstanden fiigt SPITZY noch die 
Osteotomie der Grundphalange 
unter Drehung des distalen Ab­
schnittes urn annahernd 900 hinzu . 

Abb. 325. Gute Spreizoppositionsstellung des linken 
Daumens nach Implantation eines Knochenspans 

zwischen crstem und zweitem Metacarpale (vgl. Abb. 324). 

Dadurch wird erreicht, daB, wenn beim Daumen-FingerspitzenschluB der Adductor pollicis 
die Grundphalange beugt und ulnarwarts neigt, die Volarseite der Daumenendphalange 
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Abb.326. Abb.327. 
~\bb. 326. Bl"eite Offnung del" Daumenzauge gegen die Fingerzange nach Implantation eines 

Knochenspans zwischen erstem uud zweitem Metacarpale (vgl. Abb. 324). 
_\bb. 327. Ergreifen des Glases durch Flexion der Phalangcn des Daumens gegen das in 

Oppositionsstellung gegcn die anderen Finger fixierte erste Metacarpale (vgl. Abb. 324). 

mit der Volarseite des partizipierenden Fingers in Kontakt kommt. Bei 
voIlkommener Liihmung alIer Daumenmuskeln versteifen LORENZ und 
SPITZY unter Umstanden den Daumen in allen drei Gelenken in der 
fiir den Daumen -FingerspitzenzangenschluB erforderlichen vorgefiihrten 
Oppositionsstellung. LORENZ fiihrt aus, daB, wenn der eine Arm der 
Zange, der Daumen, in der richtigen Stellung vollkommen festgestellt ist, 
der andere Arm, das ist einer der anderen Finger, immer an den Daumen 
herangebracht werden kann. Voraussetzung ist natiirlich, daB der Finger 
seine normale Beweglichkeit besitzt. 

lch selbst habe in einem FaIle von to taler Lahmung alIer Muskeln 
des Daumenballens, des Adductor pollicis und Abductor pollicis longus, 
in welchem das zweite Metacarpale direkt vor dem zweiten Mittel­
handknochen stand und an diesem wie angeklebt war und keine Spur 
von ihm entfernt werden konnte (Abb. 322), so daB also die Daumen­
brancheder Daumen -Fingerzange iiberhaupt nicht geoffnet werden 
konnte und infolgedessen kein groBerer Gegenstand zwisehen Daumen 
und Finger Platz fand und auch der Daumen -FingerspitzenschluB 
nur durch den Flexor pollicis longus und den Flexor sublimis des 

Abb.31!J. 

Abb. 328 und 329. Ersatz ues Abductor pollicis brevis und 
Opponens durch Spiraifederziige 

(Nach DUCHENNE.) 

praktierenden Fingers vollzo­
gen werden konnte (Abb. 323), 
das erste Metacarpale in maxi­
maIer Oppositionsstellung, d.h. 
in Flexion, Neigung nach der 
Radialseite und Pronation, 
durch einen aus der Tibia 
entnommenen und zwischen 
erstes und zweitesMetacarpale 
implantierten Knochenspan 
(Abb. 324) fixiert. Abb. 325 
und 326 zeigt, daB beim Greif­
akt die Daumenbrancbe so 
weit geoffnet steht, daB ein 
Glas be quem zwischen dem 
Daumen und den anderen 
Fingern Platz findet. Durch 
Flexion der beiden Daumen­

phalangen einerseits und der anderen Finger andererseits kann das Glas umschlossen 
werden (Abb. 327). Der Daumen-FingerspitzenschluB in vorwartsgefiihrter Stellung konnte 



Die Ruhelage del' Finger und des Daumens. 327 

bei del' Kranken durch diese Operation allerdings nicht wiederhergestellt werden, weil mit 
den Muskeln des Daumenballens gleichzeitig auch die Interossei und Lumbricales gelahmt 
waren. Die Kranke muBte, urn die Endphalange ihres Daumens mit der Endphalange eines 
del' anderen Finger in Beriihrung zu bringen, beide Daumenphalangen und aIle Phalangen 
des anderen Fingers beugen. Das erzielte Resultat bedeutete abel' in praktischer Beziehung 
fUr die Kranke einen groBen Vorteil, da sie vorher unfahig gewesen war, iiberhaupt irgend· 
einen auch nul' etwas gr6Beren Gegenstand zu ergreifen. 

SchlieBlich ist noch der Ersatz der gelahmten Muskeln des Daumenballens durch ortho­
padische Apparate zu erwahnen. Diesem Problem war schon DUCHENNE nahergetreten. 
Abb. 328 und 329 stellen den von ihm konstruierten Ersatzhandschuh dar. DUCHENNE hat 
geglaubt, den Abductor pollicis brevis und den Opponens durch je einen besonderen Spiral­
federzug ersetzen zu miissen. Das ist aber meines Erachtens nicht n6tig und iibrigens auch, 
soweit es sich urn den Abductor pollicis 
brevis handelt, von DUCHENNE nicht dem 
wirklichen Zuge des Muskels entspreehend 
durchgefiihrt worden. Abb. 330 stellt einen 
von mir zum Ersatz der Muskeln des 
Daumenballens konstruierten Apparat dar, 
bei dem durch einen einzigen Spiralfederzug 
der Daumen in die fUr den Daumen-Finger­
spitzensehluB in vorwartsgefiihrter Stellung 
erforderliche Oppositionsstellung gezogen 
wird. Der Untersehied meiner Apparatur 
von der DUCHENNEsehen ist der, daB ieh 
dem elastischen Federzug seine Insertion an 
del' AuBenseite der Grundphalange gebe, also 
die Verhaltnisse in vivo m6glichst genau 
naehzuahmen suche, wahrend DUCHENNE 
den Abductor pollicis brevis durch einen 
iiber die AuBenseite des ersten Mit.telhand­
knochens, dann aber auf der Dorsalseite 
del' beiden Daumenphalangen entlang ver­
laufenden Zug ersetzt. Durch eine ahn­
liche Apparatur haben auch FROMENT und 
WEHRLIN versucht, die Lahmung del' Mus­
keln des Daumenballens auszugleichen. 

Abh. 330. Ol'thopiidiscber Apparat bei Medianus­
liihmung. Ersatz del' Opponenten des Daumens 

durch Spiralfederzug. 

c. Die Rubelage del' Finger nnd des Danmens. 

In der Einleitung dieses Kapitels ist die SteHung, welche die Finger und der 
Daumen in der Ruhe einzunehmen pflegen, bereits geschildert worden: Die 
Grundphalangen der vier Finger sind gegen die entsprechenden Metacarpalien, 
etwas gebeugt, sie beriihren dabei einander nicht vollkommen, indem die Grund­
phalange des Mittelfingers annahel'lld die Verlangerung ihres Metacarpal­
knochens bildet, die des Index aber etwas nach der Ulnarseite und die des 
Quartus und Quintus etwas nach der Radialseite geneigt sind. Die Mittel­
phalange ist leicht gegen die Grundphalange gebeugt, die Endphalange ist 
annahel'lld vollkommen gestreckt. Fur den Daumen ist seine Semioopposi­
tionsstellung charakteristisch, welche in der Hauptsache dadurch bedingt wird, 
daB der erste Mittelhandknochen, der mit dem Trapezbein artikuliert, infolge 
der W6lbung, die die Handwurzelknochen bilden, in einer tieferen, mehr volaren, 
Ebene steht als die vier anderen Metacarpalia. Infolge dieser Wolbung der 
Handwurzelknochen ist der ganze Daumen gegen die anderen Finger rotiert 
derart, daB bei abwarts gekehrter Handflache sein Dorsum nicht wie an den 
anderen Fingern gerade aufwarts, sondel'll radialwarts und etwas aufwarts, 
und die Volarflache des Daumenphalangen nicht wie an den vier anderen 
Fingern abwarts, sondern ulnarwarts und etwas abwarts weist. Die Grund­
phalange des Daumens ist dabei etwas gegen das erste Metacarpale und die 
Endphalange etwas gegen die Grundphalange flektiert. 
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Diese normale Ruhelage der Finger und des Daumens ist das Resultat der 
Sehwerkraft einerseits und der Spannung der auf die Finger und den Daumen 
einwirkenden Muskeln andererseits. 

Auf die Grundphalangen der Finger wirken beugend: auBer der Schwere -letztere unter 
der Voraussetzung, daB die Palma manus abwarts gerichtet ist - die Interossei, die Lumbri· 
cales und die Muskeln des Hypothenar, Flexor sublimis et profundus, streckend: Extensor 
digitorum communis und am Kleinfinger und Zeigefinger die Extensores proprii, seitwiirts­
neigend nach der Radialseite: amZeigefinger der Interosseus externus indicis und Lumbricalis 
indicis, am Mittelfinger der Interosseus externus secundus und Lumbricalis medii, am 
4. Finger der Interosseus volaris quarti und Lumbricalis quarti, am 5. Finger der Interosseus 
volaris quinti und Lumbricalis quinti, neigend nach der Ulnarseite: am Zeigefinger der 
Interosseus volaris indicis, am Mittelfinger der Interosseus dorsalis tertius, am 4. Finger 
der Interosseus dorsalis quartus und am 5. Finger die Muskeln des Hypothenar. Der Extensor 
digitorum communis stellt jede Grundphalange in die gerade Fortsetzung des zugehiirigen 
Mittelhandknochens ein, wirkt also je nach der Ausgangsstellung ulnar- oder radialneigend, 
der Extensor indicis proprius neigt die Grundphalange ulnarwarts. Flexor sublimis et 
profundus nahern die Grundphalangen einander. 

Auf die Mittelphalange wirken beugend: Flexor sublimis et profundus, streckend: die 
Interossei und Lumbricales sowie die Hypothenarmuskeln, Extensor digitorum communis, 
und die Extensores proprii, auf die Endphalange beugend: Flexor profundus, streckend: die 
Interossei, Lumbricales und Hypothenarmuskeln, sowie Extensor digitorum communis und 
die Extensores proprii. 

Auf das Metacarpale des Daumens wirken beugend: Flexor pollicis brevis, Opponens, 
Abductor pollicis brevis, Adductor pollicis, Abductor pollicis longus und Flexor pollicis 
longus, streckend: Extensor pollicis longus, Extensor pollicis brevis, radialwiirts neigend und 
pronierend: Abductor pollicis brevis und Abductor longus, in sehr geringem Grade auch 
der Opponens ulnarwiirts neigend und supinierend: Extensor pollicis longus, Adductor 
pollicis und Flexor pollicis longus. Auf die Grundphalange des Daumens wirken beugend: 
Flexor pollicis brevis, Adductor und Flexor longus, in sehr geringem Grade auch Abductor 
brevis, streckend: Extensor longus et brevis, radialneigend und pronierend: Abductor brevis 
(eventuell auch Abductor longus durch Vermittlung des Abductor brevis) und Flexor brevis, 
ulnarneigend und supinierend: Extensor longus und Adductor. Auf die Endphalange wirken 
beugend: Flexor longus; streckend: Extensor longus, Flexor brevis, Adductor und in ge­
ringem Grade auch Abductor brevis. 

Der EinfluB, den der Ausfall eines einzelnen Muskels auf die Stellung der 
Finger und des Daumens in der Ruhe ausiibt, ist, soweit dies bekannt ist, 
bereits fur jeden einzelnen Muskel bei der Bespreehung seiner Funktionen 
und der Folgezustande des Ausfalls des betreffenden Muskels eingehend 
gesehildert worden. Es ist aueh bereits mehrfaeh auf die Folgen der gleieh­
zeitigen Lahmung mehrerer Muskeln Bezug genommen worden, so daB hier 
nur das Wiehtigste rekapituliert und naeh der einen oder anderen Riehtung 
erganzt werden solI. 

Bei Lahmung des Flexor sublimis nimmt die Mittelphalange in der Ruhe 
manehmal eine mehr oder weniger vollkommene Streekstellung ein; gelegentlieh 
kommt es im Laufe der Zeit sogar zu einer "Oberstreekung (vgl. Abb. 217, S. 249). 
Doeh fehlt in anderen Fallen von reiner Sublimislahmung jegliehe Haltungs­
anomalie in der Ruhe. Das ist verstandlieh, wenn man sieh vor Augen halt, 
daB aueh der Flexor profundus eine beugende Wirkung auf End- und Mittel­
phalange ausiibt. Bei Lahmung des Flexor profundus befindet sieh die End­
phalange in vollkommener Streekstellung, sofern nieht eine Sehrumpfungs­
kontraktur des tiefen Beugers vorliegt. Manehmal weist die Endphalange 
sogar eine mehr oder weniger erhebliehe Uberstreekung auf (vgl. S.255). Bei 
gemeinsamer Lahmung des Flexor sublimis et profundus nehmen Mittel- und 
Endphalange in der Ruhe in der Regel eine mehr oder weniger vollkommene 
Streekstellung ein. Man kann das bei jeder Medianuslahmung besonders am 
Zeigefinger erkennen, der sowohl seines oberflaehliehen wie seines tiefen Beugers 
beraubt ist, wahrend der Flexor profundus der drei anderen Finger gar nieht 
oder nur partiell in die Lahmung einbezogen ist. Zur Uberstreekung der Mittel­
und Endphalange kommt es aber aueh hierbei nur selten. Offenbar reieht der 
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Dehnungswiderstand, den auch die deefferentierten langen Fingerflexoren ja 
immer noch entfalten, dazu aus, um die Fingerphalangen vor einer Vberstreckung 
zu schiitzen. 

Bei Lahmung des Extensor communis und der Extensores proprii sinken 
die Grundphalangen der Finger der Schwere folgend herab, sofern die Palma 
manus abwarts weist, sie geraten in abnorme Flexion (Abb. 230, S.262). Das 
tritt aber in der Regel nur dann deutlich in Erscheinung, wenn die Hand selbst 
nicht flektiert ist, sei es, daB die Handstrecker iiberhaupt nicht gelahmt sind, 
sei es, daB die Hand passiv in Streckstellung gebracht wird. Wenn die Hand­
strecker und der Extensor digit. communis und die Extensores proprii gleich­
zeitig gelahmt sind, wie es bei der totalen Radialislahmung der Fall ist, so 
werden die Insertionspunkte der Fingerstrecker durch die herabhangende Hand 
weit voneinander entfernt und es wird dadurch der Dehnungswiderstand, den 
sie selbst noch bei volliger Deefferentierung entfalten, unter Umstanden so 
entfacht, daB die Grundphalangen gar nicht selten iiberhaupt keine oder hOch­
stens nur eine der Norm gegeniiber maBig vermehrte Beugestellung aufweisen 
(Abb.231 und 232, S.263). Die Verhaltnisse wechseIn in dieser Hinsicht auBer­
ordentlich von Fall zu Fall. In Fallen von lange bestehender Radialislahmung 
kommt es allerdings allmahlich recht oft zu einer Retraktion der Fingerbeuger, 
so daB die Finger mehr oder weniger vollkommen in die Hohlhand eingeschla­
gen sind, selbst an der herabhangenden Hand, vollends aber, wenn letztere 
gestreckt ist. 

Abb.246, S. 273 stellt einen Fall dar, in dem Flexor sublimis et profundus, 
Extensor dig. communis und die Extensores proprii gleichzeitig gelahmt, die 
Interossei und Lumbricales aber erhalten waren. In diesem FaIle waren die 
Finger im Metacarpophalangealgelenk fast bis zum rechten Winkel gebeugt, 
Mittel- und Endphalange dagegen extrem gestreckt (Schaufelstellung). Obwohl 
die Handstrecker gleichzeitig gelahmt waren und die Hand, der Schwere folgend, 
in extremer Flexion stand, war der Dehnungswiderstand des deefferentierten 
Extensor communis und der Extensores proprii auf die Stellung der Grund­
phalangen ohne EinfluB und nicht imstande, die beugende Wirkung der In­
terossei und Lumbricales auf diese abzuschwachen. 

Wenn die Interossei und Lumbricales und die Muskeln des Kleinfinger­
ballens, d. h. die Muskeln, welche gleichzeitig die Grundphalange beugen und 
die Mittel- und Endphalange strecken, gelahmt sind, so geraten die Grund­
phalangen unter dem Zuge des Extensor digitorum communis und der Exten­
sores proprii in vermehrte Streckung, die Mittel- und Endphalange unter dem 
Zuge des Flexor digit. sublimis et profundus in abnorme Beugung (Abb.247 
bis 251, S.274 und 275) (Krallenstellung). Besteht neben der Lahmung der 
Interossei und Lumbricales auch eine solche des Extensor digitorum communis 
und der Extensores proprii, so fehlt naturgemaB nicht nur die abnorme Streck­
stellung der Grundphalangen, sondern diese geraten vielmehr unter der Wirkung 
der Schwere und der flektierenden Wirkung, welche Flexor sublimis et profun­
dus auch auf die Grundphalange ausiiben, zusammen mit den Mittel- und 
Endphalangen in starke Beugestellung (Abb. 331 und 332). 

Wenn gleichzeitig mit den Interossei und Lumbricales der Flexor profundus 
gelahmt ist, der Flexor sublimis aber erhalten ist, so andert sich die Form der 
Krallenstellung der Finger in der Weise, daB nur die Mittelphalange eine abnorme 
Beugestellung aufweist, wahrend die Endphalange gestreckt bleibt (Abb.252 
und 253, S.275 und 276) (Knickfinger). 1st auch noch der Flexor sublimis 
mitgelahmt, so verharren Mittel- und Endphalange in Streckung. Die einzige 
Folge des Ausfalls der Interossei und Lumbricales ist in diesem FaIle die 
vermehrte Streckung der Grundphalange. 
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Wenn die Interossei und die Muskeln des Kleinfingerballens gelahmt sind, 
die Lumbricales aber erhalten sind, was bei der Unterbrechung des N. ulnaris 
in der Regel wenigstens fur den Zeige- und Mittelfinger gilt, so fehlt an diesen 
beiden Fingern die Krallenstellung ganz oder sie ist nur gerade angedeutet, 

~\bb. 331. Liihmung des Extensor dig. communis, Ex­
tensor pollicis longus et brevis, Extensor indicis pro­
prius, Interossei, Lumbricales und Daumenballenmus­
keln. Finger und Daumen in starker Beugestellung. 

wahrend am 4. und 5. Finger, 
deren Lumbricales ja zumeist dem 
N. ulnaris unterstellt sind, die 
Krallenstellung deutlich hervor­
tritt (Abb. 249-251, S. 275). Je 
nach der individuell variablen 
Innervation der Lumbricales 
durch den Medianus und Ulnaris 
wechselt das Bild in bezug auf die 
Krallenstellung der einzelnen Fin­
ger bei der Ulnarislahmung nicht 
unerheblich. Jedenfalls lehl't das 
Fehlen der Krallenstellung bei In­
tegritat der Lumbricales, daB diese 
letzteren bei Lahmung del'Inter­

ossei noch aIle in imstande sind, dem Extensor digitorum communis einerseits 
und dem Flexor sublimis et profundus andererseits, soweit die Ruhestellung der 
Finger in Betracht kommt, ein gewisses Gleichgewicht zu halten. Vollends fehlt 
die Krallenstellung def Finger ganz, wenn nul' die Interossei volares gelahmt, 

~\bb_ 332. Liihmung del' Interossei und Lumbricales sowie 
des Extensor digit. und Extensor pollicis longus et brevis 
und der Daumenballenmuskeln. Ausgesprochene Beuge­
stellnng del' Finger und des Danmens mit Kontraktur 

die dorsales abel' erhalten sind, 
was bei partieller Schadigung 
des N . ulnaris, bei unvollkom­
mener Regeneration des Ner­
ven und gelegentlich auch bei 
Dbergreifen des Medianus in 
die Domane del' Ulnaris vor· 
kommt. 

Eine Abweichung del' Fin­
ger von ihrer Ruhelage nach 
der Radial- bzw. Ulnarseite 
kommt eigentIich nur bei del' 
Lahmung del' Interossei und 
Lumbricales VOl'. Die Grund­
phalangen del' Finger rucken 
hierbei, wahrend sie durch den 
Extensor digitorum communis 
in abnorme Streckstellung ge­
raten, entsprechend der S. 261 
ausfuhrlich geschilderten Wir-der Flexoren. 
kung dieses Muskels, eine jede 

in die gerade Verlangerung ihres Mittelhandknochens; das bedeutet abel' eine 
Entfernung des Zeige-, Ring- und Kleinfingers vom Mittelfinger, mit anderen 
Worten eine abnorme Spreizstellung (Abb. 249-251, S. 275). Diese nimmt be­
sonders hohe Grade an, wenn nul' die volaren Interossei gelahmt, die dorsalen aber 
intakt sind, was, wie fruher erwahnt (S. 277), unter bestimmten Umstanden 
vorkommt. In diesen Fallen wirken namlich die Interossei dorsales in der 
gleichen Richtung wie der Extensor digitorum communis, abspreizend vom 
Mittelfinger, ja ihre Wirkung geht noch uber die des letzteren hinaus, indem 
sie die Grundphalangen del' einzelnen Finger uber die gerade Verlangerung 
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ihrer zugehOrigen Mittelhandknochen hinaus nach der Radial- bzw. Ulnarseite 
neigen. Von den Interossei volares ist der des Kleinfingers besonders vulnerabel. 
Ich habe zahlreiche Faile von Ulnarislahmung beobachtet, in denen er nach 
anfanglicher vollkommener Lahmung aller Muskeln des Ulnarisgebietes nach 
erfolgter Regeneration allein gelahmt blieb oder, wenn es sich um langsam 
progressive Schadigungen handelte, der erste und einzig gelahmte Muskel war. 
In diesen Fallen steht der Kleinfinger, ohne daB die geringste Krallenstellung 
an ihm bemerkbar ist, weit vom 4. Finger ab (Abb. 255 und 256, S. 277). 

AuBer bei der Lahmung der Interossei und Lumbricales kommt eine 
abnorme Seitenneigung eines Fingers nur noch bei einer bestimmten Form der 
dissoziierten Radialislahmung zur Beobachtung, bei welcher die radialen Hand­
strecker, der Extensor digitorum communis und der Extensor digiti quinti 
proprius gelahmt sind, dagegen neben dem Extensor carpi ulnaris und den 
Extensoren des Daumens der Extensor indicis proprius erhalten ist. Wahrend 
bei dieser Lahmungskonstellation die Grundphalangen des Mittel-, Ring- und 
Kleinfingers gegen die Mittelhandknochen gebeugt sind, bewahrt der Zeige­
finger unter der Wirkung des Extensor indicis proprius nicht nur seine Streck­
stellung, sondern er erfahrt auch, entsprechend der spezifischen Wirkung dieses 
Muskels, eine Neigung nach der Ulnarseite (Abb. 173 a, S. 212 undAbb. 229, S. 261). 

Was die Abweichungen des Daumens von seiner normalen Ruhelage anlangt, 
so besteht bei Lahmung des Flexor pollicis longus nicht selten eine abnorme 
Strecksteilung der letzten Phalange. Auf die iibrigen Abschnitte des Daumens 
hat sein Ausfall keinen erkennbaren EinfluB. Hingegen kommt es bei der Lah­
mung des Extensor pollicis longus nicht nur infolge des iiberwiegenden Zuges 
des Flexor longus zu einer vermehrten Beugestellung des Daumenendgliedes 
in der Ruhe, woran der AusfaH des Muskels oft auf den ersten Blick erkennbar 
ist (Abb. 287b, S.295), sondern auch zu einer vermehrten Flexion des ersten 
Metacarpale (Abb. 287 a) infolge des iiberwiegenden Zuges der Muskeln des 
Daumenballens, des Adductor pollicis, Abductor longus und Flexor longus; 
gleichzeitig riickt dabei das erste Metacarpale etwas vom zweiten Mittelhand­
knochen ab (Abb. 289, S. 295). Auf die SteHung der Grundphalange hat der iso­
lierte Ausfall des Extensor longus keinen erkennbaren EinfluB. Bei isolierter 
Lahmung des Extensor pollicis brevis ist das erste Metacarpale etwas mehr flek­
tiert als in der Norm, einen EinfluB auf die Stellung der Grundphalangen habe 
ich aber im Gegensatz zu DUCHENNE nicht feststellen konnen. Wenn Extensor 
longus und Extensor brevis gemeinschaftlich gelahmt sind, wie es bei jeder totalen 
Radialislahmung der Fall ist, so riickt der erste Mittelhandknochen in starke 
Flexion; er steht dann mehr oder weniger vollkommen in der dorsovolaren 
Ebene des zweiten Metacarpale (Abb. 288, S. 295). Es ist zu beachten, daB hier­
bei die letzte Phalange im Gegensatz zu der isolierten Lahmung des Extensor 
pollicis longus in der Regel keine abnorme Flexionsstellung aufweist, offenbar 
deshalb nicht, weil durch die starke Flexionsstellung des ersten Metacarpale 
die Insertionspunkte des Flexor pollicis longus so stark angenahert werden, daB 
seine Beugewirkung auf die Endphalange nicht zur Geltung kommt. Die Grund­
phalange dagegen weist bei der gleichzeitigen Lahmung des Extensor pollicis 
longus et brevis nicht selten eine vermehrte Beugestellung auf. Schuld ist hieran 
der ungeschmalerte Zug des Flexor pollicis brevis und des Adductor pollicis. 

Wahrend bei der isolierten Lahmung eines der Muskeln des Daumenballens, 
des Abductor pollicis brevis oder des Flexor pollicis brevis in der Regel keine 
besonders markante Abweichung des Daumens von der normalen Ruhelage 
hervortritt, kommt es bei der gemeinsamen Lahmung aller dieser Muskeln zu 
einer typischen Stellungsanomalie; das erste Metacarpale riickt unter dem Zuge 
des Extensor pollicis longus et brevis in Extension, es stellt sich mehr oder 
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weniger in die Ebene der anderen Metacarpalia ein (Affenhand) (vgl. Abb. 247, 
S. 274 und Abb. 280, S.291). Die Grundphalange begibt sich unter dem Zuge 
des Extensor pollicis brevis in Streckstellung, wahrend die Endphalange durch 
den Flexor pollicis longus zumeist in leichte Beugung gezogen wird. 1st der 
Flexor pollicis longus auch noch geliihmt, so fehlt die Beugestellung des End­
gliedes, dieses gerat vielmehr unter dem Zuge des Extensor pollicis longus in 
vollkommene Streckstellung, ja sogar in Uberstreckung (Abb. 281, S. 291). Die 
abnorme Streckstellung des ersten Metacarpale ist noch ausgesprochener, wenn 
zur Lahmung der Muskeln des Daumenballens auch noch eine Lahmung des Ad­
ductor pollicis hinzutritt. Das Oapitulum des ersten Mittelhandknochens kann 
unter diesen Umstanden sogar iiber die Ebene der anderen Metacarpalia dorsal­
warts hinausriicken (vgl. Abb. 243, S. 272, Abb. 285 und 286, S. 294). 

D. Die Bewegungen der Finger und des Daumens. 
Wir haben in der Einleitung dieses Kapitels bereits die Bewegungsmoglich­

keiten der Finger und des Daumens ausfiihrlich erortert. Es solI hier nur noch 
im Zusammenhang besprochen werden, in welcher Weise die praktisch wich­
tigsten zusammengesetzten Bewegungen der Finger und des Daumens gestort 
werden, wenn die an ihrem Zustandekommen beteiligten Muskeln gelahmt sind. 

l. Der FaustschluB. 
Der FaustschluB beruht auf einer gemeinsamen Flexion aller drei Phalangen 

der vier Finger sowie einer Flexion des ersten Metacarpale und der beiden 
Daumenphalangen. Wenn die Faust leer geschlossen wird, wie wir zu sagen 
pflegen "geballt" wird, so erreichen die Fingerkuppen die Palma manus und der 
Daumen schlagt sich dorsalwarts um den Zeigefinger und Mittelfinger herum, 
oder er geht volarwarts von den vier Fingern in die Faustbildung ein und wird 
mit in die Hohlhand eingeschlagen; es erreichen dann nur die Kuppen des 
Mittel-, Ring- und Kleinfingers die Palma manus, wahrend der Zeigefinger 
sich um die radiale Seite des Daumens herumkriimmt. Wenn die Faust zum 
Ergreifen eines Gegenstandes geschlossen wird, so legen sich die Finger und der 
Daumen unter Flexion um diesen Gegenstand herum. Der Grad der Flexion 
hangt naturgemaB von dem Volumen des zu umklammernden Objektes abo 
Daumen und Finger bilden hierbei die beiden Branchen der Greifzange, welche 
zum Erfassen des Gegenstandes geschlossen werden. Zu beachten ist, daB hier­
bei der Daumen von vornherein den andern Fingern gegeniibergestellt ist bzw. 
zunachst gegeniibergestellt wird, ehe er sich unter Flexion seines ersten Meta­
carpale und seiner Phalangen um den Gegenstand herumlegt. 

Am FaustschluB beteiligen sich einerseits aIle Flexoren der Finger, Flexor 
profundus, Flexor sublimis, Interossei, Lumbricales und Hypothenarmuskulatur 
und andererseits seitens des Daumens dessen Flexoren, Flexor pollicis longus, 
Flexor brevis und Adductor. Wenn der FaustschluB zum Ergreifen eines 
Gegenstandes dient, so sind auBerdem auch noch die Muskeln beteiligt, welche 
die Gegeniiberstellung des Daumens bewirken, Abductor longus, Abductor 
brevis, Opponens und Flexor brevis. 

DaB ferner beim FaustschluB neben der Finger- und Daumenbeugung eine 
Extension der Hand erfolgt, ist ja bereits mehrfach erortert worden. Durch 
die konkomitierende Handstreckung werden die Insertionspunkte der langen 
Fingerflexoren voneinander entfernt und dadurch werden diese Muskeln erst 
zu einer vollen Kraftentfaltung befahigt. Bei fehlender Handstreckung bleibt 
der FaustschluB kraftlos und vielfach unvollkommen (vgl. Abb. 166, S. 206 und 
Abb. 187, S. 225). In jedem FaIle von Lahmung oder Parese der am FaustschluB 
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beteiligten Finger- und Daumenflexoren wird die Handstreckung akzentuiert, da­
mit die Krafte, welche auf die Beugung der Finger und des Daumens hinwirken, 
so viel wie moglich ausgenutzt werden. Selbst bei vollstandiger Lahmung 
aller Fingerbeuger und Daumenbeuger kann durch eine sehr energische und 
ausgiebige Handstreckung eine mehr oder weniger ausgiebige Flexion der 
Finger und des Daumens bewirkt werden, indem die liber die V olarseite des 
Handgelenkes und der Fingergelenke hinziehenden mehrgelenkigen Mm. Flexor 
digit. sublimis et profundus und Flexor pollicis longus gedehnt werden, sich 
dieser Dehnung aber infolge des auch dem vollig deefferentierten Muskel noch 
innewohnenden Dehnungswiderstandes widersetzen und dadurch die Phalangen 
der Finger und des Daumens in die Hohlhand einschlagen (Abb.15 und 16, 
S.14). Das AusmaB dieser Fingerbeugung wechselt unter den erwahnten Um­
standen nicht unerheblich, in seltenen Fallen kommen die Fingerkuppen tat­
sachlich mit der Palma manus in Kontakt. NaturgemaB ist die Kraft, mit 
welcher die Finger und der Daumen hierbei gebeugt werden, nur sehr gering, sie 
reicht nicht aus, um einen Gegenstand mit der geschlossenen Faust zu halten. 
Nur da, wo die langen Finger- und Daumenflexoren einer starkeren binde­
gewebigen Schrumpfung verfallen sind, wie es manchmal besonders bei isch­
amischen Lahmungen der Fall ist, vermogen die in mehr oder weniger starre 
Bander umgewandelten Fingerbeugemuskeln einen Gegenstand fest umklammert 
zu halten, sobald die Hand energisch gestreckt wird. 

Bei der Lahmung des Flexor digitor profundus und des Flexor pollicis 
longus bleibt, wenn wir von dieser rein passiven Flexion der Fingerphalangen 
durch Dehnung der gelahmten Beuger absehen, die Beugung der Endphalange 
der Finger und des Daumens beim Faustschlusse aus, wahrend Mittel- und 
Grundphalange noch durch den Flexor sublimis, die Interossei und Lumbri­
cales, Flexor pollicis brevis und Adductor pollicis kraftig gebeugt werden 
(Abb. 208 und 2lO, S. 246). Das Fehlen der Beugung der Endphalange am 4. 
und 5. Finger bei vollkommener Beugung ihrer Mittel- und Grundphalangen 
und Beugung aller Phalangen des Mittelfingers, Zeigefingers und Daumens beim 
FaustschluB ist eines der charakteristischen Kennzeichen del' totalen Lahmung 
des N. ulnaris, welcher bekanntlich den Flexor profundus des Ring- und Klein­
fingers versorgt. Nur wenn der Flexor profundus des 4. und 5. Fingers auch 
yom Medianus mitinnerviert wird, werden beim FaustschluB auch deren End­
phalangen mitgebeugt. 

Bei Lahmung des Flexor sublimis werden End-, Mittel- und Grundphalange 
beim Faustschlusse noch vollkommen gebeugt, da der Flexor profundus sowohl 
auf die End- wie auf die Mittelphalange wirkt. In solchen Fallen ist nur die 
isolierte Beugung der Mittelphalange unmoglich. In ahnlicher Weise wie bei 
der Lahmung des Flexor sublimis kommt es auch bei del' Lahmung der Inte­
rossei und Lumbricales, bzw. des Flexor poIIicis brevis und Adductor pollicis 
noch zu einer Beugung aller Finger- und Daumenphalangen beim FaustschluB, 
da sowohl Flexor sublimis wie Flexor profundus und Flexor poIIicis longus 
auch auf die Grundphalangen beugend wirken. In manchen derartigen Fallen 
kommt aber eine genugende Beugung del' Grundphalangen nur bei einer gleich­
zeitigen energischen Handstreckung zustande. Auch wenn die Lahmung del' 
Interossei und Lumbricales mit einer Retraktion des Extensor digitor communis 
gepaart ist, bleibt zumeist die Beugung del' Grundphalangen ganz aus (Abb. 257 
bis 259, S. 278 und 279). 

Wenn Flexor profundus, Flexor pollicis longus und Flexor sublimis gleich­
zeitig gelahmt sind, so stehen fur die Beugung der Finger nur noch die Interossei 
und Lumbricales und fUr die des Daumens nur noch Flexor pollicis brevis und 
Adductor pollicis brevis zur Verfugung; unter diesen Umstanden wird nur 
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die Grundphalange gebeugt (Abb.243 und 244, S.272), diese Beugung ist zwar 
kraftvoll, aber sie ist entsprechend der besonderen Wirkung der genannten Mus­
keln von einer zwangslaufigen Streckung der Mittel- und Endphalange begleitet. 

Der gemeinsame Ausfall des Flexor sublimis, Flexor profundus und Flexor 
pollicis longus verleiht dem FaustschluB bei der Medianuslahmung ein charak­
teristisches Geprage. Bei Unterbrechung des N. medianus ist in der Regel 
der ganze Flexor sublimis, der Flexor profundus des Zeigefingers, der Flexor 
pollicis longus und Flexor pollicis brevis ganz gelahmt. Der Flexor profundus 
des Mittelfingers wird in einem individuell wechselnden Grade auch vom 
N. ulnaris mitinnerviert, erweist sich also bei der Medianusunterbrechung nur 
als paretisch, wahrend der Flexor profundus des 4. und 5. Fingers in der Regel 
allein dem Ulnaris untersteht, also intakt ist. Ebenso sind bei der Medianus­
lahmung die Interossei und der Adductor pollicis intakt. Daher werden bei der 
Unterbrechung des N. medianus beim FaustschluB in der Regel aIle Phalangen 
des 4. und 5. Fingers vollkommen gebeugt, am Mittelfinger hingegen vermag 
der paretische Flexor profundus zumeist keine vollkommene Beugung des 
End- und Mittelgliedes zustande zu bringen, am Zeigefinger wird nur die Grund­
phalange durch die Interossei gebeugt und ebenso am Daumen nur die Grund­
phalange durch den Adductor brevis; durch letzteren wird der Daumen gleich­
zeitig gegen den zweiten Mittelhandknochen angezogen (Abb. 215 und 216, S. 248). 
Wenn, was nicht allzu selten vorkommt, der Flexor profundus des Mittelfingers 
vorzugsweise oder ausschlieBlich vom N. ulnaris versorgt wird, so wird auch der 
3. Finger in allen drei Gelenken ausgiebig gebeugt und die fur die Medianus­
lahmung charakteristische Storung des Faustschlusses beschrankt sich auf den 
Index und Pollex; seltener gibt sie sich allein am Pollex zu erkennen, wenn 
auch der Flexor profundus indicis vom Ulnaris versorgt wird. Andererseits 
kommt es manchmal vor, daB der Flexor profundus des Mittelfingers uberhaupt 
nicht vom Ulnaris, sondern allein vom Medianus innerviert wird; in diesem 
FaIle wird beim Faustschlusse auch am Mittelfinger ebenso wie am Pollex und 
Index nur die Grundphalange gebeugt. 

2. Die FaustOffnung. 
Bei der Faustoffnung werden die Finger in allen drei Gelenkenextendiert, 

ebenso werden die beiden Daumenphalangen gestreckt. 1m ubrigen beteiligt sich 
aber der Daumen an der Faustoffnung in zweifacher Weise. Entweder wird auch 
das erste Metacarpale extendiert, der Daumen wird also in die Ebene der anderen 
Finger erhoben und dabei etwas supiniert und in der Regel gleichzeitig von den 
anderen Fingern abgespreizt (Abb. 205, S. 242). Wir nennen dies die Faust­
offnung unter Reposition des Daumens. Oder aber der Daumen wird bei der 
Faustoffnung den anderen Fingern gegenubergestellt, das erste Metacarpale wird 
gebeugt, nach der Radialseite geneigt und pronatorisch gekreiselt; die Grund­
phalange erfahrt die gleiche Neigung und Rotation (Abb.204, S.241). Dieser 
Faust6ffnung unter Opposition des Daumens gegen die anderen Finger bedienen 
wir uns beim Greifakt, wenn die beiden Branchen der Daumen-Fingerzange 
geoffnet werden, damit ein groBerer Gegenstand zwischen ihnen Platz findet. 

Die Fingerstreckung beruht bei der Faustoffnung auf der Kooperation des 
Extensor digitorum communis, der Extensores proprii und der Interossei und 
Lumbricales. Seitens des Daumens treten bei der Faustoffnung unter Repo­
sition des Daumens Extensor pollicis longus, Extensor pollicis brevis und Flexor 
brevis und Adductor in Aktion, die letzteren beiden nur insoweit, als sie zur 
Streckung der Endphalangen beitragen konnen. Bei der Faustoffnung unter 
Opposition des Daumens sind in erster Linie die Opponenten, Abductor 
pollicis longus, Abductor brevis, Opponens und Flexor brevis tatig; aber es 
wirken auch Extensor pollicis longus und brevis als Strecker der beiden 
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Phalangen und Flexor brevis und Adductor in ihrer Eigenschaft als Strecker 
der Endphalangen mit. 

Wie beim FaustschluB die Extensores carpi zur Vervollstandigung der Kraft­
leistung der Fingerflexoren synergisch mitwirken, so treten umgekehrt bei der 
Faustoffnung die Flexores carpi zusammen mit den Streckern der Finger und 
des Daumens in Aktion. Durch diese Kooperation der Handbeuger wird ver­
hindert, daB die Hand unter der Wirkung des Extensor digitorum in Streckung 
gezogen wird und dadurch die Insertionspunkte des Extensor digitorum com­
munis, der Extensores proprii und des Extensor pollicis longus et brevis eine un­
zweckmaBige Annaherung erleiden; es wird durch die Mitwirkung der Flexores 
carpi die Kraftentfaltung der mehrgelenkigen Fingerstrecker erhOht; anderer­
seits werden durch die Beteiligung der Handbeuger die Insertionspunkte der 
langen Fingerflexoren einander angenahert und dadurch wird deren Wider­
stand gegen eine Streckung der Fingerphalangen vermindert. In jedem FaIle 
von Lahmung oder Parese der Fingerstrecker wird die Handbeugung bei der 
Faustoffnung ganz besonders akzentuiert. Das gilt nicht nur fUr die Lahmung des 
I~xtensor digitorum communis und der Extensores proprii, sondern ebenso auch 
fUr die Lahmung der Interossei und Lumbricales (Abb. 20b, S. 18 und Abb. 260 
und 261, S.280). Durch die verstarkte Handbeugung wird die Kraftentfaltung 
des Extensor communis und damit auch dessen Streckwirkung auf die Mittel­
und Endphalange erhoht. Durch maximale Flexion der Hand kann sogar manch­
mal bei totaler Lahmung des Extensor communis und der Extensores proprii 
eine sehr ausgiebige Streckung der Grundphalangen der Finger hervorgebracht 
werden, indem der Extensor communis durch die Handbeugung stark gedehnt 
wird und er sich dieser Dehnung, auch wenn er vollig deefferentiert ist, noch 
in einem sol chen Grade widersetzt, daB die Grundphalangen in Streckung ge­
zogen werden (Abb. 17, S. 15 und Abb. 237, S. 266). In der Regel ist aber die 
Streckung der Grundphalange bei volliger Lahmung des Extensor communis 
und der Extensores proprii nur unvollkommen und in jedem FaIle vollig kraft­
los. Die Interossei und Lumbricales vermogen im FaIle der Lahmung der langen 
Fingerstrecker zwar die Mittel- und Endphalange noch vollkommen zu strecken, 
aber infolge ihrer gleichzeitigen flektierenden Wirkung auf die Grundphalangell 
sind sie allein zu einer ausgiebigen tJffnung der Fingerbranche der Greifzange 
nicht geeignet (Abb.235, S.265). 

Wenn die Interossei und Lumbricales gelahmt sind, so ist die Faustoffnung 
bei weitem nicht so schwer gestort wie bei der Lahmung des Extensor com­
munis und der Extensores proprii; denn die Streckung der Grundphalangen 
erfolgt unter der Wirkung der langen Fingerstrecker in vollem Umfange, ja 
infolge des Ausfalls der Interossei und Lumbricales, welche ja Beuger der Grund­
phalange sind, sogar in gesteigertem Umfange. Andererseits ist die Streckung 
der Mittel- und Endphalange bei Lahmung der Interossei und Lumbricales zwar 
eingeschrankt, aber keineswegs ganz aufgehoben (vgl. S.279), sondern allein 
durch den Extensor digitorum communis und die Extensores proprii noch in 
betrachtlichem Umfange moglich, sofern nicht eine Schrumpfungskontraktur 
der langen Fingerflexoren vorliegt. Jedenfalls reicht in den meisten Fallen 
von Lahmung der Interossei und Lumbricales der Grad der Streckung der 
Mittel- und Endphalange fiir eine weite tJffnung der Fingerzange der Greif­
hand aus. Wenn zur Lahmung der Interossei und Lumbricales auch noch eine 
Lahmung des Flexor profundus hinzutritt, so ist bei der Faustoffnung iiber­
haupt nur die Streckung der Mittelphalange etwas eingeschrankt, und wenn 
Flexor sublimis und profundus gleichzeitig mit den Interossei und Lumbricales 
ausfallen, so ist die Streckung aller drei Phalangen eine vollkommene (Abb. 228, 
S.260). Die Streckwirkung, die der Extensor communis auch auf die Mittel­
phalange und Endphalange ausiibt, findet in diesem FaIle keinen Widerstand 
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seitens des Flexor digit. sublimis et profundus und kann sich daher vollkommen 
durchsetzen. 

DaB bei der Lahmung der Interossei und Lumbricales die Streckung der 
Grundphalangen unter einer Abspreizung des Index, Quartus und Quintus 
yom Medius vor sich geht, sei der Vollstandigkeit halber nochmals erwahnt. 

Was den Daumen anlangt, so wird die Faustoffnung unter Reposition des 
Daumens besonders durch die Lahmung des Extensor pollicis longus beeintrach­
tigt, weil dann die Streckung der Endphalange ausbleibt. Fiir die Streckung 
der letzteren stehen dann nur Flexor brevis und Adductor zur Verfiigung; 
unter ihrer Wirkung wird aber, wahrend die Endphalange gestreckt wird, die 
Grundphalange gebeugt, was der Faustoffnung zuwiderlauft. Die isolierte 
Liihmung des Extensor pollicis brevis start die Faustaffnung viel weniger; das 
einzig Auffallige ist dabei, daB die Abspreizung des Daumens ausbleibt, der 
Daumen wird durch den Extensor longus hart an den zweiten Mittelhand­
knochen herangezogen (Abb. 285 und 286, S. 294 und Abb. 296, S.302). Die 
Streckung der beiden Phalangen wird aber durch den Extensor longus voll­
kommen gewahrleistet. 

Wenn Extensor longus und brevis zusammen ausfallen, so kann der Daumen 
aus der Stellung, welche er in der Ruhe einnimmt - das erste Metacarpale 
ist vollkommen in die dorsovolare Ebene des zweiten Metacarpale herab­
gesunken und steht volar von diesem letzteren - iiberhaupt nicht mehr erhoben 
werden. Die Faustoffnung ist dann unter Reposition des Daumens iiberhaupt 
nicht moglich. 

Die zweite Art der Faustoffnung unter Opposition des Daumens, welche 
der Offnung der Greifzange dient, wird vor allem durch die Lahmung der 
Muskeln des Daumenballens, welche in erster Linie die Gegeniiberstellung des 
Daumens zu besorgen haben, beeintrachtigt. Sind aIle Daumenballenmuskeln 
gelahmt, so steht fUr die Opposition nur noch der Abductor pollicis longus 
zur Verfiigung, der aber allein die Gegeniiberstellung des Daumens gegen die 
anderen Finger niemals vollkommen zu bewerkstelligen vermag, wenn auch 
erhebliche individuelle Unterschiede in dieser Hinsicht bestehen (vgl. S.305). 
Andererseits ist aber auch bei Lahmung des Abductor longus und Integritat 
der Muskeln des Daumenballens die Offnung der Daumenbranche der Greif­
zange keineswegs immer eine volIkommene (Abb. 298, S. 306). Darum ist bei 
Radialislahmung gerade der Ersatz des Abductor longus fiir solche Kranke, die 
eine weite Offnung der Finger-Daumenzange fiir ihren Beruf benotigen, von 
besonderer Wichtigkeit (vgl. S. 306). 

Von den Muskeln des Daumenballens ist fUr die Offnung der Daumen­
branche der Greifzange der Abductor brevis weitaus der wichtigste. Einerseits 
ist bei seiner Lahmung die Offnung der Daumenzange etwa ebenso schwer 
geschadigt wie bei Lahmung aller Daumenballenmuskeln, andererseits iibt die 
Lahmung des Opponens und Flexor brevis bei Integritat des Abductor brevis 
keinen nennswert storenden EinfluB auf die Offnung der Daumenbranche aus. 

Wenn auBer den Muskeln des Daumenballens auch noch der Abductor longus 
gelahmt ist, so steht das erste Metacarpale direkt volar yom zweiten Mittel­
handknochen, der Daumen ist an den Zeigefinger gleichsam angeklebt und kann 
keine Spur opponiert werden (Abb. 322, S.324). Solche Kranken miissen sich 
zur Offnung der Finger-Daumenzange ausschlieBlich der Reposition des Daumens 
bedienen. Sie sind aber dadurch zum Ergreifen groBer Gegenstande nicht fahig. 

Bei der Faustoffnung unter Opposition des Daumens sind nun auBer den 
bisher genannten Muskeln, welche die Gegeniiberstellung des Daumens be­
wirken, auch die Strecker der Daumenphalangen, Extensor pollicis longus, 
Extensor pollicis brevis, Flexor brevis und Adductor beteiligt. Der wichtigste 
unter ihnen ist zweifellos der Extensor longus. Er muB, abgesehen von seiner 
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direkten streckenden Wirkung auf beide Phalangen, vor aHem auch der flek­
tierenden Wirkung, welche Flexor brevis und Adductor auf die Grundphalange 
auszuiiben trachten, begegnen und ferner den Beugezug, welchen der durch 
die Streckung der Daumenphalangen gedehnte Flexor pollicis longus auf beide 
Daumenphalangen ausiibt, iiberwinden. Wenn der Extensor pollicis longus 
gelahmt ist, so bleibt die Streckung der Endphalange bei der Fausto££nung 
unter Opposition des Daumens in der Regel ebenso aus wie bei der Fausto££nung 
unter Reposition des Daumens. Sie kann nur durch verstarkte Aktion des 
Flexor brevis und Adductor zustande gebracht werden, wodurch aber gleich­
zeitig eine Beugung der Grundphalange bewirkt wird, welche der breiten 
(j££nung der Daumenbranche der Greifzange zuwiderlauft. Der isolierte Aus­
fall des Extensor pollicis brevis hat auf die Streckung der Daumenphalangen 
bei der FaustCi££nung unter Opposition des Daumens gar keinen stCirenden 
EinfluB, weil der Extensor longus auf beide Daumenphalangen streckend 
wirkt. Ebensowenig stort die Lahmung des Flexor brevis oder des Adductor 
die (jffnung der Daumenbranche der Greifzange, sofem die anderen Strecker 
der Daumenphalangen erhalten sind. 

3. Der Daumen-FingerspitzenschluB. 
Wenn ein kleines Objekt mit dem Daumen und einem der Finger erfaBt 

werden soH, so formieren diese beiden ebenfaHs eine Zange; die eine Branche 
wird von dem den Fingern gegeniibergesteHten Daumen, die andere von dem 
jeweils paktierenden Finger gebildet. Die Zange ist geoffnet, wenn die Phalangen 
des Daumens und des partizipierenden Fingers gestreckt sind, sie wird geschlossen 
dadurch, daB der Finger im Metacarpophalangealgelenk, der Daumen im Carpo­
metacarpalgelenk bzw. auch im Metacarpophalangealgelenk gebeugt wird. 
Beim ZangenschluB kommt die Volarseite der Endphalange des Daumens mit 
der der Endphalange des paktierenden Fingers in Kontakt, die V olarseiten der 
beiden Endphalangen legen sich dem zu erfassenden Gegenstand an und halten 
denselben durch den auf ihn ausgeiibten Druck fest. 

Der Daumen-FingerpulpenschluB beruht in erster Linie auf einer Flexion der 
Grundphalange des beteiligten Fingers und des ersten Metacarpale. Die SteHung 
der Mittel- und Endphalange des Fingers und die der beiden Daumenphalangen 
kann dabei eine recht verschiedene sein. Der ZangenschluB kann in vorwarts­
gefiihrter SteHung der Zangenbranchen erfolgen, wobei die Beugung aHein im 
Grundgelenk erfolgt, wahrend Mittel- und Endphalange des Fingers gestreckt sind 
und auch am Daumen die Endphalange gestreckt ist. Die SteHung der Daumen­
grundphalange variiert bei diesem Daumen-FingerspitzenschluB mit vorwarts 
gefiihrten Zangenbranchen je nachdem, welcher der vier Finger den Kontakt mit 
dem Daumen eingeht; beim Daumen-ZeigefingerspitzenschluB ist die Grundpha­
lange des Daumens nur ganz wenig flektiert, etwas mehr beim Kontakt mit dem 
Mittelfinger und zunehmend mehr beim SpitzenschluB mit dem 4. und 5. Finger. 
Bei dieser Art des Daumen-Fingerspitzenschlusses in vorwartsgefiihrter SteHung 
treten die Volarseiten der Endphalangen des Fingers und des Daumens mit­
einander in breiten Kontakt (vgl. Abb. 206 a und 207 a, S. 243). 

Das Gegenstiick zu dieser Art des Daumen-Fingerpulpenschlusses ist der 
SpitzenschluB mit riickwarts gefiihrten Branchen; hierbei ist der Grad der 
Flexion der Grundphalange des Fingers ein viel geringerer als bei der vor­
beschriebenen Art des Pulpenschlusses, dafiir werden aber die Mittelphalange 
und Endphalange gebeugt; ebenso ist am Daumen der Flexionsgrad des ersten 
Metacarpale geringer, dafiir wird aber die Endphalange und die Grund­
phalange gebeugt. Bei dieser Art des Daumen-Fingerspitzenschlusses treten 
nur noch die Kuppen des Fingers und des Daumens miteinander in Kontakt, 
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sie stellt also den Daumen-FingerspitzenschluB im engeren Sinne dar, wahrend 
die erst beschriebene Art mit vorwarts gefiihrten Zangenbranchen einen Daumen­
FingerpulpenschluB bedeutet. Del' auBerlich sinnfalligste Unterschied zwischen 
den beiden Arten des Fingerschlusses liegt in del' Form del' Zangenbranchen: 
bei del' ersten Art bilden diese letzteren zwei gerade Stabe, die sich durch Flexion 
in den Grundgelenken gegeneinander bewegen; bei del' zweiten Art sind die 
Branchen gekriimmt; bei del' ersten Art umschlieBen die beiden Branchen nach 
ZangenschluB nul' einen relativ schmalen dreieckigen Spalt, bei del' zweiten 
Art annahernd einen Kreis (Abb. 206 und 207, S. 243). 

Sowohl die erste Art des Daumen-Fingerschlusses unter vollkommener Vor­
wartsfiihrung del' Zangenbranchen als auch die zweite Art unter vollkommener 
Riickwartsfiihrung kommt im taglichen Gebrauch kaum je zur Anwendung, 
sondern wir bedienen uns in del' Regel beim Daumen-FingerspitzenschluB 
einer IntermediarsteHung, bei welcher auBer del' Grundphalange des Fingers 
und dem ersten Metacarpale auch die Mittelphalange und Endphalange des 
Fingers und die Endphalange des Daumens etwas mitgebeugt werden. 

Del' Daumen-FingerspitzenschluB kann auch in del' Weise vollzogen werden, 
daB del' Daumen dabei vorwarts gefiihrt, del' paktierende Finger abel' riickwarts 
gefiihrt ist. 

Zu beachten ist schlieBlich noch, daB beim Daumen-FingerschluB del' Finger 
im Grundgelenk nach del' einen odeI' anderen Seite geneigt sein kann. Die 
freiesten M6glichkeiten bestehen in diesel' Hinsicht bei del' zweiten Art des 
Daumen-Fingerschlusses, indem dabei del' Finger sowohl nach del' Radial- wie 
nach del' Ulnarseite geneigt sein kann. Hingegen ist del' SpitzenschluB in vor­
gefiihrter SteHung an eine ganz bestimmte Neigung del' Grundphalangen del' 
Finger gebunden; Ring- und Kleinfinger miissen, wenn sie im Carpometacarpal­
gelenk gebeugt werden, um mit dem Daumen in Kontakt zu kommen, gleich­
zeitig nach del' Radialseite geneigt werden, am starksten del' Kleinfinger, etwas 
weniger del' Ringfinger, wahrend del' Zeigefinger eine geringe N eigung nach 
del' Ulnarseite eingeht. Del' Mittelfinger erfahrt keine nennenswerle Seiten­
neigung. Diese kombinierte Flexion und Neigung del' Grundphalange ist am 
Kleinfinger und Ringfinger zwangslaufig mit einer Pronation, am Index mit 
einer Supination verkoppelt. 

Die Muskeln, welche beim Daumen-FingerschluB zusammenarbeiten, sind 
seitens des paktierenden Fingers die Interossei und Lumbricales, Flexor sublimis 
et profundus, seitens des Daumens auBer den Muskeln, welche die Gegeniiber­
steHung des Pollex besorgen, Flexor brevis und Adductor und Flexor longus. 
Bei del' ersten Art des Zangenschlusses mit vorwartsgefiihrten Zangenbranchen 
fant naturgemaB den Interossei und Lumbricales als den Beugern del' Grund­
phalangen und gleichzeitigen Streckern del' Mittel- und Endphalange die Haupt­
aufgabe zu. Dabei spielen am Kleinfinger und Ringfinger del' Interosseus volaris 
und del' Lumbricalis die Hauptrolle entsprechend del' vorerwahnten Notwendig­
keit einer mehr odeI' weniger ausgiebigen Neigung des 4. bzw. 5. Fingers nach 
del' Radialseite, auch am Index tritt vornehmlich del' Interosseus volaris in 
Tatigkeit. Flexor sublimis et profundus treten besonders bei del' zweiten Art 
des Daumen-Fingerschlusses mit gebeugter Mittel- und Endphalange in Aktion. 
Sie sind abel' auch bei del' ersten Art mit gestreckter Mittel- und Endphalange 
nicht unbeteiligt, indem sie besonders beim Zusammendriicken del' Finger- und 
Daumenbranche zu verhindern haben, daB del' ja auf Streckung diesel' beiden 
Phalangen hinwirkende gegenseitige Druck in eine Uberstreckung del' End­
und Mittelphalange ausartet. 

Am Daumen spielen beim ZangenschluB mit gestreckter Endphalange 
naturgemaB Flexor brevis und Adductor als Beuger del' Grundphalange und 
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Strecker des Nagelgliedes die HauptroIle. Fur den Ring- und Kleinfinger­
DaumenschluB ist der Flexor brevis unentbehrlich (vgl. S.317), wahrend fUr 
den Zeigefinger- und Mittelfingcr-DaumenschluB der Abductor brevis ttusreicht, 
der ja bereits fUr die Gegenuberstellung des Daumens an erster Stelle in Betracht 
kommt, aber dabei aueh eine leiehte beugende Wirkung auf die Grundphalange 
und eine streekende Wirkung auf die Endphalange ausiibt. Beachtenswert ist, 
daB fUr den Daumen-FingerspitzenschluB mit gestreckter Daumenendphalange 
del' Extensor poIlicis longus entbehrlich ist (vgl. S. 295), da die Muskeln des 
Daumenballens die hierbei erforderliche Streckung del' Endphalangen bei 
gleiehzeitiger Beugung der Grundphalange allein besorgen. 

Bei del' zweiten Art des Daumen-Fingerschlusses mit gebeugter Daumen­
endphalange muB der Flexor longus in Aktion treten. Aber auch bei der 
ersten Art mit gestreckter Daumenendphalange bleibt er nicht auBer Spiel, 
insofem als er, ahnlich wie der Flexor profundus am partizipierenden Finger, 
den Druck, den die Fingerendphalange auf die Daumenendphalange ausiibt, 
zu parieren und der Uberstreckung des Daumennagelgliedes vorzubengen hat. 

Bei Lahmung del' Interossei und Lumbricales ist der Finger-DaumenschluB 
in vorwartsgefiihrter Stellung, d. h. also unter Beugung der Grundphalange 
und Streckung del' Mittel- und Endphalange nicht mehr moglich, sondem der 
ZangenschluB kann nul' noch durch Flexor sublimis und profundus, also unter 
gleichzeitiger Beugung del' Grund-, Mittel- und Endphalange odeI' allein durch 
den Flexor sublimis unter Beugung del' Grund- und Mitklphalange erfolgen 
(Abb.263-265, S. 283 und 284). Zumeist wird dabei auch die Endphalange des 
Daumens gebeugt. Bei alleiniger Lahmung del' Interossei und Integritat der Lum­
bricales sind die letzteren manchmal allein imstande, die fUr den Daumen-Finger­
t-lchluB in vorwartsgefUhrter Stellung erforderliche Beugung del' Grundphalange 
und die gleichzeitige Streckung del' Mittel- und Endphalange aufzubringen. Man 
kann das in manchen Fallen von Lahmung des N. ulnaris feststellen, in welchen 
die yom Medianus versorgten Mm. lumbrical('s des Zeige- und Mittelfingers er­
halten sind. In diesen Fallen gelingt del' Daumen-Zeigefinger- und Daumen­
MittelfingerschluB mit gestreckter Mittel- und Endphalange manchmld noch 
recht gut, wahrend del' 4. und 5. Finger, deren Lumbricales, als dem Ulnaris unter­
stellt, mitgelahmt sind, den Kontakt mit del' Daumenendphalange nul' durch 
Flexion del' Mittelphalange odeI' Mittel- und Endphalange herzusteUen vermogen. 
Wenn aUe vier Lumbricales dem Medianus unterstehen, so kann auch der Ring­
und Kleinfinger mit gestreckter Mittel- und Endphalange mit dem Daumen 
in Kontakt gebracht werden. Hierin kommt nicht nur die beugende Wirkung 
del' Lumbricales auf die Grundphalange und die streckende Wirkung auf die 
Mittel- und Endphalange zum Ausdruck, sondem zugleich auch die neigende 
Wirkung auf die Grundphalange nach del' Radialseite. Es muB abel' betont 
werden, daB keineswegs aIle Kranken mit einer volligen Lahmnng del' Interossei 
mittels ihrer Lumbricales imstande sind, die Mittel- und Endphalange zu 
strecken und dabei die Grundphalange so weit zu beugen, als es zum SchluB 
del' Daumen-Fingerzange erforderlich ist. Wie abel' auch die Verhaltnisse im 
Einzelfall liegen mogen, in keinem FaUe reicht bei Lahmung del' Interossei 
die Kraft del' Lumbricales allein aus, um die Daumen- und :H'ingerzange an­
einander zu pressen. Hierbei muB stets del' Flexor sublimis oder der :Flexor 
sublimis et profundus herangezogen werden und del' Finger beugt sich wahrend 
des Zusammenpressens in den Interphalangealgelenken ein (Abb. 267, S. 284). 

Wenn die Interossei dorsales erhalten, die Interossei volares und die Lum­
bricales aber gelahmt sind, eine Dissoziation der Lahmung, welche nicht allzu 
selten im Endstadium del' Regeneration des N. ulnaris vorkommt oder den 
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ersten Auftakt einer beginnenden Schadigung des N. ulnaris bildet, so kann 
der Mittelfinger mit gestreckter Mittel- und Endphalange ohne Millie mit dem 
Daumen in Kontakt gebracht werden. Dagegen gelingt dies dem Ring- und 
Kleinfinger nicht, weil durch den jeweiligen Interosseus dorsalis bzw. die Muskeln 
des Hypothenar die Grundphalange, wahrend sie gebeugt wird, nach der Ulnar­
seite zu geneigt, also vom Daumen weg bewegt wird, statt wie erforderlich nach 
der Radialseite geneigt zu werden. In diesen Fallen tritt daher wie bei der totalen 
Lahmung der Interossei und Lumbricales der Flexor sublimis oder der Flexor 
profundus zusammen mit den Interossei externi in Tatigkeit. 

Bei Lahmung des Flexor sublimis et profundus ist die zweite Art des Daumen­
Fingerspitzenschlusses, welche unter Beugung der Mittel- und Endphalange 
erfolgt, unmoglich; es tritt daher beim Erfassen eines Gegenstandes mit der 
Daumen-Fingerspitzenzange der erste Modus, bei welchem die Mittel- und End­
phalangen gestreckt sind, an die Stelle. Aber die Lahmung des Flexor sublimis et 
profundus beeintrachtigt auch den ZangenschluB mit gestreckter Mittel- und 
Endphalange, wenn die Branchen der Zange aneinander gepreBt werden; denn 
dabei erfahren die Mittel- und Endphalange unter der Wirkung des Daumen­
druckes und der ungebremsten Wirkung der Interossei und Lumbricales eine 
Uberstreckung. Bei isolierter Lahmung des Flexor profundus kann die Finger­
zange beim SchluB noch im Mittelgelenk gebeugt werden, aber nicht mehr im 
Endgelenk, bei isolierter Lahmung des Flexor sublimis ist infolge der beugenden 
Wirkung des Flexor profundus auf Mittel- und Endphalange der Finger­
DaumenschluB mit gebeugtem Mittel- und Endglied noch sehr gut moglich. 

Wenn von den Muskeln des Daumenballens allein der Abductor brevis gelahmt 
ist, so kann der Daumen mit gestreckter Endphalange dank der Wirkung des 
Opponens, Flexor brevis und Adductor noch mit jedem der vier Finger den 
SpitzenschluB eingehen, aber nur dann, wenn der paktierende Finger im Mittel­
oder Endgelenk gebeugt wird (Abb.314, S.316). Der Daumen-FingerschluB 
bei gestreckter Mittel- und Endphalange des partizipierenden Fingers setzt 
einen Grad von Neigung des ersten Metacarpale und der Grundphalange des 
Daumens nach der Radialseite und von pronatorischer Kreiselung des Daumens 
voraus, welchen Opponens und Flexor brevis nicht aufzubringen vermogen, 
sondern nur der Abductor brevis zu leisten imstande ist. Wenn der Flexor 
brevis oder er und der Opponens gelahmt sind, der Abductor brevis aber erhalten 
ist, so gelingt der Daumen-Zeigefinger- und Daumen-MittelfingerschluB bei 
gestrecktem Daumenendglied und gestreckter Mittel- und Endphalange des 
paktierenden Fingers noch recht gut, weil der Abductor brevis die hierfUr 
erforderliche geringe Flexion der Grundphalange und die Streckung der End­
phalange des Daumens allein zustande bringt. Aber mit dem Ring- und Klein­
finger vermag der Daumen, in der angegebenen Weise, d. h. mit vorwarts ge­
fiihrten Zangenbranchen bei Lahmung des Flexor brevis den ZusammenschluB 
nicht einzugehen. Dazu bedarf es eines Grades von Beugung des ersten Meta­
carpale und der Grundphalange des Daumens, fur welche der Abductor brevis 
nicht ausreicht, sondern der Flexor brevis unentbehrlich ist. Infolgedessen muB 
bei Lahmung des Flexor brevis, ebenso wie bei Lahmung des Opponens und 
Flexor brevis, der Flexor pollicis longus einspringen und der Daumen-Ring­
fingerschluB und DaumenkleinfingerschluB kann nur unter Beugung der beiden 
Daumenphalangen und der Mittelphalange oder Mittel- und Endphalange des 
4. und 5. Fingers vollzogen werden. Der Flexor brevis spielt aber beim Daumen­
FingerschluB noch insofern eine besondere Rolle, als er fUr das Zusammen­
pressen der Zangenbranchen erforderlich ist. Wenn er gelahmt ist, stehen dafUr 
nur noch der Adductor und der Flexor longus zur Verfugung und je nachdem, 
ob die Wirkung des einen oder anderen sich mehr durchsetzt, sehen wir, daB 
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der Daumen entweder aus seiner Oppositionsstellung heraus in Adduktion und 
Supination ruckt, oder daB seine Endphalange gebeugt wird. 

Wenn aIle Muskeln des Daumenballens ausfallen, stehen fUr den Daumen­
FingerspitzenschluB nur noch Flexor pollicis longus und Adductor zur Ver­
fUgung. In diesem FaIle fallt vor allem die Opposition des Daumens gegen den 
anderen Finger aus, der Daumen-FingerspitzenschluB ist nur noch unter Flexion 
des ersten Metacarpale und beider Daumenphalangen einerseits und Flexion 
der Fingerphalangen andererseits moglich. Dabei wird aber das erste Meta­
carpale nach der Ulnarseite geneigt und supiniert, statt opponiert zu werden; 
die Daumenspitze kommt nur mit der Radialseite der Spitze des partizipierenden 
Fingers in Kontakt, von einer gegenseitigen Beruhrung der Endphalangen des 
Daumens und Fingers mit ihren Volarflachen ist auch nicht einmal mehr eine An­
deutung vorhanden (Abb.273-277, S. 288 und 289 und Abb. 311, 312, S. 315). 

Bei Lahmung des Adductor pollicis ist der erste Modus des Daumen-Finger­
schlusses mit gestreckter Finger-Mittel- und Endphalange und gestreckter 
Daumenendphalange ungestort. Die Beugung der Grundphalange und Streckung 
der Endphalange des Daumens kann allein durch den Flexor brevis bewerk­
stelligt werden. Sobald aber die Endphalangen des Daumens und des pak­
tierenden Fingers aneinander gedruckt werden, reicht die Kraft des Flexor 
brevis nicht aus, der Flexor longus muB einspringen und das Endglied des 
Daumens wird gebeugt; dabei kann die Grundphalange des Daumens in Streck­
stellung zuruckgebogen werden. 

Bei Lahmung des Flexor pollicis longus ist naturgemaB der Daumen-Finger­
schluB mit gebeugter Daumenendphalange nicht mehr moglich. Aber auch der 
ZangenschluB mit gestrecktem Daumennagelglied leidet unter der Lahmung 
des Flexor longus, wenn die Zangenbranchen aneinander gedruckt werden; 
dann kommt es infolge des Ausfalls des "Flexor longus zu einer Ruckbiegung 
des Daumenendgliedes. 

4. Die Ruckwartsfuhrung und V orwartsfuhrung der geschlossenen 
Da umen -Fingerz ange. 

Wir haben bereits in der Einleitung und femer bei der Besprechung der 
Folgen der Lahmung der einzelnen Finger- und Daumenmuskeln mehrfach 
darauf hingewiesen, daB zahlreiche Verrichtungen unserer Hand darauf beruhen, 
daB ein mittels des Daumen-Fingerschlusses erfaBter Gegenstand durch Ruck­
warts- und Vorwartsfiihrung der Zangenbranchen hin- und herbewegt wird. 
Am besten lassen sich diese entgegengerichteten Bewegungen an dem Beispiele 
der Fiihrung des Abstriches und Aufstriches mittels des zwischen Daumen 
und Zeigefinger gehaltenen Bleistiftes oder der Feder erlautem. Der Abstrich 
entspricht der RuckwartsfUhrung, der Aufstrich der Vorwartsfuhrung der 
Zangenbranchen. Die Analyse dieser beiden Bewegungen verdanken wir 
DUCHENNE. Wir gehen von der Mittelstellung aus, in welcher die Feder gehalten 
wird. Dabei ist der Zeigefinger in allen drei Gelenken leicht gebeugt, ebenso ist 
der dem Zeigefinger opponierte Daumen in den beiden Phalangealgelenken 
leicht gebeugt. Die Feder ruht zwischen der Vola der Endphalange des Index 
und Pollex. Wenn von dieser Stellung aus der Aufstrich gefUhrt, die Zangen­
branchen vorwarts geschoben werden, so geschieht dies dadurch, daB einer­
seits die Grundphalange des Zeigefingers weiter gebeugt, die Mittel- und End­
phalange aber gestreckt werden, andererseits das erste Metacarpale weiter 
gebeugt, die End- und Grundphalange des Daumens abel' gestreckt werden. 
Am Ende der Bewegung besteht del' im Vorangehenden eingehend geschilderte 
Daumen-FingerschluB in vollkommen vorwarts gefuhrter Stellung (Abb.306a, 
307a, S. 243). 
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Die Fiihrung des Grundstriches beruht auf der Riickwartsfiihrung der Zangen­
branchen; dabei wird die Grundphalange des Zeigefingers gestreckt, die Mittel­
und Endphalange werden gebeugt; ebenso wird das erste Metacarpale extendiert 
und die beiden Daumenphalangen beugen sich (Abb. 306 b, 307b, S. 243). 

Die Vorwartsfiihrung, Beugung der Grundphalange und Streckung der 
Mittel- und Endphalange des Fingers, Beugung des ersten Metacarpale und 
Streckung der beiden Daumenphalangen setzt die Integritat der Interossei 
und Lumbricales einerseits, der Muskeln des Daumenballens andererseits vor­
aus. Wenn diese Muskeln gelahmt sind, so kann die Spitze der Daumen-Finger­
zange nicht mehr durch Verschiebung der Zangenbranchen gegeneinander vor­
warts bewegt werden, sondern nur noch durch Bewegungen in den proxi­
malen Gelenken des Armes, Hand-Ellbogen-Schultergelenk. 

Die Riickwartsfiihrung, Streckung der Grundphalange und Beugung der 
Mittel- und Endphalange des Fingers, Streckung des ersten Metacarpale, Beugung 
der beiden Daumenphalangen beruht auf der Cooperation des Extensor digi­
torum communis bzw. des Extensor indicis proprius, und des Flexor digiti. 
sublimis et profundus einerseits und des Extensor pollicis brevis und Flexor 
pollicis longus andererseits. 

Wenn der Extensor digitorum communis gelahmt ist, so kommt es bei der 
Riickwartsfiihrung der Zangenbranchen gleichwohl zu einer Streckung der 
Grundphalange des Zeigefingers durch passive Bewegungsfiihrung. Durch die 
Beugung der End- und Mittelphalange wird die Grundphalange, da das distale 
Glied der Gliederkette infolge des Gegendruckes des Daumens nicht ausweicht, 
in Streckstellung geschoben. Doch erleidet die Exkursion der Riickwarts­
fiihrung, die Lange des Grundstriches, bei der Lahmung des Extensor digitorum 
in der Regel eine mehr oder weniger betrachtliche EinbuBe. Viel schwerer 
leidet die Riickwartsfiihrung der Zangenbranchen naturgemaB bei der Lahmung 
des Flexor sublimis et profundus und Flexor pollicis longus. Sie ist dann durch 
eine Finger-Daumenbewegung iiberhaupt nicht mehr moglich, die Fiihrung des 
Grundstriches kann nur noch durch eine Bewegung in den proximalen Gelenken 
besonders des Handgelenkes zustande kommen. 

Fiir die Lii.hmung des Extensor pollicis brevis gilt dasselbe wie fiir die des 
Extensor dig. communis. Das erste Metacarpale kann bei der Riickwarts­
fiihrung der Zangenbranchen durch die sich flektierenden Daumenphalangen 
und den Gegendruck des Zeigefingers in gewissem Umfang in Streckung ge­
schoben werden. Doch leidet der Bewegungsumfang der Riickwartsbewegung 
der Zange bei der Lahmung des Extensor pollicis brevis e benso wie bei der 
des Ext·ensor communis et proprius. Die Lange des Abstriches ist reduziert. 

Die Fiihrung des Stiftes und der Feder leidet also bei der Lahmung jedes 
einzelnen der zahlreichen Muskeln, welche an dem Zustandekommen der zu­
grunde liegenden Bewegungen beteiligt sind, mehr oder weniger betrachtlich. 
Wir sehen deshalb sehr haufig, daB sich Kranke mit einer Lahmung der Interossei 
und Lumbricales oder der Muskeln des Daumenballens oder des Extensor 
communis et indicis proprius und Extensor pollicis brevis beim Halten und 
Fiihren des Sti£tes gar nicht des Daumen-Fingerspitzenschlusses und der Vor­
warts- und Riickwartsfiihrung der Daumen-Fingerzange bedienen, sondern den 
Daumen-FingerseitenschluB heranziehen. Der Stift ruht hierbei zwischen der 
V olarseite des adduzierten und flektierten Daumens und der radialen Seite der 
Mittelphalange des in allen Gelenken ge beugten Zeigefingers Die Fiihrung des 
Stiftes erfolgt dabei ausschlieBlich durch Bewegungen im Handgelenk-Ellbogen .. 
und Schultergelenke. 

DaB die Vorwartsfiihrung und Riickwartsfiihrung der Branchen der Daumen 
Fingerzange auch bei zahlreichen anderen Verrichtungen Z. B. beim Knopfen 
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eine gro.6e Rolle spielt, ist ja bereits mehrfach erwahnt worden. Alle diese 
Fingerverrichtungen leiden daher unter der Lahmung der an dem Finger­
Daumenspiel beteiligten Muskeln mehr oder weniger betrachtlich. 

VIII. Die Muskeln des Hiiftgelenkes. 
A. Einleitung. 

Das Hiiftgelenk gestattet als Kugelgelenk ausgiebige Bewegungen des Oberschenkels 
um die verschiedensten Achsen. 

Ais Ausgangsstellung wahlt man am besten nach dem Vorgange von R. FICK diejenige 
SteHung, welche der Oberschenkel beim aufrechten Stehen des Menschen einnimmt (Normal­
steIlung)_ Von dieser SteHung aus ist eine Vorwartsbewegung oder Flexion des Femur 
am Gelenkpraparat um 121° moglich, bei der auBersten Vorhebung ist der Oberschenkel 
etwas auswarts gekreiselt. Die reine Riickhebung oder Extension gelingt nur bis zum 
Betrage von 13°, diese ist nur bei einer gleichzeitigen leichten Abduktion moglich und gleich­
zeitig stellt sich der Oberschenkel wie bei der maximalen Flexion in eine leicht auswarts 
gekreiselte Stellung. Der ganze Vor- und Riickhebungsumfang betragt 134°. BRAUNE 
fand ihn 135°, WEBER 139°. Die reine Abduktion und Adduktion in der Frontalebene 
gelingt in einem Umfange von 51 0• Bei flektierter Stellung des Femur erreicht der Bewegungs­
umfang groBere Werte, z. B. in der Horizontalebene (von der Normalstellung des aufrechten 
Stehens aus gerechnet) etwa 74°. Auch Abduktion und Adduktion erreichen ihr Maximum 
nur bei leicht auswarts gekreiseIter Position des Femur. Die Langskreiselung des Ober­
schenkels, das ist die Drehung desselben um die Verbindungslinie der Hiift- und Kniegelenk­
mittelpunkte, soH in der oben angegebenen Ausgangsstellung oder Normalstellung nur in 
einem Umfange von etwa 50° gelingen. Die Angaben der einzelnen Autoren variieren etwas, 
Mir erscheint aber dieser Wert von 50° auffallend niedrig, andererseits geht der von HENKE 
angegebene Wert von 90° iiber die tatsachlichen Verhaltnisse hinaus. Die oben angegebenen 
niederen Werte beziehen sich auf die Untersuchungen von A. E. FICK, KRAUSE, WEBER 
und BRAUNE am Kadaver. Bei rechtwinklig flektierter SteHung des Oberschenkels betragt 
der Kreiselungsumfang am Lebenden in der Regel nahezu 90°. Man kann den Kreiselungs­
ausschlag am besten dadurch zur Anschauung bringen, daB der Unterschenkel rechtwinklig 
gegen den Oberschenkel gebeugt wird; der Unterschenkel zeigt dann wie ein Zeiger direkt 
den Kreiselungsgrad an. Der Kreiselungsumfang des Femur nimmt in den Stellungen, 
welche der extremen Flexion, Extension, Abduktion und Adduktion nahekommen, erheb­
Iich abo In den Grenzstellungen selbst besteht gar keine Kreiselungsfreiheit mehr, sondern 
in ihnen besitzt der Oberschenkel eine ganz bestimmte, nicht veranderIiche Kreiselungs­
stellung, und zwar besteht diese auf der ganzen Grenzlinie des Bewegungsumfanges in 
einer mehr oder weniger ausgesprochenen AuBenrotation (R. FICK). 

Die angegebenen Werte beziehen sich auf das Gelenkbanderpraparat an der Leiche. 
Aber schon wenn die das Hiiftgelenk umgebenden Muskeln am Kadaver in situ belassen 
werden, nimmt die Exkursionsbreite ab, ein Beweis, daB der Dehnungswiderstand der 
toten Muskeln die Spielbreite des Hiiftgelenkes einschrankt; besonders wird die Flexion 
und die Abduktion des Beines durch den Dehnungswiderstand der Extensoren und der 
Adductoren gehemmt. Der Umfang der Beuge-Streckexkursion betragt an der Leiche 
am Muskelpraparat etwa 120° und auch der Umfang der Abduktions-Adduktionsbewegung 
ist um 14-24° gegeniiber dem des Gelenkpraparates beschrankt. Vollends iibt der Dehnungs­
widerstand der Muskeln auf den Bewegungsumfang des Oberschenkels beim Lebenden 
einen erheblichen EinfluB aus, weil hier der Dehnungsreflex, d. h. die durch die Dehnung 
des Muskels reflektorisch vermittelte Spannungszunahme des Muskels hinzukommt. Wenn 
man in liegender Position das Bein bei gestreckter KniesteHung erheben laBt, so gelingt 
das beim Lebenden normaliter etwa nur bis zum Winkel von 60°. Sobald aber der Unter­
schenkel gebeugt wird, gelingt die Flexion des Oberschenkels erheblich weiter. An der 
Beschrankung der Beugung bei gestreckter Kniestellung ist in erster Linie der Dehnungs­
widerstand des Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus schuld, die iiber die Riick­
seite des Coxofemoral- und Kniegelenkes ausgespannt sind, also bei gestrecktem Knie ge­
dehnt, bei fIektiertem Knie aber entspannt werden, im letzteren FaIle also der Flexion des 
Oberschenkels erst viel spater Einhalt gebieten als in ersterem FaHe. Das gleiche kann man 
beobachten, wenn man in stehender Stellung den Oberkorper bei gestrecktem Knie vorniiber 
beugt. Man gewahrt dann, wie der Widerstand der genannten drei Muskeln der Bewegung 
sehr bald Halt gebietet, und wenn man die Bewegung forciert, so fiihlt man die schmerz­
hafte Anspannung der drei Tubermuskeln sehr deutlich. Sobald man aber die Knie beugt, 
gelingt die Beugung des Rumpfes nach vorne wesentIich weiter. DaB der Dehnungswider­
stand des Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus bei den geschilderten Versuchen 
in erster Linie auf das Konto des Dehnungsreflexes fallt, geht daraus hervor, daB bei 
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peripherer oder nuclearer Lahmung dieser Muskeln, also im Zustande ihrer Deefferentierung, 
die Beugung des Oberschenkels gegen das Becken oder die Vorwartsbeugung des Ober· 
kiirpers im Stehen bei gestreckter Kniestellung wesentlich weiter gelingt als in der Norm; 
die Vorderseite des Beines kann dabei manchmal geradezu mit der Vorderseite des Rumpfes 
in Beriihrung gebracht werden (vgl. Bd. 5, Abb. 107, S. 159). Das gleiche beobachten wir bei 
zahlreichen anderen Erkrankungen des Nervensystems, bei denen der Dehnungsreflex der 
Muskeln aufgehoben oder stark vermindert ist; bei Tabes dorsalis (vgl. Bd. 5, Abb. 106, 
S.158 und Abb. 109, S. 167), bei Cerebellarerkrankungen, besonders aber bei der atonisch 
astatischen Cerebrallahmung (vgl. Bd. 6, S. 342). Es gibt eine Gruppe von Menschen, die 
sog. Schlangen. oder Kautschukmenschen, die zu abnorm hochgradigen Exkursionen inner· 
halb des Hiiftgelenkes fahig sind. Ich erinnere nur an den grand ecart der Tanzerinnen. 
In fast allen diesen Fallen ist aber die Dehnbarkeit der Muskeln erst allmahlich durch 
systematische, darauf abzielende Bewegungsiibungen erreicht worden. 

Umgekehrt beobachten wir bei zahlreichen Affektionen des Nervensystems, die mit 
einer Erhiihung des Dehnungsreflexes der Muskeln einhergehen, eine merkbare Ver· 
minderung der Exkursionsbreite der Bewegungen des Oberschenkels. Eine solche Er· 
hiihung des Dehnungsreflexes kann auf zweifachem Wege zustande kommen, erstens durch 
pathologische Irritation der intramuskularen Receptoren oder der von Ihnen ausgehenden 
afferenten Leitungsbahnen und zweitens durch Entfesselung der verschiedenen, den Deh· 
nungsreflex der Muskeln vermittelnden Reflexstationen des Zentralnervensystems infolge 
des Ausfalls der iibergeordneten Hemmungsapparate. Das bekannteste Beispiel einer 
Steigerung des Dehnungsreflexes durch pathologische Irritation intramuskularer Recep. 
toren ist die Myositis. Entziindliche und rheumatische Prozesse oder Blutextravasate im 
Semitendinosus, Semimembranosus und Biceps machen eine Erhebung des Beines in der 
Hiifte bei gestrecktem Knie oft unmiiglich, solche in den Adductoren erlauben nicht die 
geringste Abduktion des Oberschenkels. Bei pathologischer Reizung des Hiiftnerven, einerlei 
ob dieselbe durch traumatische, toxisch·infektiiise, zirkulatorische, refrigeratorisch.rheu· 
matische oder andere Noxen bedingt ist, ist das LASEGUESche Phanomen seit altersher be· 
kannt; es ist der Ausdruck des gesteigerten Dehnungsreflexes des Biceps, Semitendinosus 
und Semimembranosus, welcher bei der Flexion des Oberschenkels dem Unterschenkel 
eine vorzeitige Flexion geradezu aufzwingt und manche latente Ischias kann am sichersten 
dadurch aufgedeckt werden, daB beim Vorniiberbeugen des Rumpfes im Stehen das Knie 
der erkrankten Seite vorzeitig in Beugestellung gerat. Eine analoge Erklarung gilt fiir das 
KERNIGsche Symptom bei allen radikularen pathologischen Irritationen, insbesondere bei 
der Meningitis (vgl. Bd. 5, Abb. 108, S. 159). Bei diesen radikularen Reizzustanden ist 
iibrigens keineswegs nur der Dehnungswiderstand des Biceps, Semitendinosus und Semi· 
membranosus erhiiht, sondern mehr oder weniger auch der aller anderen Muskeln. Die 
passive Abduktion des Beines ist oft sehr eingeschrankt. LaBt man einen Kranken mit Irri· 
tation der Lumbalwurzeln im Stehen den Rumpf nach hinten iiberlegen, wodurch die Hiift· 
flexoren gedehnt werden, so wird die Lendenwirbelsaule lordosiert und das Knie streckt sich, 
statt wie es normaliter der Fall ist gebeugt zu werden; durch die Lordose der Lendenwirbel· 
saule wird der Psoas, durch die Kniestreckung der Rectus femoris entspannt. Die bekann· 
testen Beispiele der Einschrankung der Hiiftbewegungen durch abnorm entfesselte Tatigkeit 
der den Dehnungsreflex vermittelnden Reflexstationen des Nervensystems sind die spasti. 
schen Lahmungen bei der Pyramidenbahnunterbrechung und das Pallidumsyndrom (Parkin. 
sonismus), fiir welche eine erschwerte passive Beweglichkeit und eine Einschrankung der 
Bewegungsexkursionen geradezu typisch ist. Auch hierbei kommt der gesteigerte Dehnungs. 
reflex der zweigelenkigen Muskeln in der gleichen Weise zum Ausdruck. Beim Erheben des 
Beines in Riickenlage des Patienten wird das Knie vorzeitig gebeugt; dasselbe tritt ein, 
wenn der Oberkiirper von liegender Stellung aus aufgerichtet, also gegen die Beine flek. 
tiert wird, und ebenso, wenn der Kranke im Stehen den Rumpf vorniiberbeugt. 

Sowohl bei den mit einer Aufhebung oder Abschwachung des Dehnungsreflexes der 
Muskeln einhergehenden Erkrankungen des Nervensystems wie auch bei den erwahnten 
Schlangenmenschen und Bewegungskiinstlern geht die Exkursionsbreite des Femur viel· 
fach iiber das am Gelenkpraparat an der Leiche erreichbare MaB hinaus. Wir miissen an· 
nehmen, daB es in diesen Fallen infolge des f«:hlenden Dehnungswiderstandes der Muskeln 
allmahlich auch zu einer Erschlaffung und Uberdehnung des Banderapparates des Hiift· 
gelenkes gekommen ist. Die Extension des Oberschenkels wird am Gelenkbanderpraparat 
der Leiche besonders durch das Ligamentum Bertini (Lig. ileofemorale ant. et sup.) und 
durch das Ligamentum ischio·femorale beschrankt. An der Leiche gelingt die Streckung 
des Oberschenkels am Gelenkbanderpraparat nicht weiter als am Muskelpraparat, ein Be· 
weis, daB die Hiiftbeugemuskeln im toten Zustand keine Hemmung fiir die Streckung 
bilden. Fur den Lebenden gilt das nicht ohne weiteres. Denn bei Lahmung der Hiiftbeuger 
gelingt die Streckung manchmal merklich weiter als in der Norm. Die Flexion des Ober· 
schenkels wird durch einen besonderen Bandapparat nicht beschrankt; die an sich schwache 
Hinterwand der Hiiftgelenkkapsel ist dazu nur in geringem Umfang imstande und man 
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versteht daher sehr gut, daB bei FortfaH des Dehnungsreflexes der Hiiftstrecker diese 
schwache Kapselwand rasch nachgibt. Die Abduktion wird durch das Ligamentum pubo­
femorale und die inneren Kapselwandungen gehemmt, die Adduktion durch das obere 
Iliofemoralband und die laterale Kapselwandung, bei stark flektiertem Beine auch durch 
das Ligamentum teres. Die Einwartskreiselung findet ein Hindernis im Ligamentum ischio­
femorale, die Auswartskreiselung im oberen Ligamentum ileofemorale und Ligamentum 
pubofemorale, bei stark flektierter SteHung des Femur auch im Ligamentum teres. 

B. Die Wirkungsweise der einzelnen MuskeIn des Hiiftgelenkes und die Folgen 
ihrer Liihmung. 
1. Ileopsoas. 

[Ll' L2, (La); kurze Aste aus dem Plexus lumbalis (Ll - L4), N. cruralis.] 
Der Jleopsoas besteht aus zwei sich miteinander vereinigenden Muskeln, dem Psoas 

major und Iliacus. Der Psoas major entspringt mit vier oberflachlichen Ursprungszacken 
von den vier oberen Lendenwirbelkorpern und Zwischenwirbelscheiben und fiinf tiefen 
Ursprungszacken von den Querfortsatzen der fiinf Lendenwirbel. Manchmal ist auch 
eine Ursprungszacke am 12. Brustwirbelkorper vorhanden. Der Muskelbauch zieht an der 
hinteren Bauchwand abwarts und etwas lateralwarts, seine Endsehne inseriert an der Vorder­
flache des Trochanter minor. Hinter ihr liegt die Bursa ileopectinea. 

Der Iliacus entspringt mit breiter Ursprungsflache von der Fossa iliaca, auBerdem 
aber auch mit einem auBeren Anteil von der Spina iliaca anterior inferior, wobei er die 
Ursprungssehne des Rectus femoris umrahmt. Dieser letztere Ursprungsteil kann sich bis 
auf die vordere ~lenkkapsel des Hiiftgelenkes erstrecken. Der Muskel konfluiert distal 
ohne scharfe Grenze mit der tiefen Partie des Psoas major und er inseriert ohne Sehnen­
bildung teils ebenfaHs am Trochanter minor, teils unterhalb desselben an der Vorderseite 
des Femur. Das im Psoas major und Iliacus vereinigte Endstiick des Muskels schiebt sich 
zwischen Pectineus einerseits und Rectus femoris und Vastus medius andererseits in die 
Tiefe, um seine Insertion am Femur zu gewinnen. 

Der Psoas minor stellt eine inkonstante Varietat dar, er entspringt vom I. und 2. Lenden­
wirbel, manchmal auch vom 12. Brustwirbel, sein schmaler Bauch zieht, der Vorderflache 
des Psoas major angelagert, abwarts, seine Endsehne inseriert nicht am Oberschenkel, son-
dern am Ligamentum inguinale Pouparti. " 

Der lleopsoas erhalt seine nervose Versorgung vorzugsweise durch kurze Aste aus dem 
Plexus lumbalis, welche fiir den Psoas aus den Verbindungszweigen der vier oberen, fiir den 
Iliacus aus denen der unteren zwei bis ~rei Lendennerven entspringen. Der lliacus erhalt 
aber auBerdem auch einen oder zwei Aste aus dem N. cruralis. 1m Riickenmark reicht 
aber die motorische Kernsaule des lleopsoas nicht iiber das 3. Lumbalsegment abwarts; 
die 3. Lendenwurzel enthalt motorische Fasern fiir den lleopsoas in nennenswerter Zahl 
iiberhaupt nur bei postfixiertem Plexustyp. Bei prafixiertem Typ kann die Kernsaule des 
lleopsoas bis ins 12., ja bis ins II. Thorakalsegment aufwarts reichen. 

Der Ileopsoas ist unter normalen Verhaltnissen am Lebenden der faradischen 
Reizung schwer zugangig. Bei mageren Individuen und vollig entleerten Darmen 
kann man allerdings unter tiefem Eindrlicken der vorderen seitlichen Bauch­
wand von vorne her mit den Elektroden den 11eopsoas erreichen. Besser ge­
lingt dies bei Lahmung der Bauchmuskeln. Besonders geeignet fUr die isolierte 
faradische Reizung des Muskels war ein von mir beobachteter Fall von Polio­
myelitis, bei dem alle Muskeln der unteren Extremitat mit Ausnahme des 11eo­
psoas vollig gelahmt waren. Rier lieG sich bei entleerten Darmen der Muskel 
durch den faradischen Strom zu kraftiger Kontraktion bringen. 

Unter der isolierten Kontraktion des 11eopsoas beugt sich der Oberschenkel 
sehr ausgiebig gegen das Becken, nicht nur, wenn der Kranke auf dem anderen 
Beine steht und das Bein, dessen Ileopsoas gereizt wird, ve~tikal herabhangt 
und freien Spielraum hat, sondern ebenso auch bei horizontaler Lage des Kran­
ken. Die Beugung des Oberschenkels ist mit einer Auswiirtsrotation des Beines 
verbunden. Der soeben erwahnte Kranke, der von allen Muskeln des Beines 
nur liber seinen 11eopsoas verfligte, war imstande, willklirlich das Bein bis liber 
den rechten Winkel hinaus von der horizontalen Unterlage zu erheben, auch 
dann, wenn das Knie in Streckstellung bandagiert war. Die Ursache dafiir, 
daB das Bein bei gestrecktem Knie sogar liber das durchschnittliche MaB hinaus 
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erhoben werden konnte, lag in der volligen Lahmung aller Hiiftstrecker. Der 
Kranke konnte auch in sitzender Stellung den Oberschenkel von der Sitzflache 
emporheben, der Muskel war also selbst bei betrachtlicher Annaherung seiner 
Insertionspunkte noch sehr leistungsfahig. Die willktirliche Erhebung des 
Beines war mit einer Au/3enrotation des Oberschenkels verbunden. Dieselbe trat 
ebenfalls ein, wenn der Kranke beim Gehen das gelahmte Bein von hinten nach 
vorne vorftihrte. Abb.333 zeigt deutlich die au/3enrotierte SteHung des Beines 
am Ende der Schwungphasc all. Dar lleopsoas ist also als Flexor und gleich-

_\bb. 333. Einwil'kungdesIleo­
psoas auf den Oberschenkel. 
Totale La hmunga llel' J\iIuskeln 
des rechten Beines und del' 
rechten Bauchmuskeln bei 
Integritat des Ileopsoas. Das 
rcchte Bein ist beim Gange 
yon hinten nach vorne gefiihrt 

und dabci stark auswarts 
rotiel't. 

zeitiger AufJenrotator des Oberschenkels anzusehen. 
DUCHENNE halt die auBenrotierende Wirkung des Ileo­

psoas fiir schwach. Wenn man sich aber vergegenwartigt, 
daB sich der distale Abschnitt des Muskels von vorne her 
urn den Schenkelhals herumlegt und an dem hinten innen 
gelegenen Trochanter minor inseriert, erscheint die auswarts­
rotierende Wirkung sehr verstandlich. Auch R. FICK hebt 
hervor, daB der I\eopsoas in den meisten Stellungen den 
Oberschenkel auswartskreisele. 

Unstimmigkeit herrscht unter den Autoren dariiber, ob 
der I\eopsoas auch adduzierend auf den Oberschenkel wirkt. 
DucHENNE und A. FICK haben dies bestritten, L. FICK und 
GASSMANN hingegen bejaht. leh konnte nur dann, wenn der 
Oberschenkel vorher in starkere Abduktion gefiihrt war, eine 
schwache adduktorische Wirkung feststellen. Das deckt sich 
auch im wesentlichen mit der Annahme R. FICKS. 

Wenn der Ileopsoas geliihmt, die anderen Flexoren 
des Oberschenkels aber erhalten sind, was ich wieder­
holt bei Poliomyelitis im Verein mit Lahmung der 
unteren Bauchmuskelabschnitte angetroffen habe, so 
ist die Flexion des Oberschenkels in Rtickenlage des 
Kranken, wenn das Knie freien Spielraum hat, noch 
moglich, aber bei gestrecktem Knie gelingt die Er­
hebung des Beines nur in geringem Grade. In sitzen­
der SteHung konnen die Kranken den Oberschenkel 
nicht mehr von der Sitzflache emporheben. LUDLOFF 
hat die Unfahigkeit, den Oberschenkel in sitzender 
SteHung noch weiter flektieren zu konnen, gerade­
zu als das charakteristische Zeichen der Ileopsoas­
lahmung bezeichnet. Die Flexion des Oberschenkels 
erfolgt bei Lahmung des Ileopsoas unter deutlicher 
Einwartsrotation des Beines. Bei dem fehlenden aus­
wartsrotierenden Einflusse des Ileopsoas setzt sich vor 
aHem der entgegengesetzte Einflu/3 des Tensor fasciae 
latae durch, den die anderen bei der Hiiftbeugung 
noch mitwirkenden Muskeln (Sartorius, Gracilis, 

Rectus femoris, Pectineus), die ihrerseits nur eine sehr schwach auswartskrei­
selnde Wirkung entfalten, kein gentigendes Pari bieten konnen . Die Einwarts­
rotation des Oberschenkels tritt bei der Lahmung des Ileopsoas besonders 
deutlich beim Vorftihren des Schwungbeines beirn Gange in Erscheinung. Die 
Kranken mit Lahmung des Ileopsoas konnen aber den Oberschenkel willktirlich 
noch sehr gut nach au/3en rotieren, sofern die eigentlichen Au/3enroHer (Obtu­
rator internus und externus, Quadratus femoris, Pyriformis Gemelli) erhalten 
sind und sie konnen auch mit Hilfe dieser Muskeln die bei der Flexion des 
Oberschenkels eintretende Einwartskreiselung ausgleichen. Dazu bedarf es 
aber eines besonderen willktirlichen ad hoc gesetzten Impulses. 

Zum Ersatz des gelahmten I\eopsoas durch Muskeliiberpflanzung hat SAiHTER als Kraft­
spender den ObJiquus externus mit Erfolg verwandt. Es wird aus dem Muskel unter 
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teilweiser Abliisung dessleben von der Crista iliaca ein Lappen gebildet, der einen Teil der 
Obliquusaponeurose mitenthalt. Iliacus und Psoas werden etwas oberhalb ihres Ansatzes 
am Femur, dicht unterhalb des horizontalen Schambeinastes durchtrennt und der distale, 
am Femur inserierende Teil wird mit dem aus dem Obliquus gebildeten Lappen vereinigt. 
In einem anderen Fall hat SAMTER den Rectus abdominis als Kraftspender fiir den 
~~eopsoas mit Erfolg verwendet. Auch WULLSTEIN berichtE;~ iiber Erfolge mit der gleichen 
Uberpflanzung. SAMTER betont ausdriicklich, daB bei der Uberpflanzung der Oberschenkel 
in ausgiebige Flexion gestellt werden muB und daB der iiberpflanzte Muskel unter einer 
gewissen Spannung stehen miisse. 

Hervorzuheben ist die gute und friihzeitige Restitution des Ileopsoas bei Tumoren 
der Cauda equina oder des Lumbosacralmarkes nach der operativen Entfernung der Ge· 
schwulst. 

2. Tensor fasciae latae. 
[L4' L5 ; N. glutaeus superior (N. cruralis).] 

Der Tensor fasciae entspringt von der Spina iliaca anterior superior, zieht abwarts 
und etwas riickwarts und geht mit seiner Endsehne in den Tractus ileotibialis iiber. 

Seine Innervation erhalt er vom N. glutaeus superior. Doch kommt gelegentlich eine 
akzessorische Innervation durch einen Ast aus dem N. cruralis vor. 

Der Tensor fasciae latae ist der direkten percutanen faradischen Reizung 
ohne weiteres zugangig. 

Der Tensor fasciae latae beugt bei seiner Kontraktion den Oberschenkel, 
gleichzeitig rotiert er denselben nach innen und abduziert ihn etwas. Die Beuge­
wirkung des Tensor fasciae ist bei weitem nicht so ausgiebig wie die des Ileo­
psoas. In einem FaIle von poliomyelitischer Lahmung, in dem von den Hiift­
beugern nur der Tensor fasciae erhalten war, konnte der Kranke in Riicken­
lage den Oberschenkel zwar noch ausgiebig flektieren, wenn das Knie frei be­
weglich war und infolgedessen sich gleichzeitig beugte. Aber wenn der Unter­
schenkel in Streckstellung fixiert war, konnte das Bein nicht von der Unter­
lage erhoben werden. Ebensowenig konnte der Kranke in sitzender SteHung 
den Oberschenkel iiber die horizontale Sitzflache hinaus nach oben erheben. 
Beim Gange konnte er zwar das Bein von hinten nach vorne vorfiihren, die 
Schrittlange war aber reduziert. Sehr deutlich trat beim Vorfiihren des Schwung­
beines die innenrotierende und abduzierende Komponente des Muskels hervor. 

DUCHENNE gibt an, daB der Tensor fasciae bei seiner maximalen Kontraktion den Ober­
schenkel schief nach auBen und vorne fiihre, andererseits spricht er dem Muskel jede ab­
duktorische Wirkung abo R. FICK gibt an, daB der Muskel bei Streckstellung des Ober­
schenkels abduzierend wirke. In flektierten und abduzierten Stollungen soll er nach GASS­
)IANN schwach anziehend wirken. 

Die einwartskreiselnde Wirkung halte ich fiir zweifellos; sie tritt wahrend der Beugc­
bewegung des Oberschenkels deutlich in Erscheinung. R. FICK halt die kreiselnde Wirkung 
fiir sehr gering, in der Mittelstellung erfolge sie nach einwarts, in manchen anderen Stellungen 
aber nach auswarts. 

Die Liihmung des Tensor fasciae latae hat, sofern die anderen Hiiftbeuger, 
insbesondere der Ileopsoas, erhalten sind, auf Umfang und Kraft der Flexion 
des Oberschenkels keinen nennenswerten EinfluB. Wohl aber setzt sich bei 
seiner Lahmung die auBenrotierende Komponente des Ileopsoas und der anderen 
Hiiftbeuger durch, so daB das Bein, wenn es flektiert wird, gleichzeitig nach 
auBen rotiert wird. Beim Gange weist die FuBspitze des vorgefiihrten Schwung­
beines stark auswarts. Das ist besonders ausgesprochen, wenn die Lahmung 
des Tensor fasciae latae auf einer Unterbrechung des N. glutaeus superior be­
ruht, weil dann auch die von diesem Nerven versorgten Mm. glutaei medius et 
minimus und damit die wichtigsten Innenrotatoren des Beines gelahmt sind. Dann 
ist auch die willkiirliche Innenrotation des Beines erheblich reduziert, wahrend 
sie, wenn nur der Tensor fasciae latae gelahmt, die Glutaen aber erhalten sind, 
noch sehr gut gelingt. In letzterem FaIle konnen die Kranken auch die bei 
der Flexion des Oberschenkels allftretende Allswartskreiselung iiberwinden, 
dazu bedarf es aber einer besonderen willkilrlich ad hoc erteilten Innervation. 



348 O. FOERSTER: Spezielle Muskelphysiologie. 

Ich habe in einem Faile von schwerer traumatischer Lasion der Cauda equina infolge 
Bruchs des dritten Lendenwirbels nach der operativen Freilegung der verletzten Stelle 
und AuslOsung der Cauda aus ihrer kniichernen und narbigen Umklammerung eine voll­
kommene Wiederherstellung der Funktion des Tensor fasciae, der in die Lahmung mit ein­
bezogen war, eintreten sehen. Der Tensor fasciae war in diesem FaIle einer der ersten Mus­
keln, welcher seine Funktion wiedergewann. Da diese erst ein Jahr nach der Operation er­
folgte, ist anzunehmen, daB die Restitution durch Regeneration, d. h. durch Auswachsen 
der Nervenfasern aus den zentralen Abschnitten der Cauda equina durch die Stelle der 
Lasion hindurch in die distalen Wurzelabschnitte erfolgte und es ist bemerkenswert, daB, 
entsprechend der kiirzeren Wegstrecke, welche die vorwachsenden Nervenfasern bis zum 
Tensor fasciae latae, als einem der proximalsten Muskeln des Beines, zuriickzulegen hatten, 
dieser Muskel zusammen mit den anderen gleich proximalen Muskeln, den Glutaen und 
AuBenrollern, zuerst reneurotisiert wurde, betrachtlich friiher als die Beuger des Unter­
schenkels und die Dorsalflexoren und Plantarflexoren des FuBes. In zahlreichen Fallen von 
Tumoren der Cauda equina oder extramedullaren Tumoren im Bereiche des Lumbosacral­
markes kam es nach der operativen Entfernung der Geschwulst auch zu einer vollkommenen 
Wiederherstellung der Leistungsfahigkeit des Tensor fasciae. 

3. Sartorius. 
[Ll' L2, L3 ; N. cruralis.] 

Der Sartorius entspringt von der Spina iliaca anterior superior und zieht spiralig um 
den Oberschenkel gewunden nach abwarts, seine Endsehne geht in den Pes anserinus 
iiber und inseriert an der Tibia etwas nach hinten und medial von der Tuberositas tibiae. 

Der Sartorius ist der percutanen faradischen Reizung sehr gut zugangig. 
lch habe wiederholt auch durch isolierte faradische Reizung seines operativ 
freigelegten Nervenastes, der aus dem N. cruralis stammt, sehr kraftige Zu­
sammenziehungen des Sartorius hervorgerufen und dabei seine Wirkung beob­
achten konnen. 

Wenn das Bein vertikal herabhangt und frei pendelt, so beugt sich unter 
der Kontraktion des Sartorius der Unterschenkel gegen den Oberschenkel und 
gleichzeitig oder etwas spater der Oberschenkel gegen das Becken; dabei wiJ,'d 
der Oberschenkel etwas nach aufJen gerollt. Wenn das Knie in StrecksteHung 
fixiert ist, so bewirkt der Sartorius in der angegebenen SteHung des Beines 
eine ausgiebigere Flexion des Oberschenkels, als wenn der Kniebeugung freier 
Lauf gelassen ist. Die Beugewirkung des Sartorius auf den Oberschenkel wird 
durch die Kniestreckung, durch welche die Insertionspunkte des Muskels von­
einander entfernt werden, erhoht. Liegt das Bein auf einer horizontalen Unter­
lage auf, und hat das Kniegelenk freies Spiel, so beugen sich ebenfaHs Ober­
schenkel und Unterschenkel gleichzeitig. Aber selbst bei kraftigster Kon­
traktion vermag der Muskel unter diesen Umstanden das Bein nicht von der 
Unterlage zu erheben, wenn das Knie in Streckung fixiert ist; die Last des 
Beines kann unter diesen Umstanden nicht von der Kontraktion des Muskels 
iiberwunden werden. 

DUCHENNE gibt an, daB die beugende Wirkung des Sartorius auf den Oberschenkel 
keine sehr krii.ftige sei; er beschreibt einen Fall, in welchem von allen Flexoren des Ober­
schenkels nur der Sartorius erhalten war und der Kranke Miihe hatte, beim Gange das 
Bein von hinten nach vorne vorzubewegen. Ich glaube, daB DUCHENNE die beugende Wir­
kung des Muskels auf den Oberschenkel unterschatzt. Ich selbst habe keinen Fall beob­
achtet, in dem von allen Hiiftbeugern nur der Sartorius erhalten gewesen ware, so daB 
ich die DUCHENNEsche Angabe nicht nachpriifen konnte. Aber selbst wenn der Sartorius 
fiir sich allein den Oberschenkel beim Gange nicht von hinten nach vorne vorfiihren kiinnte, 
was ja sogar durch gewisse Kunstgriffe noch bei Lahmung aller Hiiftflexoren gelingt, so ist 
doch kaum ein Zweifel dariiber, daB der Sartorius normaliter bei der Vorwartsbewegung 
des Schwungbeines beim Gange gerade zu Beginn der Schwungphase mit im Spiele ist. 
Er erscheint dazu als gleichzeitiger Beuger des Ober- und Unterschenkels besonders ge­
eignet, wenn man bedenkt, daB in der Phase der doppelten Unterstiitzung das hintere 
Bein, ehe es zum Schwungbein wird, in der Hiifte und im Knie gestreckt ist, wodurch 
die Insertionspunkte des Sartorius weit voneinander entfernt sind und der Muskel sich 
dadurch in dem Momente, in dem er am Schwungbein in Aktion zu treten hat, unter 
optimalen Bedingungen befindet. 
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Von einer Adduktionswirkung des Sartorius habe ich mich ebenso~enig wie DUCHENKE 
tiberzeugen konnen. R. FICK schreibt dem Sartorius allerdings in Ubereinstimmung mit 
den alteren Anatomen eine solche zu. 

Isolierte Lahmung des Sartorius habe ieh in einem Falle von isolierter Dureh­
trennung seines Nervenastes beobaehtet. Einen storenden Einflu13 auf die 
willkiirliche Beugung des Oberschenkels hatte das ebensowenig wie auf die will­
kiirliche Au13enrotation. 

Der Sartorius ist, wenn ich von den gleichzeitig auch durch andere Nerven innervierten 
Mm. ileopsoas und pectineus absehe, derjenige Muskel des Cruralisgebietes, welcher sich 
an erster Stelle nach der Naht oder der Neurolyse des Nerven reneurotisiert. Das entspricht 
der relativ kurzen Wegstrecke, welche die auswachsenden Nervenfasern bis zum Erfolgs­
organ zurtickzulegen haben. 

Auch nach erfolgreicher Entfernung von Caudatumoren oder extramedullaren Tumoren 
des Lumbosacralmarkes sah ich die Wiederherstellung der Funktion des Sartorius relativ 
rasch eintl'eten. 

4. Rectus femoris. 
[L2, L 3, L 4 ; N. cruralis.] 

Del' Rectus femoris entspringt mit zwei sehnigen Ursprungszacken von del' Spina iliaca 
anterior inferior. Sein Muskelbauch zieht distalwarts und geht mit einer kraftigen Endsehne 
in die gemeinsame Insertion des Quadriceps an der Patella und Tibia iiber. 

Der Rectus femoris ist der percutanen faradischen Reizung am Lebenden 
ohne weiteres zugangig. Sehr gut konnte ich des ofteren eine isolierte Kon­
traktion des Rectus femoris durch faradische Reizung seines operativ frei­
gelegten Nervenastes erzielen. 

Am vertikal herabhangenden Bein flektiert der Rectus femoris den Ober­
schenkel, wahrend er das Knie in Streckung feststellt. Wird der Unterschenkel 
in Beugung gebracht und darin fixiert, so ist die Beugewirkung des Rectus 
femoris auf den Oberschenkel ausgiebiger als bei Streckstellung. In horizontaler 
Riickenlage ist die Beugewirkung des Muskels auf den Oberschenkel bei ge­
strecktem Knie nur sehr gering. Die Kraft, mit welcher der Rectus femoris 
die Hiiftbeugung bewirkt, hangt von der Entfernung seiner Insertionspunkte 
voneinander ab; bei gebeugtem Knie ist sie sehr betrachtlieh, bei gestrecktem 
Knie relativ klein. Der Rectus femoris verhalt sich also mit Bezug auf den 
Einflu13 der Kniestellung gerade umgekehrt wie der Sartorius. 

Eine eingehende Untersuchung tiber die Wirkung des Rectus femoris auf den Ober­
schenkel, wenn H tift- und Kniegelenk vollkommen frei beweglich sind und keine anderen 
Krafte auf das System Oberschenkel-Unterschenkel einwirken, verdanken wir O. FISCHER. 
Danach ist unter den angegebenen Bedingungen del' Muskel in allen Lagen ein Strecker 
des Knies, aber Beuger des Oberschenkels nur bei Beugestellungen des Unterschenkels, die 
tiber den rechten Winkel hinausgehen. In der Nahe der rechtwinkligen Beugestellung des 
Knies wirkt der Rectus auf das Hiiftgelenk gar nicht ein, und in allen Stellungen, die zwischen 
del' rechtwinkligcn Beugestellung und vollkommencn Streckstellung liegen, ist er ein Strecker 
del' Htifte. 

Nach R. FICK soll der Rectus femoris fast in allen Lagen auch eine abduktorische Wir­
kung haben, die in gestreckten Lagen nicht unbedeutend sein soIl, in stark gebeugten Stel­
lungen sich abel' nach GASSMANN in eine adduktorische verwandeln soIl. Ferner solI der 
'Iuskel nach R. FICK in der Grundstellung und Mittelstellung schwach auswarts kreiseln, 
in den anderen Stellungen aber schwach einwarts rotieren. 

Mir ist bisher kein Fall bekannt, in dem von allen Flexoren des Oberschenkels 
einzig der Rectus femoris erhalten gewesen ware, bei Lahmung aller anderen 
Hiiftbeuger. Der Fall, iiber den DUCHENNE berichtet, ist nicht verwertbar, 
weil es sich in dies em FaIle offensichtlich um eine supranucleare und keine 
periphere oder nucleare Lahmung handelte. DUCHENNE meint, der Rectus 
femoris ware fUr sich allein nicht imstande, den Oberschenkel beim Gange 
wahrend der Schwungphase von hinten nach vorne vorzufiihren. Mir erscheint 
das unwahrscheinlich aus demselben Grunde, den ich bereits bei der Be­
sprechung der Leistungsfahigkeit des Sartorius erwahnt habe, indem eine 
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Vorwartsbewegung des Beines beim Gange manchmal selbst bei totaler Lahmung 
aller Hiiftbeuger durch bestimmte Kunstgriffe noch zustande gebracht werden 
kann (vgl. S. 10). Der Rectus femoris erscheint zur Vorfiihrung des Ober­
schenkels beim Gange besonders in demjenigen Zeitabschnitte der Schwung­
phase geeignet, in welch em der Oberschenkel sich noch in Streckstellung gegen 
das Becken befindet und der Unterschenkel gegen den Oberschenkel gebeugt 
wird, also zu Beginn der Schwungphase. 

Beziiglich der Folgen der Liihmung des Rectus femoris gibt G. SCHMIDT 
an, daB in Riickenlage der Oberschenkel bei gestrecktem Knie nur dann aktiv 
gebeugt werden konne, wenn er vorher passiv bis 900 flektiert worden sei und 
Ross behauptet, daB Kranke, denen der Oberschenkel in der Mitte amputiert 
sei, den Stumpf in den ersten Tagen nicht heben konnten, was er auf den 
Ausfall der Wirkung des Rectus femoris bezieht. Nach diesen Angaben miiBte 
also der Wirkungsbereich der anderen Hiiftbeuger, insbesondere der des Ileo­
psoas und Tensor fasciae, erst in starker en Beugestellungen des Oberschenkels 
beginnen. Davon kann aber keine Rede sein. Bei vollkommener Lahmung 
des Quadriceps, bei welcher ja der Rectus femoris mit ausfallt, konnen die 
Kranken den Oberschenkel von der groBten Streckstellung aus ebensogut wie 
von jeder Beugestellung aus vollkommen und mit ausgezeichneter Kraft 
flektieren und sie konnen auch das ganze Bein bei gestreckter Kniestellung, 
sofern diese durch Bandagierung garantiert wird, zu derselben Hohe erheben 
wie das gesunde Bein. Die angebliche Unfahigkeit, den Oberschenkelstumpf 
in den ersten Tagen nach der Amputation erheben zu konnen, darf nicht dem 
Ausfall des Rectus femoris zur Last gelegt werden, sondern diirfte wohl als 
algophobe Akinese oder, allgemeiner gesagt, als zentripetal bedingte Inner­
vationshcmmung aufzufassen sein. 

Der Rectus femoris restituiert sich nach der Naht oder Neurolyse des N. cruralis etwas 
spater als der Sartorius, aber vor den Vasti. In einem FaIle von Durchtrennung des K. 
cruralis habe ich einen Teil des zentralen Abschnittes des Nerven in den Rectus femoris 
direkt implantiert und danach eine relativ gute Wiederherstellung der Funktion des Muskels 
beobachtet. 

Ein Ersatz des Rectus femoris durch Muskel- und Sehnenliberpflanzung kommt, soweit 
es sich um die flektierende Wirkung des Muskels auf den Oberschenkel handelt, nicht in 
Betracht. 

5. Glutaeus maximus. 
[L5' S1> S2; N. glutaeus inferior.] 

Der Glutaeus maximus entspringt vom hinteren Abschnitt der Crista iliaca bis zur Spina 
iliaca posterior superior sowie von der angrenzenden Hinterflache der Darmbeinschaufel, 
von der Seitenflache des Kreuzbeines und SteiBbeines bis zu dessen Spitze hin, vom Liga­
mentum sacrotuberosum, vom Ligamentum sacro·iliacum posterius inferius, sowie von einem 
Sehnenbogen, welcher vom Ligamentum sacro·tuberosum ausgeht und sich bogenformig 
liber den M. pyriformis hinweg bis zum oberen Rande des Foramen ischiadicum majus 
hinzieht. Dazu kommen noch Ursprungsblindel aus der Fascia lumbodorsalis und aus 
der Fascia glutaea media. 

Die Muskelfasern verlaufen in dicken parallelen Blindeln schrag nach auBen und ab­
warts; die oberen gehen in den Tractus ileo·tibialis liber, die unteren inserieren an der 
Tuberositas glutaea femoris. 

Der Glutaeus maximus ist der direkten percutanen faradischen Reizung 
ohne weiteres zuganglich. 

Bei vertikal frei herabhangendem Bein wird der Oberschenkel unter der 
Kontraktion des Glutaeus maximus kraftig nach hinten gefiihrt, also gestreckt. 
Zweitens erfolgt eine leichte Auswiirtskreiselung des Oberschenkels und drittens 
auch eine allerdings nur geringfiigige Abduktion. 

R. FICK gibt an, daB die obersten Blindel des Glutaeus maximus unter bestimmten 
Bedingungen, namlich bei starker Einwartskreiselung oder bei starker Flexion des Ober­
schenkels, nicht extendierend sondern flcktierend wirken sollen. Ebenso sollen die obersten 
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Biindel des Muskels bei starker Flexion des Obersehenkels nicht auswarts, sondern einwarts 
rotierend wirken, aber nur dann, wenn das Bein noeh keine nennenswerte Einwartskreiselung 
erfahren hat. FROHSE und FRAENKEL geben an, daB bei vorheriger starker AuBenrotation 
des Obersehenkels die untere Partie des Muskels einwartskreiselnd wirke, die obere Portion 
dann aber den Oberschenkel wieder in die AuBenrotation zuriiekfiihre. 

Die abduzierende Wirkung des Glutaeus maximus ist von DucHENNE vollig in Abrede 
gestellt worden. Doeh kann kein Zweifel dariiber bestehen, daB bei einer kraftigen Kontrak­
tion des gesamten Glutaeus maximus neben der Streekung aueh eine leichte Abduktion 
des Oberschenkels erfolgt. R. FICK schreibt in der Normalstellung nur dem oberen Teil 
des lVIuskels eine abduzierende, dem unteren Teil dagegen eine adduzierende Wirkung zu. 
Abduzierend solI der letztere nur bei naeh vorn gehobenem, also flektiertem Obersehenkel 
wirken. 

Bei der Kontraktion des Glutaeus maximus wird die GesaBbacke hart und 
nahert sich der Mittellinie; bei gleichzeitiger Kontraktion beider Glutaei maximi 
werden beide Backen kraftig gegeneinander gepreBt; der Glutaeus maximus 
dient auf diese Weise der Bekampfung eiligen Stuhldranges. Er ist tatsachlich 

Abb. 334. Kontraktur der Hiiftbeuger bei Lilhmung des Glutaeus maximus. 

ein Sphincter ani externus. Die fruhere Auffassung, daB del' Muskel bei del' 
Stuhlentleerung odeI' in der Austreibungsperiode del' Geburt mitwirke, ist mit 
DUCHENNES gegenteiligen Hinweisen verlassen worden bzw. dahin modifiziert 
worden, daB del' Muskel h6chstens mittels seiner untersten, vom Coccygeum 
entspringenden Blindel die Umbiegung des letzteren nach hinten bei del' 
Defakation odeI' del' Geburt verhindert. 

Wenn del' Glutaeus maximus erhalten, die anderen Strecker des Ober­
schenkels (Semitendinosus, Semimembranosus, Biceps) abel' gelahmt sind, so 
erfolgt die willkurliche Streckung des Oberschenkels noch mit groBer Kraft. 
Es wird spateI' bei del' Besprechung del' Folgezustande del' Lahmung del' 
genannten anderen Huftstrecker auseinandergesetzt werden, daB unter dies en 
Umstanden auch in allen den Situationen, in denen beim Stehen und Gehen 
eine muskulare Streckkraft am Hiiftgelenk erforderlich ist, diese letzterc vom 
Glutaeus maximus aIle in bestritten werden kann. 

Die Liihmung des Glutaeus maximus als des kraftigsten Huftstreckers fUhrt 
sehr leicht zu einer Retraktion del' Huftbeuger. Bei starkeren Graden von 
Schrumpfungskontraktur del' Flexoren nimmt del' Oberschenkel beim Liegen 
auf dem Rucken eine mehr odeI' weniger ausgesprochene Beugestellung gegen 
das Becken ein (Abb.334). Leichtere Grade von Retraktion der Beuger fallen 
nicht ohne weiteres in die Augen, del' Oberschenkel liegt del' Unterlage 
vollkommen auf, die Beugestellung des Hiiftgelenkes wird durch Lordosierung 
del' Lendenwirbelsaule ausgeglichen. Bringt man aber Becken und Lenden­
wirbelsaule in Flexion, am best en dadurch, daB man den Kranken das gesunde 
Bein in Hufte und Knie maximal flektieren und den Oberschenkel mit den 
Handen gegen den Leib angepreBt halten liiBt, wobei Becken und Wirbelsaule 
sich in Kyphose begeben, so prasentiert sich sofort die Beugekontraktur des 
anderen Hiiftgelenkes in ihrem tatsachlichen Grade. Das Bein kann nicht mehr 
gegen das Becken in volle Streckstellung gebracht werden. Normalerweise bildet 
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nach R. FICK die Hiiftneigungslinie, das ist die Verbindungslinie zwischen oberem 
Symphysenrande und Spina posterior superior beim Liegen auf dem Riicken 
einen Winkel, welcher um etwa 450 unter die Horizontale geneigt ist (Abb. 335). 
Bei Retraktion der Hiiftbeuger ist dieser Winkel allemal kleiner als - 450 • 

Bei der Liihmung des Glutaeu8 maximu8 ist, sofern die anderen Hiiftstrecker 
erhalten sind, die willkiirliche Streckung des Oberschenkels gegen das Becken 
zwar nicht aufgehoben, aber doch in ihrer Kraft betrachtlich eingeschrankt. 
Davon kann man sich am leichtesten in der Weise iiberzeugen, daB man in 
Riickenlage des Patienten das erhobene Bein gegen Widerstand auf die 

lY'ormolko/{juf/oIe 
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Abb. 335. Hiiftbeinneigungslinie im Liegen. (Nach R. FICK). Neigung der Verbindungslinie zwischen 
oberem Symphysenrande und Spina iJiaca posterior superior - 45'. 

Unterlage driicken laBt. Man kann dabei die betrachtliche EinbuBe an Druck­
kraft ohne weiteres feststellen. In Bauchlage konnen Kranke mit einer 
Lahmung des Glutaeus maximus das Bein nicht mehr von der Unterlage 
dorsalwarts emporheben, sofern man ein Abheben des Beckens von der Unterlage 
verhindert. Die anderen Hiiftstrecker reichen zu einer Extension des Oberschen­
kels in dem geforderten Umfange nicht aus. 

Der Glutaeus maximus ist als Strecker des Coxofemoralgelenkes nicht nur 
Strecker des Oberschenkels gegen das Becken, sondern ebenso Strecker des 
Beckens gegen den Oberschenkel. Als solcher kommt ihm eine wichtige Rolle 
beim aufrechten Stehen zu. Seine kraftige Entwicklung beim Menschen steht 
in unverkennbarem Zusammenhange mit dem aufrechten Gange. Beim auf­
rechten Stehen ist zwar unter normalen Verhaltnissen eine Mitwirkung des 
Glutaeus maximus durchaus nicht immer erforderlich. Bei der sog. bequemen 
Haltung (BRAUNE und FISCHER) sind die Glutaei maximi vollkommen erschlafft. 
Die Schwerlinie des Korpers verlauft bei dieser Korperhaltung (Abb. 336 b) hinter 
der Verbindungslinie der Hiiftgelenke vorbei und auch der Schwerpunkt des 
Oberkorpers ist hinter derselben gelegen, die Schwerkraft wirkt also auf letzteren 
im Sinne der Streckung; es bedarf zur Aufrechterhaltung der Streckstellung 
des Rumpfes keiner muskularen Streckkraft am Hiiftgelenk. Bei der sog. Normal­
haltung (Abb.336a) geht die Schwerlinie gerade durch die Verbindungslinie der 
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Hiiftgelenke hindurch und ebenso liegt der Schwerpunkt des Oberkorpers gerade 
iiber der letzteren, es besteht also mit Bezug auf das Hiiftgelenk der Zustand 
labilen Gleichgewichtes; die Hiiftstrecker miissen jedenfalls bei dieser Art der 

a b 

Abb. 336 a-c. Die Korperhaltungen beimaufrechten Stehen. (Nach BRAUNE und FISCHER und R. FHJK.) 
a Normalstellung. b Bequeme Haltung. c MiliUirische Haltung. S Schwerpunkt des Gesamtkorpers: 
derselbe Iiegt im Faile der bequemen Haltung (b) etwas weiter hinten, bei der militarischen Haltung 

etwas weiter vor dero Hiiftgelenk, als es in den Abb. I) und c gezeichnet ist. 

Korperhaltung standig sprungbereit sein, um ein Vorniiberfallen des Rumpfes 
zu verhiiten. Bei der sog. militiirischen Haltung BRAUNES und FISCHERS 
(Abb. 336c) lauft die Schwerlinie des Korpers vor der Verbindungslinie der 
Hiiftgelenke vorbei und der Schwerpunkt des Oberkorpers liegt vor der letzteren, 
die Schwerkraft wirkt also am Hiiftgelenk beugend und zur Erhaltung der 

Handbuch der Neurologie. III. 211 



354 O. FOERSTER: Spezielle Muskelphysiologie. 

aufreehten Haltung des Rumpfes ist eine betraehtliehe Spannung der Huftstreeker 
erforderlieh; man fiihlt die Anspannung der Glutaei maximi hierbei sehr deutlieh. 

Bei doppelseitiger Lahmung des Glutaeus maximus ist das aufreehte Stehen 
an sieh noch moglich. Aber die Gleichgewichtserhaltung ist allemal dann, wenn 
der Schwerpunkt des Oberkorpers vor die Hiiftgelenklinie fallt, au Berst 
gefahrdet. Die anderen Hiiftstrecker, Semitendinosus, Semimembranosus und 

Abb.337. 
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Abb.338. 

Abb.337. Doppelseitige Lahmung des G1utaeus maximus. Lendenwirbelsaule wird stark extendiert 
gehalten und dadurch der Schwcrpunkt des Oberktirpers nach hinten gegen die Verbindungslinie 

der Hiiftgelenke verlagert. 

Abb. 338. Hiiftbeinneigungslinie beim Stehen ( + 50"). (Nach R. FICK.) 

Biceps sind in der Regel allein nicht imstande, der Schwerkraft das Gleichgewicht 
zu halten. Jedenfalls kann kein Kranker mit doppelseitiger Glutaeus maximus­
Lahmung mit einigermaBen weit vom iibergebeugtem, Oberkorper stehen. Man 
kann im Gegenteil in fast allen Fallen feststellen, daB beim Stehen die Wirbel­
saule mehr oder weniger stark naeh hinten iibergelegt gehalten wird, damit die 
Schwerlinie des Rumpfes moglichst weit hinter die Hiiftgelenkslinie falIt 
(Abb.337) und dabei wird auch das Becken in Streckstellung mitgefiihrt. 

Normalerweise bildet die Hiiftneigungslinie, d. h. die Verbindungslinie 
zwischen oberem Rande der Symphyse und Spina posterior superior, beim Stehen 
einen Winkel von 40-50° mit der Horizontalebene (Abb. 338). Sobald eine 
Schrumpfungskontraktur der Hiiftbeuger vorhanden ist, ist die Hiift.neigungs­
linie groBer als 50° und die aufrechte Haltung der Wirbelsaule wird nur dureh 
eine entsprechende Lordosierung der Lendenwirbelsaule erreieht (Abb. 339, 340). 
Bei hoehgradiger Beugekontraktur der Hiiftbeuger gelingt die Aufrichtung 
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des Rumpfes selbst durch starkste Lordosierung der Lendenwirbelsaule nur 
sehr muhselig (Abb. 341) oder uberhaupt nicht (Abb. 342). Bei einseitiger 
Schrumpfungskontraktur der Huftbeuger wird zum Ausgleich der relativen 
Verkurzung, welche das korrespondierende Bein beim Stehen durch die ein­
seitige Beugekontraktur erfahrt, das Becken um die antero-posteriore Achse 
des Huftgelenkes des gesunden Beines nach der Seite des kranken Beines zu 
geneigt und dementsprechend zeigt die Wirbelsaule eine kompensatorische 
Skoliose mit der Konkavitat auf der Seite des gesundes Beines (Abb. 343 und 

Abb.339. Abb. 340. 
Abb. 339. Doppelseitige Lahmung des Glutaeus maximus. Beugekontraktur del' Hiiftgelcnke. 

Kompensatorische Lordosierung der Lendenwirbelsaule beim aufrechten Stehen. 
Abb. 340 .• -\.bnorme Beugestellung des Beckens und kompensatorische Lordosierung del' Lenden­
wirbelsauJe. Funktionell (psychogen) bedingte Haltungsanomalie nach urspriinglicher Commotio 

des Lumbosacralmarks durch Vel'schiittung. 

344). Reicht die Beckenneigung zum Ausgleich der durch die Kontraktur der 
Hmtbeuger verursachten Verkiirzung dieses Beines nicht aus, so wird der volle 
Ausgleich durch SpitzfuBstellung erzielt. 

Normaliter verlauft die Huftbeinneigungslinie beim Sitzen etwa horizontal 
(Abb. 345). Wenn aber infolge Lahmung der Glutaei maximi eine Beuge­
kontraktur cler Huftgelenke besteht, so ist sie uber die Horizontale nach oben 
geneigt; und es bedarf zur aufrechten Haltung des Rumpfes im Sitzen einer 
entsprechenden Streckung der Lendenwirbelsaule (Abb.346). 

Auch beim Gange macht sich der Ausfall des Glutaeus maximus am Stutz­
bein storend bemerkbar. DUCHENNE hat zwar behauptet, daB Kranke mit 
doppelseitiger Lahmung des Glutaeus maximus auf ebenem horizontalem Boden 
ungestort gehen konnen und daB ein Vornuberfallen des Rumpfes durch die 

23* 
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anderen Hiiftstreeker, den Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus sieher 
verhindert werde, daB dagegen beim Treppensteigen und Bergaufgehen die 
Mitwirkung des Glutaeus maximus unentbehrIich sei, urn den Rumpf auf dem 
vorgesetzten Beine aufrichten zu konnen. Aber ganz so, wie DUCHENNE die 
Folgen der Glutaeuslahmung schildert, liegen die Dinge nicht. Ebenso wie die 
Kranken mit einer Lahmung des Glutaeus beim Stehen die Wirbelsaule gegen 
das Becken abnorm gestreckt halten, urn den Schwerpunkt des Rumpfes 

a b 
Abb. 341a und b. Doppelseitige Lahmung des Glutaeus maximus. Hochgl'adige Kontl'aktul' del' Huft· 
beugel'. Del' Vel'such, die aufl'echte Kol'pel'haltung einzunehrnen, bleibt tl'otz maximalel' Stl'eckung 
del' Lendenwirbelsaule unvollkomrnen, so daO die Kranke, urn nicht nach VOl'ne uberzufallen, del' 

Stutze von vorne her nicht entl'aten kann. 

mogIichst hinter das Hiiftgelenk zu bringen, sehen wir auch beim Gange, da/3 
das Becken, wenn der Korper yom Stiitzbein getragen wird, mangelhaft gegen 
den Oberschenkel aufgerichtet wird und da/3 die Wirbelsaule stark lordosiert 
wird. Au/3erdem werden, zum Zwecke einer weiteren Verteilung der Oberkorper­
masse nach riickwarts, auch die Arme nach hinten gefiihrt (Abb.347). 

Besonders schwer tritt die Einbu/3e, welche die Hiiftstrecker in ihrer Kraft­
entfaltung dureh die Lahmung des Glutaeus maximus erleiden, dann zutage, 
wenn die Beckenstreckung aus stark flektierter SteHung des Hiiftgelenkes heraus 
erfolgen soll, also beim Treppaufsteigen und beim Aufstehen aus sitzender 
SteHung. Urn das Hiiftgelenk zu strecken, also den Oberkorper emporzuheben, 
stiitzt der Kranke im FaIle der Lahmung der Glutaei maximi beim Aufstehen 
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seine Hande auf die Oberschenkel und stemmt mit den Armen den Rumpf 
empor, wobei ebenfalls wieder die Lendenwirbelsaule stark lordosiert wird und 
eine weitere moglichst ausgiebige Verlagerung des Schwerpunktes des Rumpfes 
nach hinten noch dadurch erreicht wird, daB der eine Arm weit nach hinten 
gefiihrt wird (Abb.348a-d). 

Auch beim Treppensteigen bereitet die Aufrichtung des Rumpfes auf dem 
auf die nachsthohere Stufe aufgesetzten Bein fast stets groBe Schwierigkeiten; 

Abb.342. Abb.343. Abb.344. 
Abb. 342. Doppelseitige Lahmung der G1utaei maximi mit extremer Beugekontraktur der Hiiftbeuger 

bei bilateraler Athetose. Trotz maximaler Lordosierung der Lendenwirbelsaule gelingt die 
Aufrichtung des Rumpfes nicht. 

Abb. 343. Rechtsseitige G1utaeus maximus·Lahmung, Beugekontraktur des rechten Hiiftgelenkes, 
daher relative Verkiirzung des rechten Beines beim Stehen. Ausgleich durch Beckenneigung nach 

rechts. Kompensatorische Neigung der Wirbelsaule nach links. 
Abb. 344. Lahmung des linken Glutaeus maximus. Beugekontraktur des linken Hiiftgelenkes. 
Relative Verkiirzung des linken Beines. Neigung des Beckens nach links, kompensatorische Neigung 

der Wirbelsaule nach rechts. 

doch kann manchmal durch eine sehr energische Streckung des FuBes des hinteren 
tieferstehenden Beines und eine kraftige Kontraktion des Quadrizeps des Stiitz­
beines dem Schwerpunkt der erforderliche StoB nach vorne oben erteilt werden. 

Eine Naht des N. glutaeus inferior habe ich nur in einem FaIle ausgefiihrt. Der Erfolg 
war ein sehr guter. In einem FaIle, in dem das distale Ende des durchtrennten Nerven 
nicht aufzufinden war, habe ich den zentralen Stumpf desselben direkt in den Glutaeus 
maximus implantiert und eine ausgezeichnete Reneurotisation des gelahmten Muskels 
erzielt; gleichzeitig wurde allerdings auch der zentrale Teil des durchtrennten N. pudendus 
in den Muskel implantiert. 

In dem bereits fruher (S . 348) erwahnten Fane von traumatischer Liision der Cauda 
equina infolge Bruches des dritten Lendenwirbels kam es ein Jahr nach der operativen 
Befreiung der Cauda equina aus ihrer Verwachsung zu einer Reneurotisation des Glutaeus 
maxim us, die allmahlich zu einer vollkriiftigen Restitution gefiihrt hat. 
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Abb . 3·15. IIll[ boinncigungs linio bcim Sitzcn (0') n3'h H. FI ... ill del' 1\'01"1'1. 

Abb.346. Abb.347. 
Abb, 346, Lahmung der Glutaei maximi mit starker Beugekontraktur der Hiiftbeuger, Starke 

Lordosierung der Lendenwirbelsaule beim aufrechten Sitzen. 
Abb. 347. Doppelseitige Lahmung des Glutaeus maximus. Beim Gange mangelhafte Aufrichtung des 
Beckens auf dem Stiitzbein, kompensatorische Streckung der Lendenwirbelsaule, Riickwartsbewegung 

der Arme (vgl. Abb. 339, S. 355 und Abb. 348, S. 359). 
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a b 

c d 
Abb. 348a-d. Doppelseitige Lahmung des Glutaeus maximus. Beim Aufstehen a u s sitzender Stellung 
wird der Oberkorperdurch die a uf die Knieaufgelegten Arme emporgestemmt (a). Alsdann wird durch 
Streckung der Lendenwirbe lsaule und Riickwartsfiihrung eines Armes die Aufrichtung sukzessive 

erreicht (b, c, d) bis schlielllich die in Abb. 339 (S. 355) wiedergegebene aufrechtc Korperhaltung 
erreicht ist. 

Bei zahlreichen Tumoren der Cauda equina und extramedulliiren Tumoren des Lumbo­
sacralmarks habe ich nach der Entfernung der Geschwulst eine vollkommene Restitution 
des Glutaeus maximus eintreten sehen. 
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Der Ersatz des Glutaeus maximus durch Muskeliiberpflanzung ist mehrfach mit Erfolg 
ausgefiihrt worden. KRUKENBERG hat den ObIiquus externus verwandt, der entlang dem 
lateralen Rande des Rectus abdominis von der Bauchaponeurose und von der Crista iliaca 
abgetrennt, tiitenformig zusammengerollt und durch einen Tunnel nach hinten unten an 
die Ansatzstelle des Glutaeus maximus am Femur bei stark extendierter Oberschenkel­
stellung angenaht wird. SPITZY hat den Ursprung des Tensor fasciae von der Spina anterior 
superior abgelost und weiter nach hinten an den Darmbeinkamm verlegt. LANGE verwendet 
den Sacrospinalis als Kraftspender; er lost aus diesem einen etwa 2 Finger dicken, 6-8 cm 
langen, oben gestielten Muskellappen aus, an dessen unterem abgelostem Rande eine oder 
mehrere kraftige Seidenziigel angebracht werden, die durch einen Tunnel unter der Raut 
nach abwarts geleitet und an der fusertionsstelle des Glutaeus maximus an der Tuberositas 
glutaea angeheftet werden. 

Sehr wichtig ist es, vor jedem Ersatz des gelahmten Glutaeus maximus eine etwa vor­
handene Kontraktur der Hiiftbeuger auszugleichen. Wenn dies durch unblutige ortho­
padische Mobilisationsmethoden nicht gelingt, so miissen operative MaBnahmen heran­
gezogen werden. Bei leichteren Graden von Beugekontraktur, die im wesentIichen auf 
einer Retraktion des Tensor fasciae und zum Tell auch des Sartorius beruhen, geniigt in der 
Regel die subperiostale Ablosung des Ansatzes des Tensor fasciae und Sartorius von der 
Spina iliaca anterior superior und eine anschIieBende langere Fixierung des Oberschenkels 
in Streckstellung. LANGE empfiehlt den proximalen Tell des Tensor fasciae nach seiner 
AblOsung von der Spina anterior superior durch Seidenschlingen wieder mit der letzteren 
in Verbindung zu bringen. Bei starkeren Graden von Beugekontraktur muB auch der 
Rectus femoris-Ansatz in derselben Weise von der Spina anterior inferior abgelOst werden 
und einige Male habe ich in Fallen von sehr schwerer Beugekontraktur noch die plastische 
Verlangerung des Ileopsoas dicht oberhalb seines Ansatzes am Femur vorgenommen. 

6. Semitendinosus, Semimem branosus, Biceps femoris capu t longum. 
[L5' SI' S2; N. ischiadicus (Tibialis).] 

Semitendinosus, Semimembranosus und der lange Bicepskopf entspringen gemeinsam 
vom Tuber ischii und ziehen distalwarts, die ersteren beiden zur Tibia, woselbst der Semi­
tendinosus in den Pes anserinus iibergeht, wahrend der Semimembranosus selbstandig 
durch das Ligamentum collaterale tibiale von ersterem getrennt, am Condylus medialis 
tibiae und dessen Umgebung inseriert. Der lange Bicepskopf verschmllzt mit dem kurzen 
Kop£ und inseriert am Capitulum fibulae und am oberen Rande des Epicondylus lateraIis 
tibiae und dessen Umgebung. 

Semitendinosus, Semimembranosus und der lange Kopf des Biceps femoris 
sind der percutanen faradischen Reizung sehr gut zugangig. Wiederholt habe 
ich auch isolierte faradische Reizungen der operativ freigelegten Nervenaste 
der drei Muskeln vorgenommen. 

Am vertikal herabhangenden und frei pendelnden Bein bewirkt die Kon­
traktion des Biceps caput longum, Semitendinosus und Semimembranosus eine 
Streckung des Oberschenkels; dieselbe tritt aber nur dann deutlich hervor, wenn 
das Knie in Streckstellung fixiert ist, also der beugenden Wirkung der drei 
Muskeln auf den Unterschenkel kein Raum gegeben ist. 

Befindet sich der Oberschenkel in einer abduzierten Ausgangsstellung, so 
kann man am herabhangenden Bein auch eine adduzierende Wirkung des Biceps 
caput longum, Semitendinosus und Semimembranosus feststellen. 

DUCHENNE schreibt dem Biceps auch eine auswartsrotierende Wirkung auf den Ober­
schenkel zu. R. FICK halt dieselbe fiir sehr gering, ebenso wie die einwartskreiselnde 
Wirkung, die nach ihm Semitendinosus und Semimembranosus entfalten sollen. 

O. FISCHER beschreibt die Wirkungen des langen Bicepskopfes und Semimembranosus 
auf den Femur bei freier BewegIichkeit des Hiift- und Kniegelenkes, wenn keine anderen 
Krafte auf das System Oberschenkel-Unterschenkel einwirken, folgendermaBen. In mitt­
leren nicht zu starken Beugestellungen des Knies wirken die Muskeln sowohl auf den 
Oberschenkel wie auf den Unterschenkel beugend. Bei Stellungen des Knies, die der 
extremen Streckstellung nahe kommen und vollends bei volliger Streckstellung desselben, 
wirken sie auf das Hiiftgelenk streckend. Ebenso entfalten sie eine Streckwirkung auf den 
Oberschenkel auch bei extremer Beugestellung des Knies und in den ihr nahekommenden 
Stellungen. Uber den Semitendinosus macht O. FISCHER folgende Angaben. In mittleren 
Beugestellungen des Hiiftgelenkes und geringen Beugegraden des Kniegelenkes ist er Strecker 
des Hiiftgelenkes und Strecker des Knies. Bei geringen Beugegraden des Hiiftgelenkes, 
sowie in der Nahe der rechtwinkligen Beugestellung desselben und nicht iiber 30-35° 



Die Muskeln des Huftgelenkes: Semitendinosus, Semimembranosus, Biceps. 361 

hinausgehenden Beugestellungen des Knies, wirkt er beugend auf das Knie und streckend 
auf die Hiifte. In starkeren Beugestellungen des Knies bis uber die rechtwinklige Beuge­
stellung hinaus ist er Beuger beider Gelenke. Wenn das Huftgelenk gestreckt ist, so beugt 
er beide Gelenke sogar schon von der extremen Streckstellung des Knies an. In der Nahe 
der extremen Beugestellung des Knies wird er dagegen wieder Beuger des Kniegelenkes 
und Strecker der Hufte. 

Die Streckwirkung des langen Bicepskopfes, Semitendinosus und Semi­
membranosus auf das Hiiftgelenk ist wesentlich geringer als die des Glutaeus 
maximus. Einerseits resultieren wie wir gesehen haben, aus der Lahmung des 
Glutaeus maximus, selbst bei Integritat der drei anderen Muskeln, sehr erheb­
liche Storungen, andererseits kann bei Lahmung des Biceps, Semitendinosus 
und Semimembranosus und Integritat des Glutaeus maximus der Oberschenkel 
noch in voUem AusmaB willkiirlich gegen das Becken extendiert werden. 

Eine Storung der Aufrechterhaltung des Oberkorpers beim Stehen, sofern 
fiir letztere iiberhaupt muskulare Streckkrafte erforderlich sind, besteht beim 
AusfaU des Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus nicht, solange der 
Glutaeus maximus funktionstiichtig ist. Der Kranke kann mit vorniiber­
gebeugtem Oberkorper stehen, er kann den voriibergebeugten Oberkorper voH­
kommen aufrichten und dabei das Becken gegen die Oberschenkel in den groBt­
moglichen Grad von Streckstellung fiihren. Beim Gange fallt am Stiitzbein 
ebensowenig wie in der Phase der doppelten Unterstiitzung irgendeine Storung 
mit Bezug auf die Erhaltung der Stellung des Beckens zum Oberschenkel auf. 
Der Kranke kann aus sitzender SteHung ohne Miihe aufstehen und die Treppe 
emporsteigen. 

Besonders aufschluBreich beziiglich der funktionellen Bedeutung der drei 
Tubermuskeln einerseits und des Glutaeus maximus andererseits fiir das Stehen 
und Gehen ist ein von mir lange Zeit hindurch beobachteter Fall von traumatischer 
Lasion der Cauda equina, in welchem anfangs aIle Beckenstrecker, Glutaeus, 
Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus total gelahmt waren. Der Kranke 
konnte nur mit Miihe aufrecht stehen unter starker Streckung der Wirbelsaule 
und Riickwartsfiihrung der Arme. Sobald in der Schwerpunktsverlagerung 
nach hinten auch nur eine geringe Anderung eintrat, stiirzte der Oberkorper 
vorniiber. Gehen konnte er gar nicht. Etwa 1 Jahr nach der operativen Inter­
vention, durch welche die in Callusmassen eingeschlossene Cauda equina aus 
ihrer Strangulierung befreit wurde, war der Glutaeus maximus wieder reneu­
rotisiert, wahrend die drei Tubermuskeln noch langere Zeit vollig gelahmt 
waren. Von dem Augenblick an, in dem die Funktion der Glutaei maximi 
wiederhergestellt war, konnte der Kranke ohne Storung stehen, gehen, aufstehen 
und Treppen steigen, nicht schlechter als spater, als sich auch die Leistungs­
fahigkeit der drei Tubermuskeln wiederhergestellt hatte. 

Wir haben friiher, S. 343 und 344, darauf aufmerksam gemacht, daB Biceps cap. 
long., Semitendinosus und Semimembranosus durch ihren Dehnungswiderstand 
normaliter der Exkursion des Oberschenkels im Sinne der Flexion eine Grenze 
setzen. In Riickenlage kann der Oberschenkel bei gestrecktem Knie in der 
Regel nicht bis zum rechten Winkel gegen den Rumpf gebeugt werden, sehr 
oft betragt der Bewegungsumfang nicht mehr wie 600 und nicht einmal diese 
ExkursionsgroBe wird immer erreicht. Bei gebeugtem Knie, also bei Annaherung 
der Insertionspunkte des Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus gelingt 
naturgemaB die Flexion des Oberschenkels wesentlich weiter. Bei Lahmung 
der genannten Muskeln, ebenso wie bei allen denjenigen Nervenkrankheiten, 
durch welche der Dehnungsreflex der Muskeln aufgehoben oder stark ver­
mindert ist, gelingt die Flexion des Oberschenkels gegen das Becken bei ge­
strecktem Knie oder die Flexion des Beckens gegen die Oberschenkel wesent­
lich weiter als in der Norm (vgl. Bd. 5, S. 158 und 159 und Bd. 6, S. 342). 
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Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus sind diejenigen Muskeln des Ischiadicus· 
gebietes, welche nach der Naht oder Neurolyse des Hiiftnerven, vorausgesetzt, daB sie 
uberhaupt in die Lasion mit einbezogen waren, an erster Stelle reneurotisiert werden. Das 
entspricht ihrer proximalen Lage und der kurzeren Wegstrecke, welche die auswachsenden 
Nervenfasern bis zum Erfolgsorgane zUrUckzulegen haben. In dem fruher erwahnten Faile 
von traumatischer Caudalasion (S.348) infolge Bruches des 3. Lendenwirbels erfolgte die 
Reneurotisation des Semitendinosus, Semimembranosus und Biceps cap. longum in 
P/4 bzw. 2 Jahren nach der Operation, also nicht unerheblich spater als die der proximaler 
gelegenen Muskeln, Tensor fasciae, Glutaei und AuBenrotatoren. In zahlreichen Fallen 
von Caudatumoren oder extramedullaren Tumoren des Lumbosacralmarkes habe ich nach 
der Entfernung des Tumors eine vollstandige Wiederherstellung der Funktion der drei 
Muskeln eintreten sehen, zum Teil allerdings merklich spater als die der proximalen Muskeln. 

Ein Ersatz des Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus durch Muskeluber­
pflanzung ist, soweit ihre Streckwirkung auf das Hiiftgelenk in Betracht kommt, meines 
Wissens bisher nie unternommen worden und erscheint auch solange der Glutaeus maximus 
intakt ist, nicht erforderlich. 

7. Glutaeus medius et minimus. 
[L4' Ls (S1); N. glutaeus superior.] 

Der Glutaeus mediu8 entspringt bogenformig von der Crista iliaca, vorne unmittelbar 
hinter dem Ursprung des Tensor fasciae an der Spina iliaca anterior superior beginnend 
bis an den vorderen Rand des Ursprungs des Glutaeus maximus heranreichend. Von der 
Crista iliaca greift der Ursprung auf die AuBenflache der Darmbeinschaufel uber und reicht 
hier bis an die Linea glutaea heran. AuBerdem entspringen BUndel des Glut. med. 
von der ihn bedeckenden Fascia glutaea und von dem sich zwischen den Glut. med. und 
Tensor fasciae latae einsenkenden Fascienblatte, dem Lig. suspensorium trochanteris von 
HENLE. Die Muskelfasern des Glutaeus medius konvergieren nach abwarts und inserieren 
mit einer Endsehne an der AuBenflache des Trochanter major, denselben kappenfOrmig 
umgreifend und von ihm durch die Bursa trochanterica glutaei medii getrennt. 

Der Glutaeu8 minimu8 ist vom Glutaeus medius bedeckt, er entspringt von der AuBen­
flache der Darmbeinschaufel, anschlieBend an die daselbst gelegene Ursprungsflache des 
Glutaeus medius, von ihr getrennt durch die Linea glutaea. Seine BUndel konvergieren 
wie die des Glut. med. nach abwarts und inserieren mit einer Endsehne am Trochanter 
major an der gleichen Stelle wie der Glut. medius, durch einen besonderen Schleimbeutel 
von ihm getrennt. 

Glutaeus medius et minimus sind in ihrem Ursprunge im vorderen Bereiche der Darm­
beinschaufel nicht selten miteinander verschmolzen. Gelegentlich findet sich zwischen 
ihnen noch ein besonderer Muskel, Invertor femoris genannt, welcher bei manchen Affenarten 
konstant vorkommt. 

Der Glutaeu8 mediu8 ist unter normalen Verhiiltnissen nur in seinem vorderen 
Abschnitt der percutanen fa:.:adischen Reizung zugangig. Der gesamte Muskel­
und mit ihm gleichzeitig der Glutaeus minimus - kann nur im FaIle einer 
atrophischen Lahmung des Glutaeus maximus in Kontraktion versetzt werden. 

Unte~ der Gesamtkontraktion des Glutaeus medius et minimus edahrt das 
vertikal he~abhangende, frei pendelnde Bein eine ausgiebige und kriiftige Ab­
duktion. Steht die Versuchsperson auf einem Bein, wahrend das andere Bein 
im Knie etwas flektiert ist und das Becken auf der Seite dieses letzteren Beines 
nach abwarts geneigt ist, so wird unter der Kont:.:aktion des Glutaeus medius 
und minimus des Standbeines das Becken gegen den Trochanter major angezogen, 
die vorher herabhangende kontralaterale Beckenhal£te hebt sich, die vorher h6her 
stehende homolaterale Halfte senkt sich, die Crista iliaca dieser Seite nahert sich 
dem T~ochanter major und dieser letztere, der vorher nach auBen herausgetreten 
war, wird medialwarts eingezogen. 

WiI;d nu~ die vordere Portion des Glutaeus medius in Kontraktion versetzt, 
so wird das vertikal herabhangende frei pendelnde Bein nach innen rotiert, 
abduziert und etwas nach vorne gefiihrt (flektiert), unte~ der Kont~aktion der 
mittleren Portion erfolgt eine reine Abduktion und unter der de~ hinteren Portion 
eine Auf3enrotation, Abduktion und geringe Extension. Der Glutaeus medius 
ist also dem Deltoideus mit seinen 3 Portionen weitgehend vergleichbar. 
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DUCHENNE hat darauf aufmerksam gemacht, daB bei stark f1ektierter Stellung des 
Oberschenkels, also z. B. in sitzender Stellung, die Kontraktion der vorderen Portion des 
Glutaeus medius nicht abduzierend, sondern adduzierend wirken solie. R. FWK hat dies 
bestatigt. 

Dem Glutaeus medius und minimus falIt, als den kriiftigsten Abductoren 
des Hiiftgelenkes, die wichtige Aufgabe zu, beim Stehen auf einem Bein und 
ebenso beim Gange wahrend der Phase der einseitigen Unterstiitzung das Becken 

auf dem Stiitzbein seitlich fixiert zu halten. So­
wohl beim Stehen auf einem Beine wie in der 
Phase der einseitigen Unterstiitzung beim Gange 

Abb. 349. Abb. 350 a und b. 
Abb. 349. Lahmung des Iinken Gluta.eus mediusetminlmus. Beirn Stehen auf dem Iinken Bein sinkt 
die rechte Beckenhalfte herab, der Iinke Trochauter major tritt stark hervor. Wirbelsaule \Vird 

kompensatorisch nach links geneigt. 
Abb. 350a und b. Totaltrennung des Iinken N . gIutaeus superior, Lahmung des link en Glutaeus 
medius et minimus, Becken sinkt beim Luften des rechten Beines nach rechts herab; kompensatorische 

Krummung der vVirbeIsaule nach links. Trochanter major tritt Iinkerseits stark heraus. 

ist die Schwere bestrebt, den Rumpf im Coxofemoralgelenk nach der Seite des 
erhobenen bzw. vorschwingenden Beines zu neigen und das Becken wiirde unwei­
gerlich auf dem Standbein nach der Seite des erhobenen Beines zu umkippen, wenn 
es nicht durch kriiftige Spannung des Glutaeus medius und minimus des Stand­
beins festgehalten wiirde. Die mangelnde seitliche Fixierung des Beckens auf dem 
Standbein beim Stehen auf einem Beine und auf dem Stutzbein beim Gange 
ist das charakteristische Merkmal der Ltihmung des Glutaeus medius et minimus. 
Die Beckenhalfte des erhobenen Beines sinkt herab, wah rend die dem Stutz­
bein entsprechende Halfte emporsteigt; auf der Seite des Stiitzbeines tritt der 
Trochanter major stark heraus (Abb. 349, 350, 351, 352). Die Wirbelsaule wird 
zum Ausgleich der mit dem Absinken des Beckens verbundenen Schwerpunkts­
verschiebung kompensatorisch nach der Seite des Standbeins zu geneigt, was sich 
durch eine charakteristische Einfurchung in der seitlichen Lendengegend zu 
erkennen gibt. Der Gang nimmt bei der Lahmung des Glutaeus medius den 
bekannten watschelnden Charakter an (marche de canard). Er ahnelt dem Gange 
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bei kongenitaler Hii£tgelenkluxation und die mangelnde seitliche Fixation des 
Beckens bei dieser letzteren beruht zum Teil geradezu auf der Insuffizienz 
des Glutaeus medius et minimus, welche durch die Annaherung, welche die 
Insertionspunkte dieser Muskeln durch das Emporrutschen des Femurkopfes am 
Becken erfahren, verursacht wird. 

In manchen Fallen von Liihmung des Glutaeus medius und minimus 
beobachten wir aber einen anderen Kompensationsmechanismus. Das Umkippen 

des Beckens nach der Seite des Schwung­

Abb. 351. Liihmung dcslinken Glutaeus medius 
et minimus. Beim Belasten des linken Beines 
sinkt die rechte Beckenhiilfte herab, der linke 
Trochanter major tritt stark heraus, Wirbel-

siiule kompensatorisch nach links geneigt. 

beines wird dadurch verhiitet, daB der 

Abb.352. Gewohnheitsliihmung des rechten N. 
glutaeus superior. Anfangs totale E.R., jetzt viillig 
normale elektrische Erregbarkeit, k eine Atrophie. 

Sehr geringe kompensatorische Neigung der 
'Virbelsiiule nach r echts. 

Kranke in der Phase der doppelten Unterstiitzung durch einen energischen 
StreckstoB seitens des hinteren Beines die diesem letzteren entsprechende 
Beckenhalfte kraftig empor stoBt und gleichzeitig die Wirbelsaule sehr stark 
nach der Seite des vorderen Beines iiberneigt, so daB nun, wenn das hintere 
Bein den Boden verlaBt und vorschwingt, die Schwerlinie des Rumpfes nicht 
medial, sondern lateral yom Hiiftgelenk des Stiitzbeines verlauft und die 
Schwerkraft gar nicht mehr bestrebt ist, das Becken nach der Seite des Schwung­
beines zu neigen. Man sieht in Abb. 353 wie unter diesen Umstanden trotz der 
Lahmung des rechten Glutaeus medius et minimus die dem vorgefiihrten linken 
Schwungbein entsprechende Beckenhalfte hi:iher, die dem Stiitzbein ent­
sprechende aber tiefer steht und daB der Trochanter major des Stiitzbeines 
nicht nach auBen vorspringt, sondern vollkommen nach innen eingezogen ist. 
NaturgemaB ist aber das Gleichgewicht unter diesen Umstanden sehr gefahrdet 
und die Gefahr nach auBen umzufallen sehr groB. 



Die Muskeln des Hiiftgelenkes: Glutaeus medius et minimus. 365 

Die Lahmung des Glutaeus medius und minimus gibt sich ferner in einer 
schweren Beeintrachtigung der willkurlichen Abduktionsfiihigkeit des Beines zu 
erkennen. Am besten kann man das in Seitenlage des Kranken feststellen, 
indem beide Beine in gerader Verlangerung des Rumpfes ausgestreckt, eines auf 
dem anderen, liegen, und das zu prufende oben liegende Bein gerade empor­
gehoben, d. h. also vom anderen Bein abgespreizt werden solI. Diese gerade 
Abspreizung in Seitenlage gelingt bei der 
Lahmung des mittleren und kleinen Glu­
taeus nicht. Statt des sen wird der Ober­
schenkel nach vorne gefiihrt, also flektiert, 
wobei er allerdings meist eine geringe Ab­
spreizung erfahrt. Diese letztere ist auf 
das Konto der Kontraktion des Tensor 
fasciae zu setzen, der ja neben seiner £lek­
tierenden auch eine gewisse abduktorische 
Wirkung entfaltet. Viel seltener kommt 
es vor, dal3 der Extensor abductorius des 
Oberschenkels, der Glutaeus maximus fur 
den gelahmten Glutaeus medius et minimus 
einspringt und dal3 das Bein, statt gerade 
abgespreizt zu werden, nach hinten gefuhrt 
und dabei etwas abduziert wird. Gelegent­
lich konnen auch Tensor fasciae und Glu­
taeus maximus durch Kooperation eine 
reine Abduktion zustande bringen, die aber 
nur geringe Exkursion besitzt. Ganz ahn­
lich liegen die VerhliJtnisse, wenn die Ab­
spreizung des Beines im Stehen erfolgen 
solI. Bei volliger Lahmung des Glutaeus 
medius et minimus kann das Bein nicht 
gerade nach der Seite abgespreizt wel'den, 
sondern fast immer tritt eine Flexion ver­
bunden mit geringer Abduktion (Tensor 
fasciae) oder aber seltener eine Extension 
mit gleichzeitiger Abduktion auf (Glut. 
max.). 

Der Ausfall der abduktorischen Wir­
kung des Glutaeus medius et minimus gibt 
sich manchmal auch beim V orfiihren des 

Abb. 353. Ll1hmung des rechten Glutaeus 
medius et minimus. In der Phase der dop· 
pelten Unterstiitzung ist durch einen krat­
tigen StreckstoJl des hinteren linken Beines 
die linke Beckenhl1lfte nach oben gestoJlen 
worden und der Rumpf ist stark nach rechts 
geneigt worden; Becken und Wirbelsl1ule 
nehmen diese Stellung auch noch in dem 
Augenblick ein, in we!chem das vorgefiihrte 
Hnke Bein wieder dem Boden aufgesetzt wird. 

Schwungbeines beim Gange zu erkennen, indem dasselbe in eine abnorme 
Adduktion gerat und, wenn auch selten, das Stutzbein regelrecht uberkreuzt. 

Die willkurliche Innenrotation des Oberschenkels ist bei der Lahmung des 
Glutaeus medius und minimus noch moglich. Es stehen als innenrotierende 
Muskeln noch der Tensor fasciae und die untere Portion des Adductor magnus 
zur Verfugung. Aber in jedem FaIle ist die Kraft, mit der die Innenrotation 
erfolgt, herabgesetzt. Dagegen gibt sich der Ausfall der hinteren, auswarts­
kreiselnden Portion des Muskels in einer fal3baren Einschrankung der will­
kurlichen Auswartsrollung des Beines nicht zu erkennen, weil dazu noch andere 
Aul3enrotatoren in geniigender Zahl und Starke zur Verfiigung stehen (Pyri­
formis Quadrat. femor., Gemelli, Obturator internus et externus und die Mehr­
zahl der Adductoren). 

Eine Naht oder Neurolyse des N. glutaeus superior habe ich niemals vorgenommen. 
In dem bereits mehrfach erwahnten FaIle von traumatischer Caudalasion infolge Bruches 
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des 3. Lendenwirbels, in welchem Glutaeus medius und minimus anfangs vollstandig 
gelahmt waren, trat die Reneurotisation dieser beiden Muskeln, F/, Jahre nach der opera· 
tiven Befreiung der lumbosacralen Wurzeln aus ihrer Umschniirung ein, also etwas spater 
als die des Glutaeus maximus und des Tensor fasciae latae und der AuBenrotatoren 
(Quadratus femoris, Pyriformis, Gemelli, Obturator int.). In zahlreichen Fallen von 
traumatischer Lasion der Cauda equina, und in Fallen von Tumoren der Cauda oder des 
Lumbosacralmarkes ist mir immer wieder aufgefallen, daB nach der Operation die Wieder· 
herstellung der Funktion der Glutaeus medius relativ spat erfolgte, wie auch umgekehrt 
die Parese bzw. Lahmung des Muskels bei chronisch progressiven Prozessen dieser Abschnitte 
des N ervensystems mit zu den ersten manifesten Zeichen ihrer Schadigung gehoren kann. 
Die Wurzel· und Nervenfasern des Glutaeus medius sind jedenfalls vulnerabler als die der 
anderen gleich proximalen Muskeln der unteren Extremitat. 

Es gibt sonst normale Individuen, die an einer gewissen Insuffizienz des Glutaeus 
medius leiden, die sich beim Gange durch die mangelnde seitliche Fixierung des Beckens 
auf dem Stiitzbein deutlich zu erkennen gibt. Besonders bei gracilen Personen weiblichen 
Geschlechtes ist das nicht gerade selten. Ferner wird eine solche Insuffizienz des Glutaeus 
medius nach allgemein schwachenden Krankheiten des ofteren beobachtet. 

Zum Ersatz des gelahmten Glutaeus medius und minimus ist von SAMTER, ASSEN, 
KRUKENBERG, WULLSTEIN und HAYWARD der Obliquus abdominis externus verwandt 
worden. Besonders eingehend hat sich LANGE mit dem Ersatz des Glutaeus med. et 
minimus beschiiftigt. Er verwendet als Kraftspender entweder ahnlich wie zum Ersatz 
des Glutaeus maximus den Sacrospinalis, nur daB die Seidenfiiden an dem Trochanter 
major befestigt werden, oder den gekreuzten Latissimus dorsi oder auch den Vastus lateralis, 
der an seinem oberen Ansatz vom Femur abprapariert wird und mit einer Anzahl von 
Seidenfaden versehen wird, die facherformig iiber den Trochanter major ausgespannt und 
an der Crista iliaca fixiert werden (geniaI!). 

Ebenso wie vor dem Ersatz des Glutaeus maximus eine vorhandene Kontraktur der 
Hiiftbeuger be~eitigt werden muB, muB vor jedem Ersatz des Glutaeus medius et minimus 
eine etwa vorhandene Retraktion der Adductoren iiberwunden werden. Da, wo diese durch 
unblutige orthopadische Mobilisationsmethoden nicht erreicht werden kann, empfiehlt sich 
eine partielle subcutane Myotomie der Adductoren an ihrem Ansatz am Os pubis. Auch 
durch partielle Resektion des N. obturatorius auBerhalb des Beckens nach STOFFEL oder 
innerhalb des Beckens nach SEELIG kann eine Kontraktur der Adductoren wirksam 
bekampft werden. 

8. Die Adductoren: Pectineus, Adductor longus, Gracilis, Adductor 
brevis, Adductor magnus, Adductor minimus, Obturator externus. 

[L2' L3, L4 ; N. obturatorius, N.obturatorius accessorius, N. femoralis 
(Pectineus), N. tibialis (Adductor magnus).] 

Der Pectineus entspringt vom Pecten ossis pubis, die Ursprungslinie reicht vom Tuber· 
culum pubicum bis zur Eminentia ileopectinea, der Muskel zieht als relativ breite parallel. 
faserige Platte schrag nach unten auBen, die Muskelbiindel konvergieren dann zu einer 
schmalen Endsehne, welche unterhalb des Ansatzes des lleopsoas an der Linea pectinea 
femoris inseriert. Der Pectineus wird vornehmlich vom N. femoralis versorgt, erhalt aber 
auch einen Ast vom N. obturatorius. 

Der Adductor longus entspringt mit einer schmalen Ursprungssehne medial von dem 
Ursprung des Pectineus, etwas unterhalb vom Tuberculum pubicum. Von der Ursprungs. 
schne aUB divergieren die Muskelfasern, sie verlaufen schrag abwarts und lateralwarts und 
inserieren in langer Ausdehnung an der Linea aspera medialis femoris, unterhalb des An· 
satzes des Adductor brevis. 

Der Gracilis entspringt von der Symphyse und zieht als langlicher Muskelbauch nach 
abwarts, seine lange Endsehne geht in den Pes anserinus iiber. 

Der Adductor brevis wird groBenteils vom Pectineus verdeckt, nur zwischen dessen 
unterem medialen Rande und dem lateralen Rande des Adductor longus liegt ein Teil des 
Muskels unbedeckt. Er entspringt von der Symphyse unterhalb des Ursprungs des Adductor 
longus, medial vom Foramen obturatorium. Von der schmalen Ursprungsflache aus diver· 
gieren die Muskelfasern nach abwarts und lateralwarts und inserieren an der Linea aspera 
femoris medialis, unterhalb der Insertion des Pectineus und oberhalb der des Adductor 
longus. Am oberen Rande des Adductor brevis tritt der Ramus profundus des N. obtura· 
torius hinter den Muskel, wahrend der Ramus superficialis an seiner Vorderseite abwarts 
zieht. 

Der Adductor magnu8 wird von vornher vollkommen von den vorangehenden Muskeln 
verdeckt. Er entspringt yom Ramus descendens des Os pubis. Von der Ursprungsflache 
aus entfaltet sich der Muskel facherartig, die obersten Biindel ziehen horizontal nach auBen 
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und werden in der Regel als Adductor minimus bezeichnet, sie inserieren am Femur unterhalb 
der Insertion des Quadratus femoris im obersten Bereich der Linea aspera. Die sich an den 
Adductor minimus nach unten anschlieBenden Biindel des Adductor magnus verlaufen 
schrag nach abwarts und lateralwarts, urn so mehr nach abwarts, je distaler sie liegen. Der 
Adductor magnus inseriert erstens in langer Ausdehnung an der Linea aspera bis zum 
HUNTERschen Kanal herab, zweitens aber bilden die medialen, nahezu longitudinal nach 
abwarts verlaufenden Biindel eine starke Endsehne, welche am Epicondylus medialis femoris 
inseriert. Dieser Tei! des Muskels erhalt seine Innervation zum groBen Tei! aus dem 
N. ischiadicus, wahrend der obere an der Linea aspera inserierende Teil vornehmlich dem 
N.obturatorius untersteht. 

Der Obturator externus liegt hinter dem Pectinus, Adductor longus und Adductor brevis. 
Er entspringt von der AuBenflache der das Foramen obturotorium erfiillenden Membrana 
obturatoria und der Umrandung des Foramens; er zieht horizontal nach auBen, hinter 
dem Schenkelhals vorbei und inseriert an diesem in der Fossa intertrochanterica. 

Von den Adductoren sind der Pectineus, der Adductor longus und Gracilis 
wegen ihrer oberflachlichen Lage ohne Schwierigkeit der percutanen faradischen 
Reizung zugangig. Der Adductor magnus ist in der Norm wenigstens teilweise 
an der Innenseite des Oberschenkels hinter dem hinteren Rande des Gracilis 
erreichbar. Bei atrophischer Lahmung des Semitendinosus, Semimembranosus 
und Biceps gelingt seine elektrische Reizung von der Ruckseite her sehr gut. 
Den Adductor brevis kann man isoliert nur erregen, wenn er operativ freigelegt 
ist. Das gleiche gilt fUr den Obturator externus. DucHENNE hat offenbar 
den Adductor brevis mit dem Adductor longus verwechselt, wenn er sagt, 
der letztere sei vom Pectineus und Adductor brevis verdeckt und darum der 
percutanen faradischen Reizung unzuganglich, wahrend er die isolierte Reizung 
des Adductor brevis ohne weiteres fur moglich halt und ihre Wirkung genau 
beschreibt. 

Die gemeinsame Wirkung aller der genannten Muskeln ist bei frei beweglichem 
Oberschenkel eine Adduktion des Beines. AuBer dieser adduktorischen Wirkung 
entfaltet aber jeder der Muskeln noch bestimmte Nebenwirkungen. 

Der Pectineus flektiert den Oberschenkel etwas und roUt ihn etwas nach 
auf3en, letzteres besonders bei flektierter Stellung des Oberschenkels. 

Der Adductor longus wirkt ebenfalls eine Spur flektierend und auswartsrollend. 
Nach R. FICK solI er allerdings bei ausgesprochener Flexionsstellung des Oberschenkels 

eine extendierende Wirkung haben. Die kreiselnde Wirkung halt FICK fUr sehr gering. 
Der Gracilis besitzt neben seiner adduktorischen Wirkung auch eine 

flektierende und einwartsrollende Komponente. Die flektierende Wirkung tritt 
besonders hervor, wenn der Oberschenkel vorher in Streckstellung gebracht 
war und wenn der beugenden Wirkung des Muskels auf den Unterschenkel 
durch Fixierung des Knies in Streckstellung kein Raum gegeben wird. Ich 
habe wiederholt bei Verletzung der Cauda equina, bei denen nur die erste und 
zweite Lendenwurzel intakt, aIle anderen Wurzeln von L3 an abwarts aber durch­
trennt waren, bei der willkurlichen Beugung des Oberschenkels, die in vollem 
Umfange moglich war, auBer der Kontraktion des Ileopsoas und Sartorius 
auch eine kriiftige Zusammenziehung des Gracilis feststellen konnen. 

R. FICK sagt, daB der Gracilis von 20-400 Vorhebung ab extendierend wirke. DUCHENNE 
erwahnt die meines Erachtens zweifelsohne vorhandene Beugewirkung des Muskels auf den 
Oberschenkel iiberhaupt nicht. 

O. FISCHER gibt an, daB der Gracilis bei freier Beweglichkeit des Hiift- und Kniegelenkes, 
wenn keine anderen Krafte auf das System Oberschenkel-Unterschenkel wirken, in der 
Hauptsache gleichzeitiger Beuger des Knie- und Hiiftgelenkes sei. Bei Haltungen des Hiift­
gelenkes, welche der rechtwinkligen Beugestellung desselben nahe kommen und gleich­
zeitigen nicht zu starken Beugestellungen des Kniegelenkes, wirke der Gracilis dagegen 
streckend auf das Hiiftgelenk. Das letztere ist auch der Fall, wenn das Hiiftgelenk urn 
mindestens 300 gebeugt und das Kniegelenk sich in der Nahe der auBersten Beugestellung 
befindet. Das Kniegelenk wird in allen Haltungen des Beins gebeugt. 

Die obere Portion des Adductor magnus, zu welcher auch der Adductor 
minimus gehort, wirkt auswartskreiselnd, die untere dagegen einwartskreiselnd. 
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Das hatte schon DucHENNE gelehrt, und ich kann die Richtigkeit dieser Angabe, 
wenigstens fUr die Normalstellung des Beines in horizontaler Lage bestatigen. 

Die obere Portion des Adductor magnus solI nach R. FWK in gestreckten Lagen und 
bei Vorhebung bis zu 500 eine Flexion des Oberschenkels, bei starkeren Graden von Vor· 
hebung aber eine Extension bewirken, die untere Portion solI schon in der Grundstellung 
und in allen Beugestellungen streckend wirken. DUCHENNE erwahnt nichts von einer flek­
tierenden Wirkung des Muskels. Die kreiselnde Wirkung des Adductor magnus halt R. FWK 
fUr sehr gering, die obere Portion solI in gestreckter Lage, die untere in gebeugten Lagen 
etwas einwarts kreiseln. 

Die untere Portion des Adductor magnus solI nach DUCHENNE besonders beim Reiten 
von Bedeutung sein, wobei die Oberschenkel einerseits durch Adduktion den sogenannten 
SchenkelschluB zu halten haben, andererseits die FuBspitzen der Sporenhaltung wegen 
nicht auswarts rotiert, sondern geradeaus gerichtet gehalten werden miissen. Beiden Auf­
gaben wird die untere Portion des Adductor magnus gerecht. Es darf aber nicht iibersehen 
werden, daB, wie R. FlCK richtig bemerkt, die Sporenstellung, d. h. die geradeaus gerichtete 
Stellung der FuBspitze in erster Linie durch Einwartskreiselung des Unterschenkels im 
Kniegelenk erreicht wird. 

H. v. BAEYER gibt an, daB aIle Adductoren bei gebeugtem Knie- und Hiiftgelenk, wenn 
die FuBspitze den Drehpunkt abgibt, um welchen die Gliederkette des Beines kreiseln 
konne, innenrotierend wirkten, wahrend sie ceteris paribus bei gestrecktem Knie und Hiift­
gelenk auswarts kreiselnd wirken sollen. Letzteres soIl auch am vertikal herabhangenden, 
freipendelnden Beine der Fall sein. Wir kommen auf diese Punkte spater noch ausfiihrlich 
zuriick. 

Der Obturator externu8, des sen Kontraktion man manchmal sehr gut durch 
isolierte Reizung seines Astes bei der intrapelvinen Freilegung des N. obturatorius 
erzielen kann, bewirkt auBer der nur schwachen Adduktion des Oberschenkels 
eine ausgiebige AufJenrotation. 

AuBerdem soIl er nach R. FlCK in der Grundstellung des Beines ein ansehnlicher Flexor 
sein; in fast allen anderen Stellungen solI die obere Portion vorhebend, die untere hingegen 
streckend wirken. 

AIle genannten Adduktoren werden yom N.obturatorius innerviert. Der 
Pectineus erhalt auBerdem einen Ast yom N. cruralis; die mediodorsale untere 
Portion des Adductor magnus wird vornehmlich yom tibialen Anteil des Huft­
nerven versorgt. Die Folge ist die, daB bei Totaltrennung des N. obturatorius 
die Adductoren nicht ganz gelahmt sind, die Adduktion des Beines gelingt 
noch mit einer gewissen, allerdings individuell sehr wechselnden Kraft. Wenn 
aIle Adductoren, Pectineus, Adductor longus, Gracilis, Adductor brevis, Adductor 
magnus und Obturator externus, gelahmt, die Abductoren aber erhalten sind, 
was bei Poliomyelitis und bei traumatischen Lasionen des Lumbalmarkes vor­
kommt, so hat das auf die Ruhelage des Beines nicht den EinfluB, daB das Bein 
nun eo ipso in eine vermehrte Abduktionsstellung ruckt und darin verharrt. 
Wenn die Beine bei horizontaler Ruckenlage des Kranken nebeneinander 
gelagert sind, so behalten sie diese Stellung auch bei, solange sie nicht durch 
andere Krafte aus der adduzierten Stellung herausgefuhrt werden. Die Schwere 
des Beines bietet den abspreizenden Muskelkraften ein genugendcs Pari. 

Anders liegen in dieser Beziehung die Verhaltnisse bei spastischen Beinlahmungen. 
Zur Bekampfung der spastischen Adduktionskontraktur der Beine, besonders bei der kon­
genitalen spastischen Paraplegie der Beine (LlTTLEsche Krankheit) ist friiher vielfach die 
offene oder subcutane Myotomie der Adductoren nahe an ihrem Ansatz am Becken aus­
gefiihrt worden. In neuerer Zeit ist an die Stelle dieser Myotomie mehr und mehr die totale 
oder partielle Durchschneidung des N. obturatorius auBerhalb des Foramen obturatorium 
(LORENZ, STOFFEL) oder intrapelvin (SEELIG) getreten. ALLYSON und SCHWAB haben die 
Deefferentierung der Adductoren durch Alkoholinjektion in den Nerven distal von seinem 
Austritt aus dem Foramen obturatorum empfohlen. In den Fallen, in denen mehr oder 
weniger aIle Adductoren myotomiert wurden oder der N. obturatorius total durchtrennt 
wurde, ist es wiederholt zu einer der vorangehenden entgegengesetzten Haltungsanomalie 
gekommen; an die Stelle der vorbestehenden Adduktionskontraktur der Beine hat sich 
eine mehr oder weniger ausgesprochene Abduktionskontraktur entwickelt. Bd. 6, Abb. 290, 
S. 257, stellt einen besonders stark ausgesprochenen Grad einer solchen Abduktionskontrak­
tur nach einer totalen Myorrhexis der Adductoren dar. Zu solchen Abduktionskontrakturen 
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kommt es nach Ausschaltung der Adductoren besonders dann, wenn die Beine nach der 
Operation fiir einige Zeit in Abduktionsstellung immobilisiert worden sind. Durch die 
Annaherung der Insertionspunkte, welcher die Abductoren innerhalb des fixierenden Ver­
bandes ausgesetzt gewesen sind, kommt es zu einer spastischen Kontraktur der letzteren 
und diese besteht dann auch nach Beseitigung des fixierenden Verbandes fort. In dem 
oben erwahnten Faile konnte diese Abduktionskontraktur nur durch die Resektion der 
hinteren Lumbosacralwurzeln wieder beseitigt werden. Solche Abduktionskontrakturen 
sind allerdings durchaus nicht in allen Fallen von totaler Durchtrennung des N. obturatorius 
beobachtet worden. Abgesehen von der Lagerung des Beines post operationem ist hier 
sicher die akzessorische Innervation der Adductoren durch den N. cruralis und N. tibialis 
von Bedeutung. Wenn diese relativ stark entwickelt ist, so kann die den Adductoren noch 
zugeleitete Innervation trotz totaler Obturatoriusdurchtrennung ausreichen, um der an sich 
ja nicht sehr groBen Abduktionstendenz geniigend Widerstand zu leisten. Da aber, wo die 
akzessorischeInnervation durch den FemoraIis und Tibialis zu schwach ist, setzt sich die 
Wirkung der Abductoren durch. Als praktische Konsequenz ergibt sich aus den einschlagigen 
Beobachtungen, daB zur Beseitigung einer spastischen Kontraktur der Adductoren weder 
aile Adductoren myotomiert, noch der N.obturatorius total durchtrennt werden sollte. 
Ich fiihre stets nur die partielle Durchtrennung aus; je nach der Schwere der Kontraktur 
opfere ich nur die Halfte oder hOchstens Zweidrittel des Nerven. 

Bei volliger Lahmung aller Adductoren (Pectineus, Adductor longus, Gracilis, 
Adductor brevis, Adductor magnus und Obturator externus) fallt besonders auf, 
daB das Bein in der Ruhe bei horizontaler RiickenIage des Kranken abnorm 
stark nach auBen rotiert liegt. Da in der Normalstellung des Oberschenkels, 
d. h. in der Position, welche die Beine in horizontaler Riickenlage einnehmen, 
die Hauptmasse der Adductoren auswartskreiselnd und nur die untere Portion 
des Adductor magnus und der Gracilis einwartskreiselnd wirken, so werden 
wir annehmen diirfen, daB gerade die letzteren beiden Muskeln an der Erhaltung 
der normalen Rotationsstellung des Oberschenkels wesentIich beteiligt sind 
und daB infolge ihres Ausfalls die auswartsrollenden Krafte die Oberhand 
gewinnen. Diese Auffassung wird durch Beobachtungen DUCHENNEs, welcher 
bei isolierter Lahmung gerade der unteren Portion des Adductor magnus eine 
abnorme AuBenrotationsstellung des Beines angetroffen hat, gestiitzt. lch habe 
die gleiche Beobachtung in einem Falle von Totaltrennung des Hiiftnerven 
gemacht, in welchem offenbar die untere Portion des Adductor magnus ganz 
oder vorwiegend dem N. ischiadicus unterstand. 

Bei totaler Lahmung des Pectineus, Adductor longus, Gracilis, Adductor 
brevis, Adductor magnus und Obturator externus ist die willkurliche Adduktion 
des Beines auf das Schwerste behindert; die Kranken konnen in Riickenlage 
das Bein, wenn es in eine abduzierte Stellung gebracht ist, nicht wieder an das 
andere Bein heranfiihren und wenn es sich in Adduktionsstellung befindet, 
so konnen sie es abduktorischen Kraften gegeniiber nicht festhalten; sie konnen 
die Beine nicht aneinander pressen, sie konnen im Sitzen das Bein nicht iiber 
das andere schlagen. Die noch zur Verfiigung stehenden adduktorischen Krafte 
(untere Portion des Glutaeus maximus, IIeopsoas, Obturator internus, Biceps 
cap. long., Semitendinosus, Semimembranosus) reichen zu allen diesen Leistungen 
nicht aus. Dagegen gelingt den Kranken der Flankengang noch einigermaBen. 
Sie neigen dabei, wenn sie das Schwungbein an das Standbein heranziehen 
sollen, den Rumpf auf dem Standbein betrachtlich nach auBen iiber und ver­
legen den Schwerpunkt der Korpers stark nach dieser Seite; dadurch bekommt 
das Schwungbein geniigend Luft und pendeIt nun einfach der Schwere folgend 
an das Standbein heran. Unterstiitzt wird die Schwerkraft durch die anderen, 
noch vorhandenen adduktorischen Muskelkrafte. 

Ferner gibt sich der Ausfall der Adductoren besonders bei denjenigen 
Bewegungen zu erkennen, bei denen die Adductoren als kollaterale Synergisten 
zu fungieren haben. Wenn das Bein bei Riickenlage des Kranken gerade erhoben 
werden solI, so falIt es im Falle der Adductorenlahmung der Schwere folgend, 
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nach auBen iiber, sobald es auch nur eine Spur aus der Vertikalebene nach 
auBen herausgelangt. Der Kranke ist daher bemiiht, das Bein bei der Erhebung 
standig etwas nach innen geneigt zu halten. Beim Gange weicht das Schwung­
bein beim Vorfiihren desselben von hinten nach vorne aus der vertikalen Ebene 
nach auBen zu ab; Kranke mit Lahmung der Adductoren gehen in der Regel 
breitbeinig. Komplizierter liegen die Verhaltnisse, wenn die Adductoren die 
Rolle der kollateralen Synergisten bei gefiihrten Bewegungen zu erfiillen haben. 
Das ist z. B. der Fall, wenn def Kranke in horizontaler Riickenlage das Bein in 
Knie und Hiifte beugt und dabei mit der Ferse auf der Unterlage gleitet. Hier_ 
bei haben die Adductoren ein Uberfallen des Beines nach auBen zu verhiiten, 
und bei Lahmung der Adductoren kommt es zu einem solchen Uberfallen, sobald 
das Knie aus der vertikalen Bewegungsebene nur etwas nach auBen abweicht; 
dieses Uberfallen des Beines bedeutet aber nicht nur eine Abduktion des 
Beines, sondern gleichzeitig auch eine AuBenrotation und an diesem Beispiel 
laBt sich deutlich erkennen, daB die kreiselnde Wirkung, welche die Adductoren 
auf den Oberschenkel ausiiben, von den Bedingungen, unter denen die Be­
wegung erfolgt, abhangt; bei einer gefiihrten Bewegung wie der soeben be­
schriebenen wirken aIle Adductoren adduzierend und gleichzeitig einwarts­
kreiselnd, sowie es M. v. BAEYER angegeben hat. Ganz ahnlich liegen die 
Verhaltnisse beim Aufstehen aus sitzender SteHung und beim Hinsetzen aus 
stehender Stellung. Wenn der Kranke yom Stuhl aufsteht, so weichen die 
Oberschenkel, wenn die Adductoren gelahmt sind, auseinander, die Knie 
weisen stark auswarts; auch diese Bewegung bedeutet gleichzeitig eine 
Abduktion und AuBenrotation der Oberschenkel; auch hier handelt es 
sich urn eine gefiihrte Bewegung, bei welcher die Adductoren normaliter 
nicht nur adduzierend, sondern auch einwartskreiselnd wirken. Erst am 
SchluB der Bewegung, wenn das Aufstehen beendet ist, gelangen auch 
im FaHe der Lahmung der Adductoren die Oberschenkel durch die Streckung, 
welche die Beine erfahren, wieder in eine paraHele SteHung zueinander. 
Ebenso weichen beim Hinsetzen aus stehender SteHung bei Lahmung der 
Adductoren die Knie unter Abduktion und AuBenrotation der Oberschenkel 
auseinander. 

Beim Stehen auf einem Bein wirken die Adductoren auf das Becken und damit 
auf den Oberkorper in der Weise ein, daB sie das Becken nach der Seite des 
yom Boden erhobenen Beines neigen und im FaHe einer Verlagerung des Ober­
korperschwerpunktes nach auEen ein UberfaHen desselben nach auEen verhiiten. 
Bei Lahmung der Adductoren ist diese Gefahr in der Tat vorhanden. Die Kranken 
halten daher beim Stehen auf einem Bein den Oberkorper nach der Seite des 
erhobenen Beines zu geneigt. Auch beim Gange kann man beobachten, daB die 
Kranken den Schwerpunkt des Korpers nicht geniigend auf das Stiitzbein 
verlegen, sie belasten das Stiitzbein nur wenig, das Becken hangt nach der Seite 
des Schwungbeines zu herab und der Trochanter major des Stiitzbeines tritt 
nach auEen heraus. Die Storung gleicht auEerlich derjenigen, welche aus der 
Lahmung des Glutaeus medius et minimus resultiert, weitgehend, hat aber, 
wie ersichtlich, eine ganz andere Ursache. Noch viel deutlicher tritt dies beim 
Flankengang zutage. Hierbei wird normaliter, wenn das abgespreizte Bein die 
Rolle des Stiitzbeines iibernimmt und das andere Bein herangezogen werden 
soIl, der Oberkorper auf dem Stiitzbein mehr oder weniger stark nach auEen 
verlegt. 1m FaHe der Lahmung der Adductoren wiirde diese Neigung des Rumpfes 
nach auEen sofort die Gefahr heraufbeschworen, daB er nach auEen umfallt. 
Der Kranke ist daher angstlich darauf bedacht, daB der Schwerpunkt des 
Oberkorpers das Hiiftgelenk nicht nach auBen zu iiberschreitet, sondern medial 
davon bleibt. 
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Den Adductoren fallt schlieBlich noch die Aufgabe zu, die Exkursionsbreite 
des Oberschenkels im 8inne der Abduktion einzudammen. Bei Lahmung der­
selben kann der Oberschenkel mehr oder weniger weit iiber das normaliter 
mOgliche Mall hinaus abduziert werden, weil der Dehnungsreflex der Adduc­
toren, welcher normaliter die Grenze der Abduktionsexkursion bestimmt, 
fehlt. Dieselbe abnorme 8preizfahigkeit der Beine wird bei clenjenigen Er­
krankungen des Nervensystems beobachtet, welche mit einer Aufhebung oder 
Abschwachung des Dehnungsreflexes einhergehen (Tabes dorsalis, atonisch­
astatische Cerebrallahmung (Bd.5, 8. 167, Abb.l09, Bd.6, 8.344, Abb.331 
und 332). DaB gelegentlich sonst normale Individuen mit hochgradiger Uber­
dehnbarkeit der Muskulatur, die sog. Kautschuk- oder 8chlangenmenschen, 
eine weitgehende 8preizfahigkeit der Beine aufweisen, ist ja bereits friiher 
erwahnt. Der sog. Grand ecart der Clowns und der Tanzerinnen ist das be­
kannteste Beispiel dafiir. 

Ich habe bisher nie eine Naht oder Neurolyse des N. obturatorius vorgenommen. Bei 
traumatischen Lasionen der Cauda equina, bei denen anfangs die Adductoren mitgelahmt 
waren, stellt sich die Funktion der letzteren in der Regel mehr oder weniger vollkommen 
wieder her, sofern nicht eine totale Leitungsunterbrechung der 2., 3. und 4. Lenden· 
wurzel vorliegt. Ihre Reparabilitat steht etwa mit der des Quadriceps auf einer Stufe, 
steht aber der der Hiiftbeuger, besonders des Ileopsoas, und der des Glutaeus maximus 
etwas nacho Auch bei Tumoren der Cauda equina oder des Lumbosacralmarkes fand ich, 
daB die Adductoren nach der operativen Entfernung des Tumors sich in der Regel bald 
naoh den proximalen Muskeln Ileopsoas und Glutaeus maxim us, und gleichzeitig mit 
dem Quadriceps wiederherstellen . 

. 9. Die AuBenrotatoren: Pyriformis, Quadratus femoris, Gemelli, 
Obturator internus, Obturator externus. 

[L( (Obturator externus), Ls, 81, 82 ; Plexus ischiadicus, Plexus pudendus.] 
Der Pyriformis entspringt innerhalb des kleinen Beckens von der Vorderflache des 

"Sacrums im Bereiohe der Foramina sacralia anteriora II-IV und mit einer akzessorischen 
Ursprungszacke vom Os ileum im Bereiche der Incisura ischiadica major. Der Muskel zieht 
durch das Foramen ischiadicum majus quer nach auSen und inseriert als oberster der AuBen­
roller nahe der Spitze des Trochanter major. 

Der Quadratus femoris entspringt vom Tuber ischii oberhalb des Ursprungs des langen 
Bicepskopfes und Semitendinosus. Er zieht quer nach auSen und inseriert unmittelbar 
unterhalb der Insertion des Obturator externus breit am Trochanter major und an der Riick· 
scite des Femur, nach auSen von der Crista intertrochanterica. 

Der Obturator internus entspringt innerhalb des kleinen Beckens mit breiter Ursprungs­
flache von der Membrana obturatoria und deren knocherner Umrandung, wobei er vorne 
oben eine schmale Offnung fiir den Canalis obturatorius frei laSt. Der Muskel schlingt sich 
mit seiner Endsehne um die Incisura ischiadica minor herum, durch die machtige Bursa 
obturator. intern. gepolstert. Nach seinem Austritt aus dem kleinen Becken erhalt der 
Muskel eine Verstarkung durch die beiden Gemelli, von denen der obere von der Spina 
ischiadica, der untere vom Tuber ischii entspringt; sie legen sich, quer nach auSen ziehend, 
dem Obturator internus oben und unten an. AIle drei laufen in eine gemeinsame Endsehne 
aus, welche am Trochanter major unterhalb der Insertion des Pyriformis und oberhalb der 
des Obturator externus inseriert. 

Der Pyriformis erhiilt seine Innervation in der Regel durch kurze Aste, die unmittelbar 
aus dem fiinften lumbalen, ersten und zweiten sacralen Spinalnerven hervorgehen, der 
Quadratus femoris erhalt seine Zweige aus dem obersten Abschnitt des Hiiftnerven, der 
Obturator internus und die Gemelli entweder auch aus dem Hiiftnerven oder aus dem 
N. pudendus. 

Pyriformis, Obturator internus, Gemelli und Quadratus femoris sind der 
percutanen faradischen Reizung nur zugangig bei atrophischer Lahmung des 
Glutaeus maximus. Wiederholt habe ich diese Muskeln direkt faradisch gereizt, 
nachdem sie operativ zum Zwecke der Exposition des Hiiftnerven an seinem Aus­
tritt aus dem Foramen infrapyri£orme freigelegt waren. Aile diese Muskeln sind 
in erster Linie AufJenrotatoren des Oberschenkels. Funktionell gehort auch der 
Obturator externus mit ihnen zusammen, iiber dessen Wirkung bereits friiher 
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S.368 berichtet worden ist, der aber wegen seiner ZugehOrigkeit zur Domane 
des N. obturatorius bereits unter den Adductoren abgehandelt worden ist. 

Neben der auswartskreiselnden Wirkung haben die einzelnen der genannten Muskeln 
noch folgende Nebenwirkungen. 

Der Pyriformis wirkt gleichzeitig etwas exlendierend und abduzierend, wie dies schon 
DUCHENNE erkannt hatte; er wirkt also genau wie die hintere Portion des Glutaeus medius. 
Nach R. FICK soil der Pyriformis bei starkerer Flexions.Abduktionsstellung des Ober­
schenkels letzteren einwarts kreiseln. 

Dem Obturator internus und den Gemelli sowie dem Quadratus femoris schreibt DUCHENNE 
keine besonderen Nebenwirkungen zu. 

R. FICK gibt an, daB der Obturator internus etwas extendierend und in den der vollen 
Streckung benachbarten Lagen adduzierend, bei stark flektiertem Oberschenkel aber 
abduzierend wirke. 

Der Quadratus femoris besitzt nach R. FICK in der Grundstellung eine geringe flektie­
rende, bei flektierter Stellung des Oberschenkels aber eine extendierende Wirkung, ferner 
soil er in fast allen Stellungen abduzierend wirken. 

Mehr oder weniger isolierte Liihmung der hier zusammengefaBten AuBen­
rotatoren des Oberschenkels kommt besonders bei Poliomyelitis vo:r;. Bei 
Lasionen der Cauda equina unterhalb des Austritts der 3. Lendenwurzel sind 
aIle AuBenrotatoren volIig gelahmt, dagegen bei Lasionen, welche die 4 obe:r;en 
Lendenwurzeln verschonen, ist der Obturator externus, welcher vorzugsweise 
aus L4 inne:r;viert wird, mehr oder weniger intakt. Eine abwegige Rotations­
stelIung des Beines in der Ruhe, sei es in horizontaler Riickenlage des Patienten, 
sei es beim aufrechten Stehen, tritt bei der Lahmung der AuBenrotatoren be­
sonde:r;s dann zutage, wenn die Innenrotatoren (vo:r;de:r;e Portion des Glutaeus 
medius, Tensor fasciae latae, untere Portion des Adductor magnus) e:r;halten sind. 
Das Bein weist dabei im Liegen einen abnormen Grad von Einwa:r;tskreiselung 
auf, beim Stehen verlauft die Verbindungslinie der Epikondylen des Femu:r; 
nicht in frontaler Richtung, sondern schrag von vorne auBen nach hinten innen, 
die FuBspitze ist nach innen gerichtet. Die willkiirliche Auswiirtskreiselung ist 
aber noch moglich; es steht dazu noch die hinte:r;e Portion des Glutaeus medius, 
der Pectineus, Adductor longus, Adductor brevis, die obere Portion des Adductor 
magnus, der Ileopsoas, Sartorius und Glutaeus maximus zur Verfiigung. 

Die AuBenroller des Oberschenkels stellen sich bei traumatischen Schadigungen der 
Cauda equina, sofern sie anfangs mitgelahmt waren und iiberhaupt eine Reversion der 
Noxe eintritt oder eine Regeneration zustande kommt, relativ friih wieder her, d. h. etwa 
gleichzeitig mit den anderen proximalen Muskeln des Oberschenkels, Glutaeus maximus, 
Tensor fasciae usw., aber friiher als z. B. die etwas distaler gelegenen langen Kniebeuger 
(Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus) und der Quadriceps. Das gleiche wird 
bei Tumoren der Cauda equina nach deren erfolgreicher Entfernung beobachtet. In dem 
friiher erwahnten Faile von traumatischer Lasion der Cauda equina in der Hohe des dritten 
Lendenwirbels erfolgte die Reneurotisation Q-er Rollmuskeln gleichzeitig mit der des Glutaeus 
maximus und Tensor fasciae latae, 1 Jahr post operationem. Ein Ersatz der gelahmten 
AuBenrotatoren durch Muskeliiberpflanzung ist meines Wissens niemals unternommen 
worden. In einem Faile von vollkommener Lahmung derselben habe ich die sehr stiirende 
Innenrotationsstellung des Beines dadurcli beseitigt, ~aB ich cren Pyriformis und Quadratus 
femoris durch starke Raffnahte ausgiebig verkiirzt habe, nachdem ich vorher den Tensor 
fasciae latae und die vordere Portion des Glutaeus medius subperiostal von ihrer Insertion 
am Becken abgelost hatte. 

10. Die nicht iiber das Hiiftgelenk hinwegziehenden Muskeln. 
O. FISCHER hat gezeigt, daB jeder eingelenkige Muskel nicht nur auf das 

Gelenk, iiber welches er hinwegzieht, sondern gleichzeitig auch auf das nachst 
proximale und nachst distale Gelenk des Gliedersystems wirkt. Diese Wirkung 
tritt aber nur zutage, wenn die in Betracht kommenden Gelenke frei beweglich 
sind und keine anderen Krafte auf das Gliedersystem einwirken. Unter diesen 
Umstanden wirken die beiden Vasti nicht nur streckend auf das Knie, sondern 
auch streckend auf das Hii£tgelenk, der kurze Kop£ des Biceps wirkt umgekehrt 
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beugend sowohl auf den Unterschenkel wie auf den Oberschenkel. Unter be­
sonderen Umstanden konnen sogar Muskeln, welche nur das FuBgelenk iiber­
briicken, auch auf das Hiiftgelenk einwirken. FuB, Unterschenkel und Ober­
schenkel stellen eine Gliederkette dar, innerhalb welcher jeder Abschnitt den 
anderen beeinfluBt, wenn ein Endpunkt der Gliederkette festgestellt ist. So 
bewirkt z. B. beim Stehen mit hintereinander gestellten FiiBen eine Plantar­
flexion des hinteren FuBes zwangslaufig eine Flexion des Knies und des Ober­
schenkels, wenn das vordere Bein in sich und der Rumpf seinerseits gegen das 
vordere Bein festgestellt ist. Wenn das Becken auf dem vorderen Bein nicht 
festgestellt ist, dagegen das Knie des hinteren Beines durch Kontraktion des 
Quadriceps und das Hiiftgelenk desselben durch Kontraktion des Glutaeus 
maximus in Streckstellung fixiert ist, so hat die Plantarflexion des hinteren 
FuBes einen ganz anderen Effekt, es wird dann die ihm entsprechende Becken­
halfte emporgehoben und nach vorne geschoben. Uber diese gefiihrten Be­
wegungen ist bereits friiher (Kap. 1, S. 29) berichtet worden. 

C. Die Ruhelage des Oberschenkels und die statischen Leistungell der Muskelll 
des Coxofemoralgelellkes beim Stehen. 

Als Ruhelage des Oberschenkels bezeichnen wir diejenige Lage, welche das 
Bein bei horizontaler Riickenlage in der Ruhe einnimmt. Die Oberschenkel 
bilden dabei die gerade Verlangerung des Rumpfes, sie liegen parallel neben­
einander, die Verbindungslinie der Femurkondylen steht annahernd horizontal, 
die Kniescheibe weist aufwarts, die FuBspitze ist bei gestrecktem Unterschenkel 
aufwarts und etwas nach auBen gerichtet. Die Hiiftneigungslinie ist um etwa 
45° gegen die Horizontalebene nach abwarts geneigt (vgl. Abb. 335, S. 352). 

Die wichtigsten Abweichungen von der normalen Ruhelage des Oberschenkels 
infolge von Lahmung der Hiiftgelenksmuskeln sind folgende. Bei Liihmung 
der Huftstrecker erlangen die Beuger das Ubergewicht, der Oberschenkel gerat 
nicht selten trotz der auf Streckung gerichteten Schwerkraft in Flexion und es 
kommt sehr leicht zu einer Retraktion der Hiiftflexoren. Bei starkeren Graden 
von Beugekontraktur liegt der Oberschenkel der Unterlage iiberhaupt nicht auf, 
die Hiiftflexion wird aber teilweise durch eine Lordose der Lendenwirbelsaule 
ausgeglichen. Je mehr man versucht, den Oberschenkel zu strecken, um so mehr 
nimmt die Lordose zu, gleicht man die letztere aus, so nimmt die Beuge­
stellung des Oberschenkels entsprechend zu. Leichtere Grade von Retraktion 
der Hiiftbeuger konnen durch die Lordose so weit ausgeglichen werden, daB 
der Oberschenkel mit der Unterlage vollen Kontakt hat. Sobald man aber 
Becken und Wirbelsaule beugt, hebt sich der Oberschenkel sofort von der 
Unterlage abo 

Die Schrumpfungskontraktur der Hiiftbeuger ist am starksten bei Lahmung 
aller Hiiftstrecker, aber auch schon der Ausfall des Glutaeus maximus allein 
hat sehr leicht eine Beugekontraktur im Gefolge, wahrend bei isolierter 
Lahmung der anderen Hiiftstrecker, Semitendinosus, Semimembranosus und 
Biceps der intakte Glutaeus maximus keine Schrumpfung der Hiiftbeuger 
aufkommen laBt. 

Bei Liihmung der Abductoren weicht die Ruhelage des Beines im Liegen nicht 
von der Norm abo Die Adductoren unterliegen aber bei der Lahmung der Ab­
ductoren sehr leicht einer Schrumpfung, so daB das Bein auch passiv nicht mehr 
oder nur in geringerem Umfange abgespreizt werden kann als dies normaliter 
moglich ist. Bei Liihmung der Adductoren ist beim Liegen keine vermehrte 
Abduktionsstellung des Oberschenkels vorhanden, sofern das Bein nicht kiinst­
lich in eine solche gebracht wird. Die Tragheit des Beines bildet in der Ruhe 
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ein ausreichendes Gegengewicht gegen den Zug der Abductoren. Aber das 
Bein sinkt, wenn aIle Adductoren gelahmt sind, in AuBenrotation, woran wohl 
besonders der AusfaIl der einwartskreiselnden Komponente der unteren Portion 

Abb.3M. Abb.355. 

Abb. 354 und 355. Menschlicher Korper in Normalstellung. (Nach R. FICK.) 

des Adductor magnus schuld ist. Zur Schrumpfungskontraktur neigen die 
Abductoren nur in geringem Grade. 

Bei Liihmung der Beuger nimmt im Liegen das Bein die gleiche Lage ein 
wie unter normalen Verhaltnissen. Eine Schrumpfungskontraktur der Hiift­
strecker habe ich dabei nicht beobachtet. 

Bei Liihmung der Innenrotatoren besteht im Liegen eine abnorme AuBen­
rotationssteIlung, bei Liihmung der AufJenrotatoren eine abnorme Innenrotations-
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stelIung des Beines. Erstere ist auch schon bei isolierter Lahmung des Glutaeus 
medius oder der unteren Portion des Adductor magnus, letztere bei Lahmung 
des Pyriformis, Obturator internus, der Gemelli und des Quadratus femoris 
vorhanden. Bei isolierter Lahmung des Tensor fasciae latae besteht im Liegen 
keine auffallige AuBenrotation. Bei Lahmung des Pectineus, Adductor longus, 
brevis, magnus und Obturator externus liegt das Bein abnorm au swarts rotiert, 
maBgebend hierfiir ist, wie schon gesagt, der Ausfall der 
einwartsrotierenden unteren Portion des Adductors magnus. 

Zum SchluB ist noch darauf hinzuweisen, daB bei totaler 
Lahmung aller Riiftgelenkmuskeln das Bein nach auBen 
gerolIt der Unterlage aufliegt, die Massenverteilung ist an 
der unteren Extremitat mit Bezug auf die Rollachse des 
Coxofemoralgelenkes eine derartige, daB die Schwerkraft 
auswartskreiselnd wirkt. 

Beim aufrechten Stehen geht die Schwerlinie des Korpers in 
derjenigen Position die BRAUNE und FISCHER als die Normal­
stellung bezeichnet haben (Abb. 355 und 336a, S. 353), direkt 
durch die Verbindungslinie der Riiftgelenk-, Kniegelenk- und 
FuBgelenkmittelpunkte hindurch und die Verbindungslinien 
der Riiftgelenk-, Kniegelenk- und FuBgelenkmittelpunkte 
liegen aIle in derselben frontalen Ebene. An jedem Bein 
liegt der Riiftgelenkmittelpunkt gerade iiber dem Kniegelenk­
und FuBgelenkmittelpunkt. Bei der sog. bequemen Raltung 
(Abb. 336 b, S.353) falIt die Schwerlinie etwas hinter die 
Verbindungslinic der Riiftgelenke, etwas vor die der Knie­
gelenke und einige Zentimeter vor die der FuBgelenke. Die 
Verbindungslinie zwischen FuBgelenk und Kniegelenk bildet 
mit der Verbindungslinie zwischen Kniegelenk und Riift­
gelenk am einzelnen Bein nicht wie bei der Normalstellung 
einen gestreckten, sondern einen stumpfen Winkel. Bei der 
sog. militarischen Raltung (Abb. 336c, S. 353) falIt die 
Schwerlinie vor das Riiftgelenk, Kniegelenk und FuBgelenk. 
Am einzelnen Bein bildet die Verbindung des FuB-, Knie­
und Riiftgelenkes eine gerade Linie. 

Die Femurschaftachse ist beim Stehen, wie aus Abb. 354 
deutlich ersichtlich ist, schrag von oben auBen nach unten 
innen gerichtet, am starksten wenn die FiiBe einander mit den 
Fersen beriihren. Die V er bindungslinie der Fernurepikondylen 
steht annahernd frontal, die Kniescheiben weisen gerade aus. 

Die Beckenneigung, d. h. der Winkel, den die Verbin­
dungslinie zwischen oberen Schambeinaste und Spina iliaca 

Abb.356.Normalstel­
lung. Schwerpunkt 
des Oberkorpers vor 
dem 11. Brustwirbel, 
SchwerpunktdesGe­
samtkorpers im Bek­
ken. (Nach R. FICK.) 

poster. super. mit der Rorizontalen bildet, betragt beim Stehen annahernd 
40-50° (R. FICK) (Abb. 338, S. 354). 

Wenn die das Riiftgelenk umgebenden Muskeln gelahmt sind, so kommt es 
beirn Stehen in erster Linie zu einer veranderten Stellung des Beckens zu den 
Oberschenkeln, auBerdern weist aber der letztere auch Abweichungen in bezug 
auf die Rotationsstellung auf. 

In der sog. Norrnalstellung (Abb. 356) bei der der Schwerpunkt des Korpers 
senkrecht iiber der Verbindungslinie der Riiftgelenke liegt, ist das Korpergleich­
gewicht ein labiles, theoretisch ist die Erhaltung desselben nicht an die Mit­
wirkung der das Riiftgelenk urngebenden Muskeln gebunden, praktisch kommt 
das aber so gut wie nie vor, da ja eine Schwerpunktsverschiebung jeden Augen­
blick eintreten kann und sornit die das Riiftgelenk umgebenden Muskeln standig 
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sprungbereit sein miissen. Bei der bequemen Haltung, bei der die Schwerlinie 
etwas hinter del' Verbindungslinie del' Hiiftgelenke vorbeilauft, £alIt den Flexoren 
des Hiiftgelenkes die Aufgabe zu, eine weitere Riickwartsbewegung des Ober­
korpers zu verhiiten, umgekehrt haben bei der strammen militarischen Haltung, 
bei welcher die Schwerlinie vor der Verbindungslinie der Hiiftgelenke liegt, 
die Strecker des Hiiftgelenks ein Vorniiberfallen des Oberkorpers zu verhindern. 
Wenn die Hiiftflexoren gelahmt sind, so bedeutet das fUr die Aufrechterhaltung 

Abb. 357. Doppelseitige Lithmung del' lnnen· 
rotatoren (Glutaeus medius, Tensorfasciae, 
Gracilis, Adductor magnus port. inf.) bei 
Hitmatomyelie. Starke AuJ3enrotation del' 

Oberschenkel beim Stehen. 

des Rumpfes keine besonders schwere Sto­
rung, weil selbst dann, wenn die Schwer­
linie hinter das Hiiftgelenk falIt, die Grenze 
bis zu welcher das Becken gegen die Ober­
schenkel iiberhaupt gestreckt werden kann, 
sehr schnell erreicht ist, indem das Lig. 
Bertini und das Lig. ischio femorale ange­
spannt werden und ein Hintiiberfallen des 
Oberkorpers verhindern. Gleichwohl p£le­
gen Kranke mit doppelseitiger Lahmung der 
Hiiftbeuger in der Regel mit etwas vorge­
beugtem Oberkorper zu stehen,weil dadurch 
der Gefahr des Hintiiberfallens am sicher­
sten vorgebeugt wird. Voraussetzung ist na­
tiirlich, daB die Hiiftstrecker erhalten sind. 

Wenn die Hiiftstrecker, Glutaeus maxi­
mus, Biceps, Semitendinosus und Semi­
membranosus geliihmt sind, so ist die Auf­
rechterhaltung des Rumpfes beim Stehen 
nul' dann moglich, wenn del' Schwerpunkt 
des Rumpfes hinter die Verbindungslinie 
der Hiiftgelenke £alIt. Dies wird dadurch 
erreicht, daB die Wirbelsaule und del' 
Kopf stark nach hinten iibergelegt gehalten 
werden, gegebenenfalls werden auch die 
Arme nach hinten gefiihrt. Sobald abel' 
diese an sich sehr ermiidende Korperhal­
tung verlassen wird und del' Schwerpunkt 
des Oberkorpers VOl' die Hiiftgelenkslinie 
riickt, klappen die Kranken wie ein Ta­
schenmesser im Hiiftgelenk zusammen, so­
fern die Stiitze nicht durch Kriicken oder 
Stocke geleistet wird. 

Besteht eine betrachtliche Beugekontraktur der Hiifte, so gelingt es trotz maxi­
maIer Streckung del' Wirbelsaule und des Kopfes iiberhaupt nicht den Rumpf­
schwerpunkt hinter die Hiiftgelenklinie zu bringen. Der Kranke ist gezwungen, 
urn ein Voriiberfallen des Rumpfes zu verhiiten, sich mit den Armen zu stiitzen. 

Der isolierte Ausfall del' Glutaei maximi hat in der Regel annahernd 
die gleichen Folgen wie der aller Hiiftstrecker wie bereits friiher S.354 dar­
gelegt wurde. Immerhin konnen gelegentlichBiceps Semitendinosus und 
Semimembranosus allein ohne Mithil£e del' Glutaeen die Aufrechterhaltung 
des Rumpfes, auch wenn der Schwerpunkt des Rumpfes etwas VOl' die Hiift­
gelenklinie fallt, bewerkstelligen. Gefahrdet bleibt das Gleichgewicht dabei 
abel' allemal. DaB umgekehrt die Lahmung del' drei Tubermuskeln bei Inte­
gritat del' Glutaeen fiir die Aufrechterhaltung des Rumpfes keinen faBbaren 
Schaden bedeutet, ist bereits friiher S. 361 dargelegt worden. 
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N och schwerer als beim Stehen auf zwei Beinen ist die AufrechterhaItung 
des Rumpfes auf dem Stiitzbein beim Gange erschwert, wenn aIle Hiiftstrecker 
gelahmt sind. Das Gehen ist dabei ohne Kriicken oder 2 Stocke nicht 
moglich. 

Die Lahmung der Abductoren (Glutaeus medius et minimus, Tensor fasciae 
latae, obere Portion des Glutaeus maximus, Pyriformis) macht sich besonders 
beim Stehen auf einem Beine und beim Gange wahrend der Phase der einseitigen 
Unterstiitzung storend bemerkbar. Es fehIt die seitliche Fixation des Beckens 
auf der AuBenseite des Stiitzbeines, das Becken sinkt nach der Seite des er­
hobenen Beines herab. Die Storung ist bei totaler Lahmung aller Ober­
schenkelabductoren nicht merklich groBer als bei Lahmung des Glutaeus 
medius et minimus. 

Umgekehrt ist bei Lahmung der Adductoren die GleichgewichtserhaItung 
beim Stehen auf einem Beine dann gefahrdet, wenn der Schwerpunkt des Ober­
korpers iiber das Hiiftgelenk nach auBen hinausriickt. Zum Ausgleich wird die 
Wirbelsaule nach der Seite des erhobenen Beines zu geneigt und das erhobene 
Bein abgespreizt. 

Die Lahmung der Innenrotatoren hat eine abnorme AuBenrotationsstellung 
des Oberschenkels beim Stehen zur Folge (Abb. 357); die Verbindungslinie der 
Femurepikondylen verlauft nicht frontal, sondern schrag von vorne innen nach 
hinten auBen, die Patella weist nach auBen, desgleichen sind die FuBspitzen 
abnorm stark nach auswarts gerichtet. 

Umgekehrt befinden sich bei Lahmung der Auf3enrotatoren die Oberschenkel 
beim Stehen in einer abnorm einwartsrotierten Stellung, die Verbindungslinie 
der Femurepikondylen ist schrag von vorne auBen nach hinten innen gerichtet, 
die Kniescheibe weist nach innen, die FuBspitzen sind abnorm einwarts gerichtet. 

D. Die Bewegungen des Oberschenkels. 

1. Die Beugung des Oberschenkels. 

Als Beuger des Oberschenkels wirkenlleopsoas, Tensor fasciae latae, Sartorius, 
Rectus femoris, . Gracilis, . Pectineus und die vordere Portion des Glutaeus medius. 
Die £lektierende Wirkung des Adductor longus, Adductor brevis, der oberen 
Portion des Adductor magnus und des Obturator externus ist nur sehr gering 
zu veranschlagen. Die Summe der Drehungsmomente aller Hiift£lexoren ver­
halt sich zu der der Strecker wie 251 :290 (R. FrCK). 

Weitaus der starkste Flexor ist der Ileopsoas; wenn er allein erhalten ist, 
aIle anderen Hiift£lexoren aber gelahmt sind, so kann der Oberschenkel noch 
ebenso ausgiebig £lektiert werden wie in der Norm, wenn auch naturgemaB 
nicht mit der gleichen Kraft (S.345). Wenn er dagegen gelahmt, aIle anderen 
Flexoren aber erhalten sind, so ist die Beugung des Oberschenkels allemal 
beeintrachtigt (S.346). Durch die isolierte Lahmung irgendeines der anderen 
Oberschenkelbeuger erleidet die Flexion desselben an Umfang keine EinbuBe 
und auch die EinbuBe an Kraft ist schwer erkennbar. 

Von besonderem Interesse ist die Frage, inwieweit die Vorfiihrung des 
Schwungbeines beim Gange durch die Lahmung der Hiiftbeuger beeintrachtigt 
wird. Die Gebriider WEBER hatten bekanntlich gelehrt, daB die Bewegung des 
Schwungbeines von hinten nach vorne allein durch die Schwere als Pendel­
bewegung, ohne Muskelkraft, zustande komme. Gegen diese Auffassung hatte 
schon DUCHENNE Stellung genommen und besonders hat O. FISCHER durch 
exakte Untersuchungen gezeigt, daB beim Vorfiihren des Schwungbeines beim 
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Gange Muskelkrafte im Spiele sind. DaB hierfiir in erster Linie die Flexoren des 
Oberschenkels in Betracht kommen, liegt auf der Hand und bei Lahmung dieser 
Muskeln ist das Vorfiihren des Schwungbeines beim Gange allemal schwer beein­
trachtigt. Trotzdem kann ich DUCHENNE darin nicht recht geben, daB bei totaler 
Lahmung aller Hiiftbeuger die Vorfiihrung des Schwungbeines allemal vollig 
unmoglich sei. lch habe mehrere FaIle von Poliomyelitis beobachtet, in denen 
aIle Hiiftflexoren vollkommen gelahmt waren; die Kranken konnten in Riicken­
lage den Oberschenkel nicht eine Spur beugen, nicht einmal in Seitenlage konnten 
sie den Oberschenkel aus extendierter Lage in Flexion bringen. Beim Gange 
bedienten sie sich aber eines ganz bestimmten Kunstgriffes, durch den ihnen 
die Vorfiihrung des Schwungbeines gelang. Wahrend der Phase der doppelseitigen 
Unterstiitzung wird die dem vorderen Bein entsprechende Beckenhalfte stark 
nach vorne rotiert, die dem hinteren Bein korrespondierende Beckenhalfte 
wird zUrUckgestellt; der Rumpf wird stark nach der Seite des vorderen Beines 
nach auBen iibergelegt; dadurch bekommt das hintere Bein Luft und nun wird 
die diesem Bein entsprechende hintere Beckenhalfte durch energische Kontrak­
tion der Innenrotatoren des vorderen Stiitzbeines kraftig nach vorne gestoBen. 
Dadurch wird das hintere Bein nicht nur passiv mit dem Becken nach vorne 
mitgenommen, sondern infolge des kraftigen StoBes, welcher der hinteren 
Beckenhalfte erteilt wird, pendelt ersteres seinerseits im Hiiftgelenk gegen das 
Becken nach vorne und gelangt auf diese Weise vor das Stiitzbein nach vorne. 
Es handelt sich urn ein besonders Ausgleichsmanover, dessen sich der Organismus 
auch bei der Lahmung anderer Muskelgruppen nicht selten bedient. Wir haben 
dasselbe bereits im Kap. 1 erortert (s. S. 10). 

Nun sind aber keineswegs aIle Kranken mit volliger Lahmung der Flexoren 
des Oberschenkels imstande, mit Hilfe dieses Kunstgriffes das Schwungbein 
beim Gange wirklich geniigend vorzufiihren; der Kunstgriff will erlernt werden 
und setzt ein gewisses, nicht allen Individuen eigenes Geschick voraus. Giinstiger 
liegen die Verhaltnisse, wenn wenigstens einer der Beugemuskeln erhalten ist. 
Steht nur der Ileopsoas zur Verfiigung, so ist die Vorfiihrung des Schwung­
beines in vollem Umfange und ohne Schwierigkeit moglich; ist nur der Tensor 
fasciae latae erhalten, so gelingt die Bewegung auch noch, wenn auch schwieriger 
und unvollkommener als bei der Integritat des Ileopsoas; wie sie sich vollzieht, 
wenn nur der Sartorius oder nur der Gracilis oder nur der Rectus femoris er­
halten sind, vermag ich nicht zu sagen, da ich keine entsprechenden FaIle be­
obachtet habe. Es ist aber anzunehmen, daB die Kontraktion des jeweils 
erhaltenen Beugers unter dies en Umstanden, besonders wenn gleichzeitig der 
oben beschriebene Hilfsmechanismus des VorstoBens der dem hinteren Beine 
entsprechenden Beckenhalfte zur Anwendung kommt, diesen letzteren er­
ganzen kann. 

Von den Flexoren des Oberschenkels wirkt der Ileopsoas gleichzeitig auBen­
rotierend; in dem gleichen Sinne wirkt der Sartorius und der Pectineus. Ein­
wartsrotierend wirken Tensor fasciae, Gracilis und die vordere Portion des 
Glutaeus medius. Wenn der Ileopsoas gelahmt ist, erfolgt die Flexion des 
Oberschenkels unter abnormer Innenrotation; der Sartorius und Pectineus 
wirken der einwartskreiselnden Wirkung des Tensor fasciae und Gracilis unter 
diesen Umstanden nicht genugend entgegen. Erst durch einen entsprechenden 
jedesmal ad hoc gesetzten Willensimpuls zur AuBenrotation kann die abnorme 
Einwartskreiselung einigermaBen ausgeglichen werden. Wenn der Tensor fasciae 
gelahmt ist, so erfolgt die Flexion des Oberschenkels unter abnormer AuBen­
rotation, die auch wieder nur durch eine gleichzeitig direkt intendierte Innen­
rotation uberwunden werden kann. 
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AuBer den Flexoren des Oberschenkels, welche gleichzeitig teils ein­
warts- teils auswartskreiselnd wirken, sind aber an der Erhaltung der je­
weils erforderlichen Rotationsstellung des Beines auch noch die iibrigen 
Innen- und AuBenrotatoren des Femurs als sog. rotatorische Synergisten bei 
der Flexion des Oberschenkels in Tatigkeit. Besonders kommt es bei Lah­
mung der AuBenrotatoren, Pyriformis, Obturator internus, Gemelli und 
Quadratus femoris, wahrend der Flexion des Beines leicht zu einer abnor­
men Einwartsrotation. 

Von den Flexoren des Oberschenkels wirken der Tensor fasciae und die 
vordere Portion des Glutaeus medius gleichzeitig abduzierend, der Gracilis und 
Pectineus adduzierend. AuBer diesen Muskeln wirken aber bei der Flexion des 
Oberschenkels auch die anderen Abductoren und Adductoren des Femur als 
kollaterale Synergisten mit und sorgen dafiir, daB die jeweils geforderte Be­
wegungsebene innegehalten wird. 

Bei Lahmung der Abductoren, ja schon bei isolierter Lahmung des Glutaeus 
medius et minimus, weicht das Bein bei der Flexion des Oberschenkels leicht 
etwas nach innen ab, beim Vorfiihren des Schwungbeines gerat dasselbe in 
abnorme Adduktion, bei Lahmung der Adductoren dagegen weicht es nach 
auBen ab, der Gang wird abnorm breitbeinig. 

Bei der Beugung des Oberschenkels wirken schlieBlich unter besonderen 
Umstanden auch die Antagonisten, die Strecker, mit, sei es, daB sie fiir das 
richtige AusmaB und die richtige Geschwindigkeit der Beugebewegung mit­
zusorgen haben, sei es vor allem, daB sie der iibermaBigen Exkursion der 
Bewegung eine Schranke zu setzen haben. Hierfiir kommen in erster Linie 
Biceps caput longum, Semitendinosus und Semimembranosus in Betracht, bei 
deren Liihmung die Flexion des Oberschenkels bei gleichzeitig gestrecktem 
Knie manchmal ganz abnorme Exkursionsgrade annimmt. Dasselbe wird bei 
der Deafferentierung der Strecker der Hiifte, bei Hinterwurzeldurchtrennung, 
bei Tabes dorsalis und anderen mit einer Abschwiichung des Dehnungsreflexes 
der Muskeln einhergehenden Affektionen des Nervensystems beobachtet. 

2. Die Streckung des Oberschenkels. 

Ais Strecker des Oberschenkels wirken Glutaeus maximus, die hintere Portion 
des Glutaeus medius, Biceps caput longum, Semitendinosus, Semimembranosus 
und Pyriformis. Die Summe der Drehungsmomente aller Strecker zusammen 
verhiiIt sich zu der der Flexoren wie 290: 25l. Die Beinstrecker haben also iiber 
die Beuger das Ubergewicht. 

DaB es zur Streckung des erhobenen Beines in der horizontalen Riicken­
lage des Patienten keiner Kontraktion der Streckmuskeln bedarf, sondern 
daB hier die Schwere allein die bewegende Kraft darstellt, braucht nicht 
besonders hervorgehoben zu werden. Wollen wir die Kraft der Strecker des 
Oberschenkels priifen, so miissen wir entweder der Streckbewegung des Beines, 
wenn diese in horizontaler Ruckenlage erfolgt, Widerstand entgegenstelIen oder 
wir lassen die Streckbewegung in Bauchlage des Patienten ausfiihren. Kranke 
mit Liihmung des Glutaeus maximus konnen in Bauchlage den Oberschenkel 
nicht von der Unterlage abheben, vollends ist dies bei totaler Liihmung alIer 
Streckmuskeln unmoglich; andererseits wird diese Aufgabe bei alleiniger 
Integritat des Glutaeus maximus und Lahmung der anderen Strecker noch 
sehr gut erfiillt. 

Ein anderer Weg die Leistungsfiihigkeit der Strecker zu priifen ist der, daB 
man in stehender Stellung das Bein nach hinten fiihren liiBt; auch dabei erfolgt 
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die Streckung des Beines gegen die Schwere. Es ist aber hierbei darauf zu achten, 
daB fur die Beurteilung der Leistungsfahigkeit der Streckmuskeln nur die 
Bewegungsexkursion verwertet werden darf, welche der Oberschenkel im Coxo­
femoralgelenk aus der Vertikalen heraus gegen das Becken nach hinten ausfuhrt, 
und nicht die Bewegungsexkursion des Beines nach hinten schlechthin; denn 
eine solche kommt in breitem Umfange schon dadurch zustande, daB das Becken 
auf dem Standbein vornuber geneigtwird, und in der Tat sehen wir, daB Kranke 
mit einer Lahmung oder Schwache der Huftstrecker, wenn sie unter den an­
gegebenen Bedingungen das Bein nach hinten fuhren soIlen, den Oberkorper 
auf dem Standbein ausgiebig nach vorne beugen. 

Den besten Einblick in die praktische Leistungsfahigkeit der Strecker des 
Oberschenkels erlangt man, wenn man die Streckung im Huftgelenk aus stark 
flektierter Stellung heraus gegen die Schwere vornehmen laBt, also beim Auf­
stehen aus sitzender Stellung oder beim Treppaufgehen. Wie schwerwiegend 
diese Leistungen schon bei der Lahmung des Glutaeus maximus gestort sind, 
ist bereits eingehend geschildert worden (S. 356). V ollends gelingen dieselben 
bei totaler Lahmung aller Huftstrecker uberhaupt nicht mehr, sofern nicht der 
Kranke mittels der Arme sich an einem festen Punkte emporziehen kann; das 
letztere sehen wir besonders beim Treppaufsteigen, bei dem es dem Kranken 
gelingt, den Oberkorper mit Hilfe der Arme am Gelander emporzuziehen bzw. 
emporzustemmen. 

Von den Streckern des Oberschenkels wirken die obere Portion des GIutaeus 
maximus, die hintere Portion des GIutaeus medius und der Pyriformis gleich­
zeitig a bduzierend, die untere Portion des GIu taeus maximus, Biceps caput longum, 
Semitendinosus und Semimembranosus adduzierend. Es laBt sich aber nicht 
feststellen, daB bei isolierter Lahmung eines der Strecker, etwa des GIutaeus 
maximus einerseits oder des Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus 
andererseits, bei der Streckung des Beines eine abnorme Adduktion oder Ab­
duktion zutage trate. Bei der Streckung des Beines wirken als kollaterale 
Synergisten mehr oder weniger aIle Abductoren und Adductoren mit. In 
dieser Beziehung gilt fur die Streckbewegung des Oberschenkels annahernd 
dasselbe wie fur die Beugebewegung. Das gleiche gilt fur die rotatorischen 
Synergisten, welche die Rotationsstellung des Oberschenkels wahrend der 
Streckung zu crhalten haben. 

3. Die Abduktion des Oberschenkels. 

Als Abductoren des Oberschenkels wirken der GIutaeus medius et minimus, 
der Tensor fasciae latae, die obere Portion des Glutaeus maximus und der 
Pyriformis. Die Summe der Drehungsmomente aller Abductoren zusammen 
verhalt sich zu der der Adductoren wie I: 1,5. Von den Abductoren wirkt rein 
abduzierend nur die mittlere Portion des Glutaeus medius, die vordere Portion 
desselben wirkt gleichzeitig innenrotierend und etwas flektierend, die hintere 
Portion auswartsrotierend und etwas extendierend, die obere Portion des 
Glutaeus maximus extendierend und auswartsrotierend und der Pyriformis 
gleichfalls streckend und auswartskreiselnd. 

Bei Lahmung des Glutaeus medius et minimus ist eine reine Abduktion des 
Beines, sei es, daB dieselbe in horizontaler Seitenlage des Kranken, sei es im 
Stehen gepruft wird, in der Mehrzahl der FaIle nicht mehr moglich; entweder 
uberwiegt der Zug des gleichzeitig flektierenden Tensor fasciae und die Abduktion 
erfolgt unter gleichzeitiger Vorhebung des Beines oder es uberwiegt der Zug der 
streckenden oberen Portion des Glutaeus maximus und des extendierenden 
Pyriformis. Gelegentlich konnen auch beide Gruppen bei entsprechender 
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Kooperation eine reine Abduktion zustande bringen. Aber diese bleibt, wenn 
sie iiberhaupt zustande kommt, in ihrer Exkursion hochst gering. 

DaB bei der Abduktion des Beines die Beuger und Strecker als kolla­
terale Synergisten und die 1nnen- und AuBenrotatoren des Beines als rota­
torische Synergisten mitwirken und daB sich aus der Lahmung der einen 
oder anderen Muskelgruppe unter Umstanden Abweichungen des Beines aus 
der Abduktionsebene oder abnorme Rotationsstellungen ergeben konnen, ist 
bereits erwahnt. Als Antagonisten wirken bei der Abspreizung des Beines 
die Adductoren. DaB bei ihrer Lahmung oder ihrer Deafferentierung manch­
mal ganz abnorme Grade von Spreizfahigkeit des Beines auftreten, ist be­
reits friiher erortert (S.343 und 344). 

4. Die Adduktion des Oberschenkels. 

Als Adductoren des Oberschenkels wirken Pectineus, Adductor longus, 
Adductor brevis, Gracilis, Adductor magnus, Obturator externus, untere Portion 
des Glutaeus maximus, Biceps caput longum, Semitendinosus und Semimem­
branosus. Die Summe der Drehungsmomente aller Adductoren zusammen 
verhalt sich zu der der Abductoren wie 1,5: 1,0. Von den Adductoren wirken 
Pectineus und Gracilis gleichzeitig flektierend, Adductor longus und Adductor 
brevis, wenn iiberhaupt, so nur sehr schwach beugend, die untere Portion 
des Glutaeus maximus, Biceps Semitendinosus und Semimembranosus exten­
dierend. 

DaB die Adduktion des Oberschenkels bei der Unterbrechung des N. obtura­
torius, bei der doch nur ein Teil der adduktorischen Muskelkrafte ausfallt, sehr 
erheblich abgeschwacht ist, ist bereits friiher eingehend geschildert worden 
(S.368). Die Storungen treten bei to taler Lahmung aller Adductoren noch 
starker in Erscheinung. DaB bei der Adduktion des Beines ebenso wie 
bei der Abduktion die Flexoren und Extensoren als kollaterale Synergisten, 
die 1nnen- und AuBenrotatoren als rotatorische Synergisten mitwirken und 
sich aus der Lahmung der einen oder anderen Muskelgruppe Abweichungen 
des Beines aus der Bewegungsebene sowie abnorme Rotationsstellungen er­
geben konnen, sei erwahnt. 

5. Die 1nnenrotation des Oberschenkels. 

Als Einwartsroller des Beines fungieren die vordere Portion des Glutaeus 
medius, der Tensor fasciae latae, der Gracilis und die untere Portion des Adductor 
magnus. Die Summe der Drehungsmomente aller 1nnenrotatoren verhalt sich 
zu der der AuBenrotatoren wie 1,0:3,0. Von den 1nnenrotatoren wirkt die vordere 
Portion des Glutaeus medius gleichzeitig abduzierend und flektierend, der 
Tensor fasciae flektierend und etwas abduzierend, der Gracilis adduzierend 
und flektierend und die untere Portion des Adductor magnus adduzierend. 
DaB unter besonderen Bedingungen mehr oder weniger alle yom N. obturatorius 
versorgten Adductoren einwartsrotierend wirken, ist friiher S. 370 erortert 
worden. 

Weitaus der wichtigste 1nnenrotator des Beines ist die vordere Portion des 
Glutaeus medius. 1st dieser Muskel gelahmt, so ist die willkiirliche 1nnen­
rotation beschrankt. Bei Unterbrechung des N. glutaeus superior, bei welcher 
Glutaeus medius und Tensor fasciae gleichzeitig ausfalIen, ist sie iiber­
haupt nur noch in ganz geringem Umfange und nur unter gleichzeitiger 
Adduktion des Beines moglich (Gracilis und untere Portion des Adductor 
magnus). Andererseits hat der Ausfall des Adductor magnus und des Gracilis 
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keinen greifbaren Einflufl auf den Umfang der willkiirlichen Einwartsrollung 
des Beines. 

6. Die Auflenrotation des Oberschenkels. 

Ais AufJenrotatoren des Oberschenkels wirken Pyriformis, Obturator internus, 
Gemelli, Quadratus femoris, Obturator externus, Ileopsoas, Sartorius, Glutaeus 
maximus, hintere Portion des Glutaeus medius, Pectineus, Adductor longus, 
Adductor brevis, obere Portion des Adductor magnus. Die Summe der Drehungs­
momente aller Auflenrotatoren zusammen verhalt sich zu der der Innenrotatoren 
wie 3,0:1,0. Die ersteren haben also bei weitem das V"bergewicht. Ais reine 
Auflenroller wirken nur Obturator internus, die Gemelli und der Quadra­
tus femoris. Ileopsoas, Sartorius, Pectineus wirken gleichzeitig flektierend, 
Pyriformis, Glutaeus maximus, hintere Portion des Glutaeus medius gleich­
zeitig extendierend und abduzierend, Pectineus, Adductor longus, Adductor 
brevis, Adductor magnus, Obturator externus und untere Portion des Glutaeus 
maximus gleichzeitig adduzierend. 

Es stehen also fiir die AuBenrotation des Oberschenkels auBerordentlich 
viel Muskeln zur Verfugung. 

IX. Die Muskeln des Kniegelenkes. 
A. Einleitung. 

Das Kniegelenk gestattet am Lebenden Bewegungen um zwei aufeinander annii.hernd 
senkrechte Achsen, erstens Beuge- und Streckbewegungen um die quere Achse des Gelenkes 
und zweitens Kreiselbewegungen (Supination und Pronation) um die Langsachse. 

Die Streckung des Unterschenkels gelingt beim Lebenden in der Regel soweit, daB die 
mechanische Lii.ngsachse des Oberschenkels, das ist die Verbindungslinie des Mittelpunktes 
des Hiiftgelenkes mit dem Mittelpunkte des Kniegelenkes, mit der mechanischen Langsachse 
des Unterschenkels, das ist die Verbindungslinie des Kniegelenkes mit dem FuBgelenk, 
einen gestreckten Winkel bildet. Die Streckexkursionsbreite schwankt aber schon unter 
normalen Verhaltnissen individuell nicht unbetrachtlich, bei manchen bleibt sie hinter 
dem oben angegebenen Umfange zuriick, und zwar einerseits bei Neugeborenen und Kindern 
wahrend der ersten Lebenswochen, andererseits bei alteren Leuten. Umgekehrt kann aber 
der Unterschenkel nicht selten sogar iiber die gerade Verlangerung des Oberschenkels hinaus 
gestreckt werden. Bei Kindern, von Neugeborenen abgesehen, und ferner besonders bei 
den sogenannten ]\1uskelhypotonikern, bei Schlangen- und Kautschukmenschen ist manchmal 
eine erhebliche Uberstreckbarkeit vorhanden. 

Der Beugungsumfang wechselt beim Lebenden ebenfalls betrachtlich. Passiv kann nicht 
selten die Beugung soweit getrieben werden, daB die Ferse mit dem GesaB in Beriihrung 
kommt. Aktiv gelingt allerdings die Beugung fast niemals bis zu dieser Grenze, sondern 
sie bleibt etwa 20-300 hinter dem passiven Beugeumfang zuriick. Durchschnittlich betragt 
der aktive Beugeumfang des Kniegelenkes von der Stellung, in welcher der Unterschenkel 
die gerade Verlii.ngerung des Oberschenkels bildet, als Nullstellung aus 130°. 

Die Streckung des Unterschenkels findet ihre Grenze in erster Linie in dem Widerstande 
der an der Riickseite des Kniegelenkes ausgespannten Beugemuskeln, in zweiter Linie in 
dem Widerstande des Bandapparates des Kniegelenkes, insbesondere der Ligamenta 
lateralia, der Ligamenta cruciata, namentlich des vorderen Biindels des vorderen Kreuz­
bandes, ferner der schiefen Wurzel des lateralen Meniscus und der hinteren Wand der Ge­
lenkkapsel mit ihren Verstarkungsbii.ndern; und schlieBlich findet die Streckung ihre 
auBerste Grenze in dem AnstoBen der Femurkondylen am Vorderrande der Menisci. Aber 
ehe diese ligamenWsen und ossalen Hemmnisse voll zur Geltung kommen, gebietet, wie schon 
erwahnt, der Dehnungswiderstand der Knieflexoren der Streckung Einhalt. Wenn die 
Beugesehnen in der Kniekehle ten<?pomiert sind, gelingt die Streckung des Unterschenkels 
allemal weiter als in der Norm. Ahnlich liegt es bei Lahmung der Knieflexoren und das 
gleiche wird bei denjenigen Erkrankungen des Nervensystems beobachtet, welche mit einer 
Aufhebung oder Abschwachung des Dehnungsreflexes der Kniebeuger einhergehen, bei 
Tabes lumbosacralis und besonders bei der atonisch-astatischen Form der infantilen 
Cerebrallahmung (vgl. Bd. 5, Abb. 105, S. 158, Bd. 6, Abb. 326, 327, S. 343). Umgekehrt 
ist bei den Erkrankungen des Nervensystems, welche mit einer Erhohung des Dehnungs­
reflexes der Kniebeuger gepaart sind, die Streckbarkeit des Knies nicht selten mehr oder 
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weniger reduziert (spastische Beinlahmung mit Beugekontraktur). Hierher gehOrt auch die 
Tatsache, daB bei Neugeborenen die Streckbarkeit des Knies entschieden vermindert ist; 
der Saugling weist in Beibehaltung der intrauterinen Beugestellung der Beine wahrend der 
ersten Lebenswochen eine Beugekontraktur des Knies auf. 

Wie sehr die Streckbarkeit des Unterschenkels von dem Dehnungswiderstand der Knie· 
beuger abhangt, geht schon daraus hervor, daB beim normalen Menschen bei stark flek· 
tiertem Oberschenkel der Unterschenkel iiberhaupt nicht vollkommen gestreckt werden 
kann. Durch die Flexion des Oberschenkels werden die an der Riickseite des Kniegelenkes 
ausgespannten Knieflexoren, Biceps caput longum, Semitendinosus und Semimembranosus, 
so stark gedehnt, daB sie eine vollkommene Kniestreckung nicht mehr gestatten. Sind diese 
Muskeln gelahmt oder ist ihr Dehnungsreflex aufgehoben, so ist selbst bei ausgiebiger 
Flexion des Oberschenkels die vollkommene Kniestreckung moglich (vgl. S. 344). 1st um­
gekehrt der Dehnungsreflex dieser Muskeln erhoht, wie bei Ischias oder anderen irritativen 
Prozessen der den Dehnungsreflex vermittelnden afferenten Bahnen (Meningitis, Radi­
culitis usw.) oder bei spastischen Lahmungen, so gelingt die Kniestreckung schon von weit 
geringeren Beugegraden des Oberschenkels als normaliter ab nicht mehr, das Knie wird 
beim Erheben des Oberschenkels oder beim Vorbeugen des Rumpfes sehr friihzeitig in 
Beugung gezogen. Sartorius und Gracilis spielen als Moderatoren der K.r.tiestreckung eine 
geringere Rolle. Immerhin laBt sich doch feststellen, daB der Grad der Uberstreckbarkeit 
des Unterschenkels bei Lahmung des Sartorius, Gracilis, Biceps, Semitendinosus und 
Semimembranosus groBer ist, als wenn nur die drei Tubermuskeln gelahmt, die beiden 
ersteren Muskeln, Gracilis und Sartorius, aber erhalten sind. Bei jeder starkeren Beuge­
kontraktur ist der Widerstand des Sartorius und Gracilis wesentlich mitbeteiligt. 

Auch der Gastrocnemius gehort zu den Muskeln, welche der Uberstreckbarkeit des 
Knies Widerstand leisten. Schon in der Norm kann man vielfach feststellen, daB bei stark 
dorsalflektiertem FuB die Streckbarkeit des Knies EinbuBe erleidet; bei Lahmung des 
Gastrocnemius oder bei denjenigen Erkrankungen des Nervensystems, welche mit einer 
Aufhebung seines Dehnungsreflexes einhergehen, hat die Dorsalflexion des FuBes keinen 
oder nur sehr geringen EinfluB auf die Streckbarkeit des Knies. Unverkennbar macht sich 
der Widerstand, den der Gastrocnemius der Kniestreckung entgegenstellt, dann bemerkbar, 
wenn der Muskel retrahiert ist oder wenn sein Dehnungsreflex erhoht ist, wie z. B. bei 
spastischer Beinlahmung. In diesen Fallen hat schon die geringste Abweichung des FuBes 
aus der extremen Plantarflexionsstellung einen merkbaren EinfluB auf die Streckbarkeit 
des Knies, bei jeder starkeren Dorsalflexion des FuBes kann das Knie nicht mehr voll 
gestreckt werden. 

Die Kniebeugung findet ihre Grenzen in der Norm, ehe noch der Dehnungswiderstand 
der Streckmuskeln (Quadriceps) einerseits und der des Banderapparates des Kniegelenkes 
(Ligamenta cruciata und die unteren seitlichen Teile der vorderen Kapselwand) andererseits 
voll zur Geltung kommen kann, in dem Anschlagen der Riickseite des Unterschenkels an 
die des Oberschenkels. Bei fettleibigen Leuten oder Menschen mit sehr entwickelter Bein­
muskulatur kann die Beugung schon viel eher ihre Grenze erreichen. Anders liegt es unter 
pathologischen Verhaltnissen. Bei spastischen Lahmungen mit starker Kontraktur des 
Quadriceps staBt die Beugung des Unterschenkels auf enormen Widerstand; ganz besonders 
ist das der Fall, wenn der Quadriceps und die Kapselbander Sitz bindegewebiger Schrump­
fung sind und die Patella ihre Gleitfahigkeit verloren hat; derartige Schrumpfungskontrak­
turen treten bei langer bestehender Streckstellung des Knies, besonders wenn die Beuger 
gelahmt sind, sehr leicht ein. 

Die maximale Streckung und die maximale Beugung des Unterschenkels stellen in 
ihrer letzten Strecke keine reine Streckung bzw. Beugung dar, sondern es erfolgt in dem 
letzten Abschnitt der Bewegung zwangslaufig eine geringe Kreiselung der Tibia gegen den 
Femur. Man bezeichnet dies als die sogenannte SchluBkreiselung. Bei der Streckung erfolgt 
diese SchluBkreiselung im Sinne der Supination der Tibia gegen den Oberschenkel; nach 
R. FICK betragt ihr Umfang etwa 5°. Ihre Ursache ist in dem Bandapparat des Knie­
gelenkes, besonders in dem vorderen Ligamentum cruciatum und dem medialen Seitenband 
zu suchen. Umgekehrt findet bei auBerster Beugung des Unterschenkels zum mindesten 
sehr haufig eine SchluBkreiselung der Tibia im Sinne der Pronation statt. 

Mit Ausnahme der auBersten Streck- oder Beugestellung kann der Unterschenkel in 
jeder anderen Stellung gegen den Oberschenkel rotiert, d. h. supiniert und proniert werden. 
Diese Kreiselung erfolgt nicht um die Langsachse des Unterschenkels selbst, sondern um 
eine ihr parallele Achse, die durch die mediale Schienbeinpfanne hindurch geht. Am besten 
kann man die Kreiselung dadurch zur Anschauung bringen, daB man den FuB im rechten 
Winkel gegen den Unterschenkel halt; dann bildet die FuBspitze den Zeiger, welcher den 
Kreiselungsumfang des Unterschenkels direkt angibt. Der Umfang der Kreiselungsmog­
lichkeit wechselt nach R. FICK nicht unbetrachtlich. In jedem FaIle aber nimmt dieser 
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Umfang von der auBersten Streckstellung nach der auBersten Beugestellung zu sukzessive 
zu. In Lagen, die der extremen Streckstellung benachbart sind, betragt er etwa 10°, bei 
rechtwinkliger Beugung 50°, bei spitzwinkliger 60-70°. Wenn wir von der Stellung, in 
welcher die FuBspitze geradeaus weist, als Mittelstellung ausgehen, so ist der Umfang der 
Supination oder Auswartskreiselung groBer als der der Pronation oder Einwartskreiselung. 
Die Auswartskreiselung findet ihre Grenze, abgesehen von dem Dehnungswiderstande der 
pronierenden Muskeln, hauptsachlich in der Anspannung der Ligamenta lateralia, die Ein­
wartskreiselung in der Aufwicklung der Ligamenta cruciata. 

B. Die Wirkungsweise der Muskeln des Kniegelenkes und die Folgen ihrer Liibmung. 

1. M. Quadriceps. 
[L2' L3, L4 ; Plexus lumbalis, N. cruralis.] 

Der Quadriceps femoris setzt sich aus dem Rectus femoris und den drei Vasti, Vastus 
lateralis, intermedius und medialis, zusammen. Der Rectus femoris entspringt mit ge­
doppelter Ursprungssehne von der Spina iliaca anterior inferior und vom Acetabulum bzw. 
der Vorderflache der Hiiftgelenkkapsel. Seine Muskelbiindel verlaufen nach abwarts und 
gehen etwa 8 em oberhalb der Patella in die starke Endsehne iiber; diese bildet am oberen 
Rande der Patella eine Aponeurose, welche die Patella umfaBt, und geht in die Patellar­
sehne iiber, greift aber auBerdem nach beiden Seiten hinaus und inseriert teils an der Vorder­
innenseite der Tibia, teils medial am Tuberculum Gerdy. 

Der Ursprung des Vastus lateralis beginnt vorne oben neben dem Trochanter major; er 
greift von hier aus nach hinten iiber und erstreckt sich entlang der lateralen Lippe der 
Linea aspera nach abwarts. Die Muskelbiindel ziehen schrag von oben auBen nach 
unten innen und gehen in eine Endsehne iiber, die sich teils der Endsehne des Rectus 
femoris oberhalb der Patella anlegt, teils weiter distal in die Streckaponeurose und die 
Patellarsehne iibergeht. 

Der Vastus intermedius nimmt seinen Ursprung an der Vorderseite des Femur­
schaftes. Der Ursprung beginnt medial und etwas distal von den obersten Ursprungs­
zacken des Vastus lateralis und reicht weit, bis etwa 8 cm oberhalb der Patella, nach 
abwarts. Der Muskelbauch geht in eine Endsehne iiber, die er mit dem Vastus medialis 
gemein hat. 

Der Ursprung des Vastus medialis beginnt proximal unmittelbar distal von der fleischigen 
Insertion des Ileopsoas unterhalb des Trochanter minor und greift von hier nach hinten auf 
die mediale Lippe der Linea aspera iiber, an deren gesamter Lange er sich nach abwarts 
erstreckt. Distal vereinigt sich der Vastus medialis in einer gemeinsamen Endsehne mit 
dem Vastus intermedius. Diese tritt von medial her an die Endsehne des Rectus femoris 
heran, teils reicht sie weiter distal und geht in die medial von der Patellarsehne an der Tibia 
inserierende Streckaponeurose iiber. 

Rectus femoris, Vastus medialis und Vastus lateralis sind jeder der per­
cutanen faradischen Reizung sehr gut zugangig. 

AIle Kopfe des Quadriceps strecken den Unterschenkel gegen den Femur. 
R. FWK berechnet die maximale Arbeitsmoglichkeit des Quadriceps als Kniestrecker 

auf 142,04 kg/m, die des Rectus femoris auf 23,40, die der Vasti auf 118,64 kg/m. 
Der Rectus femoris zieht die Patella gerade aufwarts, der Vastus lateralis 

fur sich aIle in schrag nach oben und auBen, der Vastus medialis schrag nach 
oben und innen. Diese Seitenverschiebungen der Patella treten am'deutlichsten 
dann zutage, wenn der Unterschenkel sich zur Zeit der Kontraktion der Vasti 
in Streckstellung gegen den Oberschenkel befindet. 

Die Kraft, mit welcher der Rectus femoris den Unterschenkel streckt, hangt 
in betrachtlichem MaBe von der Stellung des Oberschenkels ab; bei flektiertem 
Oberschenkel ist sie geringer, bei extendiertem Huftgelenk erheblich groBer, 
da im letzteren FaIle die Insertionspunkte des Muskels weiter voneinander 
entfernt sind als im ersteren FaIle. Davon kann man sich in Fallen uberzeugen, 
in denen von den Kopfen des Quadriceps nur der Rectus femoris erhalten 
ist, die Vasti aber gelahmt sind. In einem solchen FaIle bleibt im Sitzen die 
Streckung des Unterschenkels gegen den Oberschenkel sehr unvollkommen, 
wenn der Rumpf in seiner Vertikalstellung verharrt; sie wird aber sofort voll­
kommen, wenn der Kranke den Oberkorper weit zurucklegt, weil dadurch das 
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Becken gegen den Oberschenkel gestreckt wird und die Insertionspunkte des 
Rectus femoris voneinander entfernt werden. Ebenso beobachtet man bei 
jeder starkeren Parese des Quadriceps, daB bei dem Versuch, den Unterschenkel 
im Sitzen vorzustrecken, der Oberkorper stark zuriickgelegt wird, wei! durch 
die damit verbundene Entfernung der Insertionspunkte des Rectus aus diesem 
gleichsam das letzte an Kraftleistung herausgeholt wird. Ferner ist der Rectus 
femoris fUr sich aHein imstande beim aufrechten Stehen, wenn die Schwerlinie 
hinter das Kniegelenk fallt, also beim Stehen mit gebeugten Knien der flek­
tierenden Wirkung der Schwerkraft geniigenden Widerstand zu leisten, sobald 
der Oberkorper nach hinteniiber gelegt gehalten wird; wenn aber der Ober­
korper beim Stehen vorniiber gebeugt wird, knickt der Kranke sehr leicht im Knie 
zusammen. Auch beim Treppensteigen vermogen die Kranken, die nur iiber 
ihren Rectus femoris verfiigen, sich nicht oder nur durch besondere Hilfsmittel 
auf die hohere Stufe zu erheben, weil an dem der oberen Stufe aufruhenden 
Stiitzbein Knie- und Hiiftgelenk stark gebeugt sind und bei dieser SteHung des 
Oberschenkels der Rectus femoris relativ insuffizient ist. 

Die Streckkraft der Vasti auf den Unterschenkel wird dagegen durch die 
Stellung des Oberschenkels in keiner Weise beeinfluBt. Wenn sie erhalten sind, 
der Rectus femoris aber gelahmt ist, gelingt die Streckung des Unterschenkels 
gegen den Oberschenkel im Sitzen bei jedweder Stellung des Oberkorpers aus­
gezeichnet, und die Kranken konnen mit gebeugten Knien und vorniiber ge­
beugtem Oberkorper ebensogut stehen wie mit hintiibergelegtem Oberkorper. 
Sie konnen sich auch beim Treppensteigen ohne groBe Miihe auf dem auf die 
nachsthohere Stufe aufgesetzten Beine erheben. 

Bei isolierter Integritat des Vastus lateralis und Lahmung der anderen 
Kopfe des Kniestreckers wird die Patella wahrend der Extension des Unter­
schenkels stark nach oben aufJen gezogen. DUCHENNE sah dabei sogar eine 
Subluxation der Kniescheibe eintreten. Umgekehrt riickt bei alleinigem Er­
haltensein des Vastus medialis die Patella bei der Kniestreckung nach oben 
medial. 

Wenn der gesamte Quadriceps gelahmt ist, so hat das an und fUr sich auf die 
Stellung, welche bei horizontaler Riickenlage des Kranken der Unterschenkel 
zum Oberschenkel einnimmt, keinen EinfluB, da unter diesen Umstanden die 
Schwere dem Unterschenkel seine Lage diktiert. Es kommt aber gar nicht 
selten, besonders dann wenn die Lahmung in friiher Kindheit eingesetzt hat 
und die Kranken an den Rollstuhl gebannt gewesen sind oder sich hochstens 
auf dem Boden kriechend fortbewegt haben, allmahlich zu einer progressiven 
Schrumpfungskontraktur der Kniebeuger. Der Unterschenkel kann dann auch 
passiv nicht mehr in Streckstellung gebracht werden. An der Schrumpfung 
beteiligen sich in schweren Fallen alle Beugemuskeln (Biceps, Semitendinosus, 
Semimembranosus, Sartorius, Gracilis, Gastrocnemius, Plantaris und Popliteus). 
Aber dariiber hinaus unterliegt auch der Bandapparat des Kniegelenkes, be­
sonders die Ligamenta lateralia und die hintere Wand der Kapsel einer pro­
gressiven Schrumpfung; die Gelenkkonfiguration erleidet eine allmahliche Um­
wandlung, die Tibiagelenkflache ist nur noch mit den hinteren Abschnitten 
der Femurkondylen in Kontakt. 

Bei der totalen Lahmung des gesamten Quadriceps kann der Unterschenkel 
im Sitzen nicht mehr gegen den Oberschenkel gestreckt werden. Hochstens 
kann durch die Elastizitat des deefferentierten Muskels eine gewisse Exkursion 
im Sinne der Streckung zustande kommen, wenn der Kranke zunachst den 
Unt.erschenkel kraftig beugt und dann die Flexoren plotzlich erschlafften (S. ll). 
Dann zieht sich der durch die vorangehende Kniebeugung gedehnte Quadriceps 
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infolge seiner Elastizitat zusammen. Gleichzeitig wirkt die Schwerkraft auf den 
durch die Knieflexoren nach hinten gefUhrten Unterschenkel und dieser schlagt 
als Pendel iiber die Vertikale urn ebensoviel nach vorne zu aus, als er vorher 
durch die Flexoren nach hinten gefUhrt war. 

Uberraschend gut gelingt dagegen manchmal die Streckung des Unter­
schenkels gegen den Oberschenkel trotz volliger Lahmung des Quadriceps, wenn 
man in Riickenlage den Kranken das vorher in Riifte und Knie gebeugte Bein 

Abb. 358. Doppelseitige Quadri· 
cepslahmung. Beim Stehen wird 
der Oberkiirper vorniibergebeugt 
gehalten und die Unterschenkel 
werden gegen die FiiJle nach hin· 
ten geneigt, dadurch tallt die 
Schwerlinie vor die Kniegelenke 
und die Schwerkraft wirkt auf 

die Kniegelenke streckend. 

ausstrecken IaBt, wahrend die Ferse auf der Rand des 
Untersuchers aufliegt und die Bewegung "gefUhrt" 
ist (vgI. S.28), so daB die Ferse distalwarts aus­
weichen kann. Unter diesen Umstanden streckt der 
Glutaeus maximus nicht nur den Oberschenkel gegen 
das Becken, sondern auch den Unterschenkel gegen 
den OberschenkeI. Es handelt sich dabei urn einen 
Spezialfall des von O. FISCHER aufgedeckten all­
gemein giiltigen Gesetzes, daB ein eingelenkiger 
Muskel - hier der Glutaeus maximus - am mehr­
gliedrigen System nicht nur auf das Gelenk wirkt , 
iiberwelches er hinwegzieht - hier das Riiftgelenk-, 
sondern ebenso auch auf das nachsthohere oder 
nachsttiefere Gelenk - hier das nachstdistale, das 
Kniegelenk - -. Die fUr die Giiltigkeit des FISCHER­
schen Gesetzes erforderlichen Voraussetzungen, daB 
beide Gelenke frei beweglich sind und keine anderen 
Krafte auf das Gliedersystem einwirken, sind bei der 
Versuchsanordnung im wesentlichen erfiillt, die Wir­
kung der Schwerkraft ist jedenfalls durch die die 
Ferse unterstiitzende Rand aufgehoben. 

Auch unter anderen ahnlichen Bedingungen kann eine 
vollkommene Kniestreckung trotz v611iger Lahmung des 
Quadriceps bewirkt werden. Das ist z. B. beim Radfahren 
der Fall, wenn es sich darum handelt, das vorne hoch­
stehende Pedale herunterzudriicken. Dabei befinden sich 
zunachst 0 berschenkel und U nterschenkel in starker Flexion, 
der Full in Dorsalflexion. Durch den Soleus einerseits und 
den Glutaeus maximus andererseits werden nicht nur Full 
und Oberschenkel gestreckt, sondern diese Streckung iiber­
tragt sich bei der Fiihrung, welcher die Bewegung durch 
das Pedale unterliegt, zwangslaufig auch auf das Kniegelenk 
im Sinne der Streckung. Ich halte es nicht fiir richtig, 
wenn H. v. BAYER die hierbei erfolgende Kniestreckung 
den Tubermuskeln, Biceps, Semitendinosus und Semimem-
branosus zuschreibt. 

Beim aufrechten Stehen bllt bei der sogenannten bequemen und bei der 
strammen Raltung die Schwerlinie des Korpers vor die Verbindungslinie der 
Kniegelenke, die Schwere wirkt also am Kniegelenk im Sinne der Streckung, 
die Mitwirkung des Quadriceps ist hierbei fiir die Aufrechterhaltung des Korpers 
nicht erforderlich. Tatsachlich kann man feststellen, daB bei der bequemen 
natiirlichen Raltung der Quadriceps erschlafft und die Patella frei beweglich 
ist. In jeder Raltung aber, in welcher die Schwerlinie hinter das Kniegelenk 
faUt, also beim Stehen mit gebeugten Knien, muB der Kniestrecker der Schwer­
kraft das Gleichgewicht halten. Dementsprechend gelingt das Stehen trotz 
volliger Lahmung beider Quadriceps ohne weiteres, solange die Schweriinie 
vor die Kniegelenke faUt. Kranke mit doppelseitiger Lahmung ihrer Kniestrecker 
halten daher beim Stehen den Oberkorper mehr oder weniger vorgebeugt 
und den Unterschenkel gegen den FuB riickwarts geneigt, · weil dadurch die 
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Schwerlinie in groBerem Abstande vor dem Kniegelenk vorbeizieht (Abb.358 
und Abb. 370£, S.393 und Abb. 371h, S.397). Sobald aber beim Stehen 
die Schwerlinie hinter das Kniegelenk faUt, also beim Stehen mit gebeugten 
Knien, brechen die Kranken im Knie hilflos zusammen. Kranke mit doppel­
seitiger Lahmung des Kniestreckers und gleichzeitiger starkerer Schrump­
fungskontraktur der Kniebeuger konnen nicht stehen, weil es ihnen unmoglich 
ist, Oberschenkel und Unterschenkel 
in eine solche Lage gegeneinander 
zu bringen, daB die Schwerlinie vor 

Abb. 359. Funktionelle Haltungsanomalie nach 
doppelseitiger QuadricepsHihmung. Leichte 
Beugekontraktion der Knie. Steht mit stark 

vorgebeugtem Oberkiirper. 

Abb. 360. Funktionelle Haltungsanomalie nach 
doppelseitiger QuadricepsHihmung. Geringe 

Beugekontraktur des Knies. Oberkiirper stark 
vorgebeugt. 

das Knie faUt, wahrend andererseits Kranke, bei denen zu der Lahmung des 
Kniestreckers auch noch eine solche der Knieflexoren hinzukommt, sicherer 
stehen als Kranke mit einfacher, nicht durch eine Beugekontraktur kompli­
zierter Streckerlahmung, weil bei ihnen das Knie unter der Wirkung der 
Schwerkraft beim Stehen sogar eine betrachtliche Uberstreckung erfahrt. 
Hochstens bei leichten Graden von Kontraktur der Kniebeuger wird das 
Stehen dadurch ermoglicht, daB der Oberkorper sehr stark nach vorne ge­
beugt wird und dadurch die Schwerlinie des Korpers noch vor das Knie­
gelenk faUt. Dabei ist aber aHemal die Gefahr, im Knie zusammenzubrechen, 
au Berst groB. 

Es ist von Interesse, daB die equilibristische Ausgleichshaltung des Ober­
korpers in vorgebeugter SteHung auch in denjenigen Fallen fortbesteht, 
bei welchen anfangs eine organisch bedingte doppelseitige Lahmung des 
Quadriceps bestanden hat und die organische Lasion als solche zwar aus­
geheilt ist, aber die Funktionsleistung gleichwohl aufgehoben bleibt, wie es bei 
den sogenannten Gewohnheitslahmungen und den funktioneHen (hysterischen) 

25* 
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Abb. 361. Abb. 362. 
Abb. 361 und 362. Hysterische Haltungsanomalie nach traumatischer Caudalasion. 

Abb. 363. Hysterische Haltungsanomalie nach 
ausgcheilter Polyneuritis. 

Abb. %4. Hysterische Haltungsanomalie des 
Rumpfes nach Commotion des Lumbosacralmarks. 
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Lahmungen nach anfanglich organisch bedingten Lahmungszustanden der 
Fall ist. Die Abb. 359, 360, 361, 362, 363, 364, 365 und 366 stellen derartige, 
aus ursprunglich durch organische Lasionen der Cauda bzw. des LumbosacraI­
marks bedingten Lahmungen hervorgegangene hysterische Haltungsanomalien 
des Oberkorpers beim Stehen dar. Diese sind entsprechend ihrer hysterischen 
Natur zum Teil stark akzentuiert (Abb. 364 und 365). Die vornubergebeugte 
Haltung des Oberkorpers wird in diesen Fallen nicht selten noch durch eine 

Abb.365. Abb.366. 
Abb.365. IIysterische Haltungsanomalie nach Commotio spinalis. 

Abb.366. Hyst eriscile Haltungsanomalie des Rumpfes nach Commotio spinalis. Kontraktul' der 
Rumpfbeuger. Bauchmuskeln stark angespannt . 

krampfhafte Anspannung der Rumpfbeuger (Bauchmuskeln) besonders fixiert 
(Abb.366). 

Bekanntlich wird wahrend des Gehens am Schwungbein der Unterschenkel 
gegen Ende der Schwungphase gegen den vorgefiihrten Oberschenkel vor­
gestreckt, ehe die Ferse des Schwungbeines den Boden erreicht (Abb. 367 f.). 
Diese terminale Streckung des Unterschenkels gegen den Oberschenkel wird 
normaliter durch eine Kontraktion des Quadriceps bewirkt. Bei Lahmung 
dieses Muskels kann eine Streckbewegung des Unterschenkels gegen den Ober­
schenkel unter Umstanden dadurch erreicht werden, daB del' Oberschenkel 
sehr energisch von hinten nach vorne vorgestoBen wird; dann pendelt del' 
Unterschenkel gegen den Oberschenkel nach vorne (vgl. S.lO). Dieses Vor­
schwingen des Unterschenkels kann noch dadurch gefordert werden, daB die 
dem Schwungbein entsprechende Beckenhalfte ihrerseits kraftig vorgestoBen 
wird durch Ruckdrehung des Beckens auf dem Stutzbein. Diesem VorstoB 
del' dem Schwungbein entsprechenden Beckenhalfte sind wir bereits bei der 
Lahmung del' Hiiftbeuger begegnet und wir haben gesehen, daB allein durch 
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diese Sto13bewegung des Beckens der Oberschenkel trotz volliger Lahmung 
aller Oberschenkelflexoren von hinten nach vorne vorgeschleudert werden kann 
(S. 10 und 378). lch habe einen Fall beobachtet, in welchem gleichzeitig sowohl 
die Flexoren des Oberschenkels wie die Strecker des Knies ganz gelahmt waren 

a b c 

d e 
Abb. 367 a-f. Phasen des Ganges. a Aufsetzen des Schwungbeines unter Dorsalflexion des Ful3es auf 
den Boden. b Phase der doppelten Unterstiitzung. Plantarflexion des Fulles des hinteren (treibenden) 
Beines. c Beginn der Schwungphase des hinteren Beines. d und e Fortsetzung der Schwungphase. 
f Endphase der 8chwungbewegung; der Unterschenkel wird gegen den vorgefiihrten Oberschenkel 

gestreckt; Full gegen Unterschenkel dorsolflektiert. 

und in welchem allein durch die Sto13bewegung des Beckens sowohl der Ober­
schenkel des Schwungbeines ausgiebig von hinten nach vorne vorbewegt, als 
auch der Unterschenkel gegen Ende der Schwungphase gegen den Oberschenkel 
gestreckt wurde. Voraussetzung fUr die Vorwartsbewegung des Oberschenkels 
wie fiir die Streckung des Unterschenkels ist, daB die Extensoren des Ober­
schenkels und die Flexoren des Knies vollkommen erschlafft bleiben, und be­
merkenswerterweise fiihrt der BeckenstoB besonders dann zum Ziele, wenn auBer 
den Beugern der Hiifte auch noch die Strecker und auBer dem Kniestrecker 
auch noch die Knieflexoren gelahmt sind. Dagegen bleibt natiirlich bei einer 
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vorhandenen Kontraktur der Knieflexoren die StoBbewegung des Oberschenkels 
und des Beckens ergebnislos. 

Am Stiitzbein liegen die Verhaltnisse bei der Quadricepslahmung folgender­
maBen. Normaliter fallt wahrend der Phase der einseitigen Unterstutzung die 
Schwerlinie des Korpers anfangs hinter das Kniegelenk des Stutz be ins (Abb. 367 c). 
Sofern also der Schwerpunkt des Korpers nicht wahrend der Phase der doppelten 
Unterstutzung (Abb. 367 a und b) durch den StreckstoB des hinteren Beines 
eine starke Beschleunigung nach vorne und oben erfahren hat, muB der Quadriceps 

a h 

Abb. 368a und b. Reehtsseitige Quadrieepslahmung. Die Kranke st emmt in der Phase der doppelten 
Unterstiitzung unter starker Vorniiberneigung des Rumpfes mit dem reehten Arm das Knie des 

vorderen reehten Beines in Streekstellung. 

der am Kniegelenk des Stutzbeines im Sinne der Flexion wirkenden Schwer­
kraft durch entsprechende Gegenspannung das Gleichgewicht halten. In der 
zweiten Phase der einseitigen Unterstutzung fallt dagegen normaliter der Schwer­
punkt des Korpers vor das Kniegelenk (Abb. 367 e), der Quadriceps braucht 
also keine Spannung mehr zu entwickeln. Bei der Lahmung des Quadriceps 
wird nun in der Regel schon wiihrend der Phase der doppelten Unterstutzung 
der Schwerpunkt des Korpers durch den StreckstoB des hinteren Beines zunachst 
so weit nach vorne geschoben, daB die Schwerlinie vor dasKniegelenk des vorderen 
Beines faUt, so daB die Schwerkraft streckend auf das Knie wirkt. Dies wird 
dadurch erreicht, daB am vorderen Bein der Oberkorper nach vorne und der 
Unterschenkel gegen den FuB ruckwarts geneigt wird. Voraussetzung ist natur­
lich, daB das Knie des vorderen Beines von vornherein in Streckung steht, 
daB es also gegen Ende der vorangehenden Schwungphase auf die eine oder 
andere Weise in vollkommene Streckstellung gelangt ist. 1st dies nicht der Fall, 
so driickt der Kranke zunachst unter starker Vornuberbeugung des Rumpfes das 
Knie des vorderen Beines mit der Hand in Streckstellung (Abb. 368). Dieses 
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Stemm en des Knies des vorderen Beines durch die Arme in Streckstellung 
beobachten wir auch bei denjenigen funktionellen Quadricepslahmungen, welche 

Abb. 369. Hysterische Quadricepslah· 
mung. Der Kranke akzentuiert das Stem­
men des Knies des vorderen Beines in 

Streckung. 

Abb.370a. 

aus einer urspriinglich organisch bedingten 
Lahmung hervorgegangen sind (Abb. 369). 
Ehe nicht der Schwerpunkt wirklich vor das 
Kniegelenk des vorderen Beines faUt, verla13t 
beim Gehen das hintere Bein den Boden iiber­
haupt nicht. Die Phase der doppelten Unter­
stiitzung erfahrt dadurch eine betrachtliche 
Verlangerung und die Phase der einseitigen 
Unterstiitzung eine entsprechende Verkiir­
zung, die ganze erste Halfte der Phase der 
einseitigen Unterstiitzung, wahrend welcher 
die Schwere normaliter am Kniegelenk beu­
gend wirkt, wird bei der Lahmung des Quadri­
ceps gleichsam in die Phase der doppelten 
Unterstiitzung hineingenommen. Damit der 
Schwerpunkt wahrend der Phase der ein­
seitigen Unterstiitzung moglichst weit vor 
dem Kniegelenk bleibt, wird die schon wah­
rend der Phase der doppelten Unterstiitzung 
am vorderen Bein eingeleitete V orneigung 
des Oberkorpers noch akzentuiert. Der Kranke 
macht manchmal bei jedem Schritt auf dem 
Stiitzbein eine fOrmliche Verbeugung. Mit 

Abb. 370 b. 

Hilfe dieser Ausgleichsmanover ist der Gang selbst bei doppelseitiger Lah­
mung des Quadriceps moglich. Wahrend der Phase der doppelten Unter­
stiitzung kann namlich das hintere Bein auch ohne die Mitwirkung des 



Die Muskeln des Kniegelenkes: Quadriceps. 393 

c d 

e f 
Abb. 370a-f. Aufstehen aus sitzender Stellung bei doppelseitiger Quadricepslahmung. a Ausgangs· 
stellung. b Rumpf wird vorniibergebeugt, Hande werden auf den Sitz gelegt. c Unter weiterer 
Vorniiberbeugung des Rumpfes wird der Korper durch die Arme emporgestemmt. d Unter noch 
starkerer Vorbeugung des Rumpfes unter ausgiebiger Riickneigung der Unterschenkel gegen die Fiille 
gelangen die Knie in Streckstellung. e Der vorniibergebeugte Rumpf wird aufgerichtet, die Hande 
geben die Stiitze am Stuhl auf. f Der Oberkoroer ist aufg-erichtet. bleibt aber merklich vorg-ebeug-t . 
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Quadriceps durch die Kontraktion des Glutaeus maximus und des Triceps 
surae im Knie vollkommen gestreckt werden, und der Schwerpunkt kann bis 
vor das Knie des vorderen Beines geschoben werden. Das hintere Bein stellt, 
wahrend es mit dem FuBe den Boden beriihrt, eine gefUhrte Gliederkette dar, 
an welcher der Strecker der Hiifte, der Glutaeus maximus, streckend sowohl auf 
den Oberschenkel wie auf den Unterschenkel wirkt und der Soleus, der Strecker 
des FuBes, streckend sowohl auf das Fuf3gelenk wie auf das Kniegelenk wirkt. 

Manche Kranke mit Lahmung des Quadriceps sichern beim Gange die 
Streckstellung des Knies des Stiitzbeines auch noch dadurch, daB sie eine oder 

Abb.371a. Abb. 371 L. 

beide Hande auf das Knie auflegen und dasselbe mit den Armen in Streckstellung 
gestemmt halten. Durch die ausgiebige Vorbeugung des Rumpfes und das Auf­
stemmen der Hand auf das Knie des Stiitzbeines gelingt das Gehen sogar in 
manchen Fallen von Quadricepslahmung mit einer gewissen Retraktion der 
Kniebeuger noch auffallend gut. 

Bekanntlich faUt bei der Quadricepslahmung der Ausfall des Kniestreckers 
weniger schwer ins Gewicht, wenn gleichzeitig eine Retraktion der Achilles­
sehne besteht, und es wird mit Recht von orthopadischer Seite davor gewarnt, 
bei Lahmung des Kniestreckers eine gleiehzeitig vorhandene SpitzfuBstellung 
(von ganz extremen Graden abgesehen) durch Verlangerung der Achillessehne 
zu beseitigen. Die Retraktion der Wadenmuskulatur ist bei Lahmung des 
Quadrieeps insofern von Vorteil, als der Untersehenkel des Stiitzbeines gegen den 
mit der Sohle dem Boden aufliegenden FuB nicht nach vorne iibergeneigt werden 
kann, sondern nach riickwarts geneigt bleibt. Dadurch wird das Kniegelenk 
verhindert, nach vorne vorzuriicken, und die Gefahr, daB der Schwerpunkt des 
K6rpers hinter das Kniegelenk faUt, wird vermieden. 

Besonders schwerwiegend sind die Folgen der doppelseitigen Quadriceps­
lahmung beim Aufstehen. Versucht ein Kranker mit doppelseitiger Lahmung 
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des Quadriceps aus sitzender SteHung aufzustehen, und kann er sich nicht 
an einem festen vor ihm befindlichen Gegenstand mit den Armen emporziehen, 
so neigt er zunachst den Oberkorper stark nach vorne (Abb. 370b und 371 b), darauf 
stemmt er sich mit den 
Armen yom Sitz empor 
(Abb. 370 c-e, Abb. 371c) 
und er driickt mit den Han· 
den die Knic in Streck­
steHung (Abb. 371d-f). Dar­
auf richtet er den Ober­
korper gegen die Beine auf 
(Abb. 37lf-g). Das Ent­
scheidende ist, daB der 
Kranke dabei standig be­
miiht ist, daB der Schwer­
punkt des Korpers vor die 
Kniegelenke taHt. 

Ganz ahnlich verfahren 
die Kranken beim Hinset­
zen; auch hierbei wird der 
Gefahr des Zusammenbre­
chens in den Knien dadurch 
vorgebeugt, daB der Schwer-
punkt moglichst vor den Abb. 371 c. 
Kniegelenken bleibt, der 
Oberkorper wird weit 
nach vorne gebeugt und 
die Hande werden gegen 
die Knie gestemmt, da­
mit diese solange wie 
moglich in StrecksteHung 
verharren; erst wenn das 
GesaB in der Nahe des 
Sitzes angelangt ist, wird 
die Streckstellung des 
Knies aufgegeben. 

Eine Naht desN. cruralis 
habe ich bisher nur in zwei 
Fallen auszufiihren Gelegen­
heit gehabt. Zu einer vollen 
Reneurotisation der Vasti 
kam es dabei nicht, wahrend 
der Rectus femoris seine 
Funktion in vollem MaBe 
wiedererlangte. I~. einem 
FaIle habe ich die Aste des 
N. cruralis fUr den Rectus Abb. 371 d. 
femoris und Vastus lateralis 
direkt in diese beiden Muskeln implantiert; hier kam es zu einer guten Reneurotisation 
beider Muskeln. 

H eteroreneurotisation des Quadriceps durch Nervenauswechslung ist von SPITZY, 
VAN DEN BERGH und MARAGLIANO versucht worden. Ais Neurotisator wurden der N. obtu­
ratorius, der Ischiadicus oder der Cruralis der anderen Seite verwandt. Die dabei erzielten 
Resultate sind aber, soweit sich dies beurteilen laBt. nicht besonders giinstig ausgefallen. 

Der Ersatz des gelahmten Quadriceps durch Muskel- bzw. Sehneniiberpflanzung ist 
seit langer Zeit immer wieder geiibt worden. Ais Kraftspender sind verwandt worden 
Tensor fasciae, Sartorius, Gracilis, Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus. Am 
zweckmaBigsten ist es, wenn ein Muskelpaar, der eine von innen, der anderc von auBen her 
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an die Patella, die Patellarsehne und das Tibiaperiost herangefUhrt wird. Da, wo die 
herumgefiihrten Muskeln nicht lang genug sind, urn ihnen die erforderliche Insertion an den 
genannten Stellen, besonders auch an der Tibia selbst zu geben, empfiehlt sich nach dem 

V organg von LANG E die 

Abb. 371 e. 

Abb.37lf. 

Verwendung kiinstlicher 
Seidensehnen. Bei der 
Verwendung des Biceps 
empfiehlt SILFVERSKI­
OLD den Ursprung des­
selben vom Tuber ischii 
zu lOsen und ihn am 
Femur in der Gegend 
des Trochanter major zu 
fixieren; dadurch wird 
der zweigelenkige Mus­
kel in einen eingelenki­
gen umgewandelt. Bei 
der Verwendung des 
Sartorius hat TIETZE 
empfohlen, den oberen 
Insertionspunkt des Mus­
kels auf die Spina an­
terior inferior zu ver­
legen und das dis tale 
Ende an die Patella an­
zunahen. Der Sartorius 
wird auf diese Weise in 
einen zweiten Rectus 
femoris umgewandelt. 
Bei der Verwendung des 

Tensor fasciae wird nach SPITZY der 
Tractus ileotibialis bis zur Tibia 
herausprapariert, unter dem gelahmten 
Quadriceps nach unten durchtunelliert 
oder zwischen die Kopfe desselben ver­
senkt, das untere Ende wird mit der 
Patella verbunden oder der Muskel wird 
nach LANGE durch kiinstliche Seiden­
sehnen mit der Patellae in Verbindung 
gebracht. 

Bei dem Ersatz des Quadriceps 
durch andere Muskeln ist meines Er­
achtens den verschiedenen Aufgaben, 
welche der Kniestrecker zu erfiillen hat, 
Rechnung zu tragen. Fiir die beim Gange 
am Ende der Schwungphase des Beines 
erforderliche Streckung des Unterschen­
kels, welche also gegen den flektierten 
Oberschenkel zu erfolgen hat, eignet sich 
am besten einer der vom Tuber ent­
springenden Muskeln, am besten der 
Biceps oder, wenn er nicht zur Verfiigung 
steht, der Semimembranosus, weil diese 
Muskeln durch die Hiiftbeugung gedehnt 
werden und dadurch mit urn so grol3erer 
Kraft auf die Streckung des Unter­
schenkels hinwirken konnen. Fiir diesen 
Fall ist also die SILFVERSKIoLDsche 
Verlagerung des Ursprungs vom Tuber 
auf den Femur unzweckmal3ig. Von 

demselben Gesichtspunkte aus ist die Verwendung des Biceps oder iiberhaupt eines der 
Tubermuskeln fiir das Aufstehen aus sitzender Stellung und fiir das Hinsetzen zweckmal3ig, 
weil auch unter diesen Umstanden der Kniestrecker bei gebeugtem Hiiftgelenk zu wirken 
hat. Dagegen ist fiir das aufrechte Stehen und auch fiir die Leistungen des Kniestreckers am 
Stiitzbein wahrend des Ganges die Verwendung eines derjenigenMuskeln zweckmal3ig, welche 
bei Streckstellung des Beckens gedehnt sind und daher kraftiger wirken, also des Sartorius, 
des Gracilis oder der Tensor fasciae. Ich verwende deshalb zum Ersatz des gelahmten 
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Quadriceps femoris seit langer Zeit stets, wenn moglich, einen 
der Tubermuskeln und einen Muskel aus der Gruppe der 
Hiiftbeuger (Sartorius, Gracilis, Tensor), am liebsten Biceps 
und Sartorius. Abb. 372 zeigt das Resultat, das mit dieser 
Methode in einem derartigen Fall erzielt wurde ; der Kranke 

Abb.371g. Abb.371h. 
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Abb. 371a-h. Aufstehen aus sitzender Stellung bei doppelseitiger Quadrieepslahmung. a Ausgangs· 
stellung. b Hande werden dcm Sitz aufgelegt. Rumpf wird vorniibergebeugt. c Rumpf wird maximal 
vorniibergebeugt, Kiirper wird durch die Arme yom Sitz emporgestemmt. d Linke Hand verlallt 
den Stuhl und wird dem linken Knie aufgelegt. e Aueh die reehte Hand verlallt den Stuhl, wird 
dem rechten Knie aufgelegt. Knie werden durch die Arme in Streckung gedriickt. f Knie sind in 
voller Streckstellung gedriickt. Arme stemmen den Rumpf empor. g Linker Arm verlallt das Knie, 
Oberkiirper wird weiter durch reehten Arm emporgestemmt. h Oberkiirper ist aufgerichtet, beide 

Arme hangen zur Seite des Rumpfes herab. Oberkiirper bleibt aber vorniibcrgebeugt. 

streckt den Unterschenkel bei 
stark flektiertem Oberschenkel 
vollkommen aus, aber ebenso ist 
er in der Lage, bei flektiertem 
Knie mit ganz aufgerichtetem 
Oberkorper auf dem Beine auf­
recht zu stehen. Die von LANGE 
betonte Gefahr, daB bei Ablosung 
des Sartorius von der Tibia und 
Vorfiihrung desselben an die Pa­
tella der Ausbildung eines Genu 
valgum Vorschub geleistet werde, 
vermag ich nicht allzu hoch ein­
zuschatzen. 

Statt des Ersatzes des Quadri­
ceps durch andere Muskeln ist 
auch die halbstarre Fixation 
des Kniegelenkes durch Tenodese 
empfohlen worden. WULLSTEIN 
verlotet die Patella vorn auf den 
Femurkondylen, PERTHES lost die 
sehnigen Teile des Quadriceps. 
ansatzes yom Muskelfleisch aus 
und verankert sie in einem im 
Femur angelegten Knochcnkanal, 
SA XL befestigt . diesel ben vorne 
am Femurperiost. Dadurch kann 
wohl das Knie in einer fiir das 

Abb. 372. Ersatz des gelahmten Quadriceps dureh 
Biceps femoris und Sartorius. 
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Stehen und die Tragfahigkeit des Stiitz beines beim Gange erforderlichen Streckstellung fixiert 
werden, aber die geringe Elastizitat des Sehnenapparates gestattet dann nur sehr geringe 
Beugeexkursion des Unterschenkels. Immerhin ist diese halbstarre Fixation des Knies, 
wenn sie haltbar genug ist, der totalen Versteifung desselben in Streckstellung durch 
Arthrodese, welche das Ultimum refugium darstellt, vorzuziehen. 

Vor jeder Operation, die dem Ersatz des Kniestreckers dient, ist dafiir zu sorgen, daB 
eine eventuell vorhandene Beugekontraktur des Knies beseitigt wird. Da, wo dies nicht 
durch unblutige orthopiidische Mobilisierungsmethoden gelingt, miissen chirurgische MaB­
nahmen eintreten. Die Widerstande, welche sich bei der Beugekontraktur des Knies der 
Streckung des Unterschenkels entgegensteHen, liegen teils in den verkiirzten Beugemuskeln, 
teils in dem geschrumpften Bandapparat des Kniegelenkes. Die Verlangerung der Knie­
flexoren kann einmal dadurch angestrebt werden, daB die proximalen Ursprungsstellen 
distalwarts verlagert werden, also z. B. dadurch, daB nach SILFVERSKIOLD Biceps, Semi­
tendinosus und Semimembranosus yom Tuber ischii abgelost und an der Hinterseite des 
Femur in der Nahe des Trochanter major neu inseriert werden oder daB der Ursprung des 
Sartorius nach TIETZE von der Spina superior auf die Spina inferior verlagert wird. Diese 
Methoden haben den Vorteil, daB der Gleitapparat der Endsehnen unberiihrt bleibt, was 
fiir das Erhaltenbleiben der Beugebewegung nicht unwesentlich ist. Ferner hat die Um­
wandlung des zweigelenkigen Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus in eingelenkige 
Knieflexoren den Vorteil, daB nun nicht mehr bei jeder Oberschenkelbeugung auch der 
Unterschenkel zwangslaufig in Beugung gezogen wird. DaB das aber andererseits, wenn man 
einen der drei Tubermuskeln als Kraftspender fiir die Unterschenkelstreckung verwenden 
will, fiir bestimmte Leistungen, z. B. fiir die Kniestreckung gegen Ende der Schwungphase, 
sowie fiir das Aufstehen und Hinsetzen einen Nachteil bedeutet, ist bereits ausgefiihrt 
worden. Zudem reicht die Verlagerung des proximalen Ursprunges der Kniebeuger nach 
distalwarts keineswegs immer aus, urn langer bestehende und hochgradige Kontrakturen 
der Kniebeuger geniigend auszugleichen, man ist vielmehr gezwungen, die distalen Sehnen 
und Ansatze der Beugemuskeln anzugehen. Da ich in der Regel zwei der Beuger als Kraft­
spender fiir den gelahmten Strecker verwende, in der Regel den Biceps und Sartorius oder 
Gracilis, lose ich diese ganz distal von ihrer Insertion ab; dadurch wird schon eine nicht 
unbetrachtliche Reduktion des Grades der Beugekontraktur bewirkt. Die verbleibenden 
Beugesehnen verlangere ich, wenn notig, plastisch in der Weise, daB ich die Sehne des 
Semimembranosus je nach Bedarf mehrere Zentimeter oberhalb ihrer Insertion an der 
Tibia vollkommen durchtrenne, die Sehne des Gracilis und Semitendinosus aber ganz 
distal von ihrer Insertion an der Tibia ablose und nun an das freie Ende des mit der Tibia 
in Kontakt belassenen distalen Stiickes der Sehne des Semimembranosus annahe. Die 
erzielte Verlangerung der Beuger betragt dann gerade soviel als das distale Sehnenstiick 
des Semimembranosus lang ist. Damit der Muskelbauch des Semimembranosus nicht fiir 
die Beugung des Unterschenkels verloren gebt, nahe ich das proximale Ende seiner Sehne 
weiter oberhalb an die Sehnen des Gracilis und Semitendinosus wieder an. Da, wo der 
Gracilis als Kraftspender nach vorne gefiihrt wird, wird die Verlangerung von Semitendinosus 
und Semimembranosus in der Leschriebenen Weise auf die Sehnen dieser beiden Muskeln 
beschrankt. Leistet der Sartorius, sofern er nicht selbst als Kraftspender verwandt und 
daher ganz von seiner distalen Insertion abgelost wird, der Kniestreckung noch Widerstand, 
so kann er durch partielle Incisionen des distalen Teiles seines Muskelbauches verlangert 
werden. Wird der Biceps nicht als Kraftspender nach vorne gefiihrt, so erziele ich dessen 
Verlangerung durch flachenhafte Spaltung seiner Sehne und Vernahung der beiden Halften 
nach erforderlicher Verschiebung der beiden Half ten gegeneinander. 

Nun ist aber besonders bei langer bestehender Beugekontraktur des Knies auch der 
Banderapparat des Gelenkes stark mitbeteiligt. Besonders bilden die stark geschrumpften 
Ligamenta lateralia nicht selten ein uniiberwindliches Hemmnis fiir die Streckung. Sie 
werden am besten nach SCHEEDE durch Einfiihrung eines feinen Tenotoms in den Gelenk­
spalt von innen nach auBen durchschnitten. KLAPP hat auch die Incision der anderen ge­
schrumpf ten Kapselteile empfohlen. Da, wo aHe diese MaBnahmen noch nicht zum Ziele 
fiihren, kommt die suprakondylare Osteotomie des Femur, eventuell mit AusmeiBelung 
eines keilformigen Stiickes desselben in Betracht. Ich mochte aber bemerken, daB ich selbst 
bei den schwersten und hochgradigsten Beugekontrakturen des Knies mit den oben be­
schriebenen Operationen an den Sehnen und am Banderapparat ausgekommen bin und da, 
wo starker geschrumpfte Teile der Kapsel zunachst noch keine vollkommene Streckung 
erlaubten, diese leicht und rasch durch postoperative orthopadische MobilisationsmaB­
nahmen zur Nachgiebigkeit gezwungen habe. 

Man hat vielfach die Ansicht vertreten, daB an der Beugekontraktur des Knies auch 
der Gastrocnemius mitbeteiligt sei. Tatsachlich gehort dieser Muskel zu den Flexoren des 
Unterschenkels und man kann bei schwereren -Beugekontrakturen des Knies, nachdem 
der Widerstand seitens aller anderen Beuger vollkommen ausgeschaltet ist, manchmal 
feststellen, daB sich die beiden Gastrocnemiuskopfe unter bestimmten Umstanden einer 
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vollkommenen Kniestreckung widersetzen, indem bei plantarflektiertem Full die Streckung 
des Unterschenkels vollkommen, bei stark dorsalflektiertem FuB aber nicht vollkommen 
gelingt. SILFVERSKIOLD hat daher geraten, in solchen Fallen den Ursprung der beiden 
Gastrocnemiuskiipfe von den Femurkondylen abzuliisen und weiter distal auf die Unter· 
schenkelknochen zu verlagern. Auch die plastische Verlangerung der Achillessehne ist in 
solchen Fallen vorgenommen worden. Es ist aber bereits friiher darauf hingewiesen worden, 
daB eine gewisse Retraktion des Gastrocnemius bei der. Lahmung des Quadriceps in mancher 
Hinsicht einen Vorteil fiir den Kranken bedeutet. Uberdies droht, wenn auch noch die 
beugende Wirkung des Gastrocnemius auf das Knie ausgeschaltet wird, die Gefahr, daB 
es zur Ausbildung eines Genu recurvatum kommt (siehe spater S. 408). Deshalb sollte der 
Gastrocnemius, wenigstens soweit es sich nur urn die Beseitigung einer Beugekontraktur 
des Knies handelt, nur im auBersten Notfalle operativ angegangen werden. 

2. Tensor fasciae latae. 
[L4' L 5, S1; Plexus sacralis, N. glutaeus superior (N. cruralis).] 

Der Tensor fasciae latae entspringt von der Spina iliaca anterior superior und geht nach 
unten zu in den Tractus ileo·tibialis iiber, welcher an der AuBenseite des Oberschenkels 
abwarts zieht und teils an der Tibia inseriert, teils aber mittels eines besonderen Retina­
culums mit der Patella und der Patellarsehne eine Verbindung eingeht. 

Von manchen Autoren wird dem Tensor fasciae latae eine streckende Wirkung 
auf den Unterschenkel zugeschrieben. DucHENNE erwahnt dieselbe nicht. 
R. FICK bezeichnet sie als sehr gering. Es kann meines Erachtens auch kein 
Zweifel dariiber bestehen, daB bei den meisten Menschen eine solche Wirkung 
nicht nachweisbar ist. lch habe aber mehrere Falle beobachtet, in denen 
der Quadriceps total gelahmt war und in denen das Bein in Riickenlage bei 
gestrecktem Knie erhoben werden konnte. Dabei lieB sich feststellcn, daB sich 
der Tensor fasciae latae stark kontrahierte, der Tractus ileo-tibialis plastisch 
unter der Raut hervortrat und das von seinem unteren vorderen Ende zur Patella 
und zur Patellarsehne hinziehendc Retinaculum sich stark anspannte und die 
Patella nach oben und etwas nach auBen zog und festhielt. Die Kranken 
waren nur zu dieser statischen Streckleistung am Knie bei der Erhebung des 
Beines fahig. 1m Sitzen konnten sie den Unterschenkel nicht strecken, ebenso­
wenig konnten sie den Unterschenkel in horizontaler Ebene gegcn den Ober­
schenkel extendieren. Sie verhielten sich, von der oben angegebenen Einzelheit 
abgesehen, genau so wie alle anderen Kranken mit volliger Lahmung des Quadri­
ceps. Wir miissen annehmen, daB die Streckwirkung des Tensor fasciae auf 
das Knie in den wenigen Fallen, in denen sie iiberhaupt beobachtet worden 
ist, darauf beruht, daB der Tractus ileo-tibialis durch ein besonders starkes 
Retinaculum mit der Patella und der Patellarsehne in Verbindung steht. 

Manche Anatomen, so E. FICK und nach ihm R. FICK, schreiben dem Tensor fasciae 
auch eine geringe supinierende Wirkung auf den Unterschenkel zu. Nach R. FICK soll auch 
DucHENNE dem Tensor fasciae latae eine einwartskreiselnde Wirkung auf den Unterschenkel 
zugewiesen haben. Ich habe aber bei DucHENNE nirgends eine dahingehende Bemerkung 
auffinden kiinnen. 

3. Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus. 
(L5' S1' S2; Plexus sacralis, N. ischiadicus, N. tibialis, N. peroneus.) 

Der Biceps femoris besteht aus zwei Kiipfen, dem langen Kopf, welcher yom Tuber 
ischii entspringt, und dem kurzen Kopf, welcher seinen Ursprung am Femur, distal von der 
Tuberositas glutaea beginnend am Labium laterale der Linea aspera hat. Beide ver­
einigen sich zu einem gemeinsamen Muskelbauch, der in eine breite Endsehne iibergeht, 
die am Capitulum fibulae und am Epicondylus lateralis tibiae inseriert und teilweise in die 
Fascia cruris iibergeht. 

Der Semitendinosus entspringt gemeinsam mit dem langen Bicepskopf am Tuber 
ischii. Seine lange, runde, diinne Endsehne zieht, in den Semimembranosus einge­
bettet, abwarts und geht in den Pes anserinus tiber, in welchen auch Sartorius und 
Gracilis eingehen und welcher an der Innenseite der Tibia inseriert und zum Teil in die 
Fascia cruris tibergeht. 
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Der Semimembranosus entspringt, wie die beiden vorangehenden, gleichfalls yom Tuber 
ischii, ist aber von beiden Muskeln, weiter distal nur yom Semitendinosus bedeckt. Seine 
Endsehne geht nicht in den Pes anserinus iiber, sondern inseriert, von diesem durch das 
Ligamentum collaterale tibiale getrennt, dicht unterhalb des Condylus medialis tibiae, strahlt 
aber auBerdem in die Wand der Kniegelenkkapsel und in die Fascie des M. popliteus aus. 

Der lange Bicepskopf, Semitendinosus und Semimembranosus, erhalten ihre Nerven­
aste aus dem tibialen Anteil des Hiiftnerve~: der kurze Kopf des Biceps aus dem peronealen 
Anteil. Der Semitendinosus erhalt zwei Aste aus dem N. tibialis entsprechend seiner 
durch eine diinne Zwischensehne bewirkten Unterteilung in eine obere und untere Portion. 

Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus sind der percutanen faradi­
schen Reizung an der Hinterseite des Oberschenkels gut zugangig. Am weitesten 
proximalliegt in der Regel der Reizpunkt des Semitendinosus, der Reizpunkt des 
langen Bicepskopfes liegt etwas distalerund weiter lateral. Der Semimembranosus 
ist schwerer zugangig, weil er vom Semitendinosus bedeckt ist; man erreicht 
ihn einerseits ziemlich hoch oben neben dem medialen Rande des Semitendi­
nosus, andererseits tiefer unten oberhalb der Kniekehle medial von der Sehne 
des letzteren. Der Reizpunkt des kurzen Bicepskopfes liegt distal, lateral 
vom Rande des langen Kopfes. 

lch habe bei Operationen sehr oft Gelegenheit gehabt, die einzelnen aus 
dem Hiiftnerven hervorgehenden Nervenaste der Tubermuskeln isoliert faradisch 
zu reizen. 

Allen Tubermuskeln, dem langen und kurzen Kopfe des Biceps, dem Semi­
tendinosus und Semimembranosus ist die beugende Wirkung auf den Unter­
schenkel gemeinsam. Merkwiirdigerweise erwahnt DucHENNE die beugende 
Wirkung des Semimembranosus nicht. Die beugende Wirkung des langen 
Bicepskopfes, Semitendinosus und Semimembranosus auf den Unterschenkel 
ist um so kraftiger, je mehr der Oberschenkel gebeugt ist, wei! durch die Hiift­
beugung die Insertionspunkte der drei Muskeln voneinander entfernt werden. 
HAYCRAFT hat darauf aufmerksam gemacht, daB man in stehender SteHung 
bei vorniibergebeugtem Oberkarper ein Kind bequem auf dem rechtwinklig 
nach hinten gebeugten Unterschenkel reiten lassen kanne, wahrend bei auf­
rechter Haltung, also bei nahezu extendiertem Oberschenkel, die Kraft der 
Kniebeuger wesentlich geringer ist. Man kann bei jeder Parese der Beuger 
des Unterschenkels beobachten, daB, wenn der in Bauchlage befindliche Kranke 
den Unterschenkel gegen den Oberschenkel flektieren soH, er zunachst den Ober­
schenkel flektiert und erst dadurch die geschwachten Tubermuskeln zu einem 
lokomotorischen Effekte auf den Unterschenkel im Sinne der Beugung be­
fahigt. Die beugende Kraft des eingelenkigen kurzen Bicepskopfes auf den 
Unterschenkel ist naturgemaB ganz unabhangig von der Stellung des Ober­
schenkels. 

o. FISOHER hat die Wirkungsweise der Tubermuskeln unter der Voraussetzung, daB 
Hiift- und Kniegelenk voIlkommen frei beweglich sind und gar keine anderen Krafte auf 
das System Oberschenkel-Unterschenkel wirken, genau untersucht und gefunden, daB 
Biceps und Semimembranosus in allen Ausgangsstellungen des Beines in jedem FaIle flek­
tierend auf das Knie wirken; der Semitendinosus wirkt ebenfalls bei den meisten Ausgangs­
stellungen flektierend auf den Unterschenkel; nur wenn das Hiiftgelenk sich in mittleren 
Beugestellungen befindet und das Bein etwas flektiert ist, wirkt er streckend auf den Unter­
schenkel. 

Nach R. FICK betragt die maximale Arbeitsmaglichkeit des Biceps femoris 
als Beuger des Knies 10,248 kg/m, die des Semitendinosus 13,242 kg/m und 
die des Semimembranosus 16,833 kg/m. 

Der Biceps wirkt auBer im Sinne der Beugung auch supinierend, d. h. aus­
wartskreiselnd auf den Unterschenkel. DaB eine derartige Kreiselung bei voll­
kommener Streckstellung des Unterschenkels nicht, wohl aber in allen von del' 
extremen Streckstellung abweichenden Beugestellungen in einem mit dem 
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Beugewinkel zunehmendem Grade sehr wohl moglich ist, ist ja bereits friiher 
erortert worden. Andererseits sei aber auch hier nochmals daran erinnert, 
daB die extreme Kniestreckung stets mit einer SchluBsupination des Unter­
schenkels gegen den Oberschenkel zwangslaufig verbunden ist. Diese SchluB­
kreiselung hat aber ihre Ursache in der Hauptsache im Bandapparat des Knie­
gelenkes. 

Wenn von allen auf das Knie im Sinne der Beugung einwirkenden Muskeln 
nur der Biceps erhalten ist, so erfolgt die Beugung unter AuBenrotation des 
Unterschenkels. Die maximale Arbeitsmoglichkeit des Biceps als Supinator 
tibiae betragt nach R. FICK 4,891 kg/m. 

Umgekehrt wirken Semitendinosus und Semimembranosus einwiirtskreiselnd 
auf den Unterschenkel; daB auch diese Pronation nur in solchen Stellungen, 
die von der extremen Streckstellung des Unterschenkels abweichen, moglich 
ist und daB die Pronationsmoglichkeit mit dem Beugewinkel zunimmt, ist 
ebenfalls bereits friiher erortert worden. Wenn von allen Knieflexoren nur der 
Semimembranosus und der Semitendinosus oder nur einer von beiden erhalten 
ist, so erfolgt die Kniebeugung unter Pronation. Merkwiirdigerweise hat 
DucHENNE auch die pronierende Wirkung des Semimembranosus e bensowenig 
wie dessen beugende Wirkung auf den Unterschenkel erwahnt. Nach meinen 
Beobachtungen wirkt dieser Muskel sogar starker pronierend als der Semi­
tendinosus: Dasselbe hat R. FICK gefunden. Die maximale pronatorische Ar­
beitsmoglichkeit des Semimembranosus betragt nach diesem Autor 3,400 kg/m, 
die des Semitendinosus nur 0,834 kg/m. 

Wenn Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus geliihmt sind, so stehen 
fiir die Beugung des Unterschenkels noch Sartorius, Gracilis und Gastrocnemius 
zur Verfiigung. In Bauchlage kann der Unterschenkel unter diesen Umstanden 
in der Regel noch recht gut der Schwere entgegen gegen den Oberschenkel ge­
beugt werden. Sartorius und Gracilis sind in dieser Position infolge der Streck­
stellung des Oberschenkels besonders leistungsfahig. NaturgemaB ist aber die 
Kraft, mit der die Beugung geschieht, erheblich reduziert. Sobald man die 
Beugung des Unterschenkels gegen den Oberschenkel bei starker Beugestellung 
des letzteren priift, stellt man bei Lahmung der drei Tubermuskeln fest, daB 
die Bewegung gar nicht oder nur in sehr bescheidenem Umfange gelingt, weil 
Gracilis und Sartorius infolge der Beugung des Oberschenkels relativ insuf­
fizient sind. Normaliter sind die Beuger des Unterschenkels wahrend des Ganges 
am Schwungbeine in Tatigkeit. Wenn am Ende der Phase der doppelten Unter­
stiitzung das hintere Bein den Boden verlaBt, so wird diese Schwungbewegung 
eingeleitet durch eine Flexion des Unterschenkels gegen den seinerseits im Coxo­
femoralgelenk in Streckstellung befindlichen Oberschenkel (Abb. 367 c, S.390). 
Diese initiale Beugung kann bei Lahmung des Biceps, Semitendinosus und 
Semimembranosus noch vollkommen durch den Sartorius und Gracilis ge­
leistet werden. Wenn dann im weiteren Verlauf der Schwungphase der Ober­
schenkel nach vorne riickt, so nimmt normaliter die Beugung des Unterschenkels 
gegen den Oberschenkel noch zu und an dem Zustandekommen dieser Unter­
schenkelbeugung gegen den flektierten Oberschenkel sind normaliter in erster 
Linie Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus beteiligt. Bei Lahmung der 
drei Tubermuskeln bleibt in dieser Phase des Ganges die Kniebeugung unvoll­
kommen, da Sartorius und Gracilis infolge der Flexionsstellung des Oberschenkels 
keine ausreichende Beugekraft entfalten konnen. Die Verhaltnisse wechseln 
aber von Fall zu Fall nicht unerheblich. Es kann vorkommen, daB sich trotz 
volliger Lahmung des Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus die Beu­
gung des Unterschenkels gegen den Oberschenkel auch in dem zweiten Ab­
schnitte der Schwungphase annahernd ebensogut vollzieht wie in der Norm. 
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Sartorius und Gracilis werden in diesen Fallen durch den Gastrocnemius 
unterstiitzt, welcher infolge der Dorsalflexion des FuBes des Schwungbeines 
und der damit verbundenen Entfernung seiner Insertionspunkte fiir die Knie­
beugung tatsachlich in Betracht kommt. 

Den drei Tubermuskeln faUt beim aufrechten Stehen und beim Gange 
wahrend der Phase der einseitigen Unterstiitzung am Stiitzbein normaliter die 
Rolle zu, der auf das Kniegelenk streckend wirkenden Schwerkraft Widerstand 
zu leisten und einer Uberstreckung des Knies vorzubeugen. Beim Stehen in 

Abb. 373. Genu recur­
vatum am Iinken Stiitz­
bein beim Gange infolge 
von Llihmung des Biceps 

Semitendinosus und 
Semimembranosns. 

sog. bequemer Haltung und voUends bei der sog. stram­
men militarischen Haltung lauft die Schwerlinie des 
Korpers vor der Kniegelenklinie vorbei (Abb. 336, S. 353), 
dasselbe ist beim Gange am Stiitzbein wahrend der 
zweiten Phase der einseitigen Unterstiitzung der Fall 
(Abb.367eu.£, S.390). Wenn die dreiTubermuskeln, Biceps, 
Semitendinosus und Semimembranosus gelahmt sind, 
kommt es unter den angegebenen Umstanden zu einer 
trberstreckung des Knies (Abb. 373). Die anderen Knie­
flexoren, Sartorius, Gracilis, Popliteus, Gastrocnemius 
leisten zwar ihrerseits der streckenden Wirkung der 
Schwere auch bis zu einem gewissen Grade Widerstand, 
aber sie allein vermogen die Recurvatio genu nicht zu 
verhindern. Die Uberstreckung des Knies ist starker, 
wenn die Sehnen des Biceps, Semitendinosus und Semi­
membranosus vollkommen tenotomiert sind, als wenn 
nur eine Lahmung dieser Muskeln besteht, weil offenbar 
der Dehnungswiderstand, den auch die total deefferen­
tierten Tubermuskeln noch besitzen, doch bis zu einem 
gewissen Grade der Uberstreckung entgegenwirkt. 1m 
Laufe der Zeit nimmt iibrigens bei der Lahmung des 
Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus der Grad 
des Genu recurvatum allmahlich mehr und mehr zu, weil 
infolge des Ausfalls des Dehnungsreflexes der drei Mus­
keln die ligamentosen Hemmungsapparate des Knie­
gelenkes unter dem EinfluB der immer wieder im Sinne 
der Uberstreckung des Knies wirkenden Schwerkraft 
allmahlich mehr und mehr nachge ben und immer mehr 

iiberdehnt werden. Es ist hervorzuheben, daB der Ausfall des Biceps, Semitendi­
nosus und Semimembranosus beim Gange nicht nur wahrend der zweiten Phase 
der einseitigen Unterstiitzung am Stiitzbein zu einer Uberstreckung fiihrt, sondern 
daB diese letztere sehr oft auch schon wahrend der ersten Halfte yom Beginn 
der Stiitzphase an vorhanden ist, wahrend normal iter wahrend der ersten HaIfte 
der Stiitzphase das Knie leicht flektiert ist. Diese Uberstreckung des Knies 
von Anfang der Stiitzphase an kommt bei der Lahmung der Tubermuskeln da­
durch zustande, daB der Unterschenkel bereits gegen Ende der Schwungphase 
des Beines a bnorm stark gegen den Oberschenkel gestreckt wird und das Schwung­
bein, im Knie iiberstreckt, dem Boden aufgesetzt wird und daB diese Uber­
streckung des Knies wahrend der ganzen Phase der doppelten Unterstiitzung 
fortbesteht und ebenso in der nun folgenden Stiitzphase von Anfang an beibe­
halten wird. Wahrend der ersten Halfte der Phase der einseitigen Unterstiitzung 
ist ja der Quadriceps in starker Kontraktion und da seine Wirkung nicht 
mehr durch die Tubermuskeln moderiert wird, gerat das Knie in Uberstreckung. 

DucHENNE hat Falle von Lahmung des Biceps, Semitendinosus und Semi­
membranosus beschrieben, in denen nicht nur beim aufrechten Stehen und am 
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Stiitzbein beim Gange das Genu recurvatum hervortrat, sondern bei denen 
auch schon im Liegen der Unterschenkel eine dauernde "Oberstreckung gegen 
den Oberschenkel aufgewiesen haben soIl. Ich habe das nur dann beobachtet, 
wenn zur Lahmung der Tubermuskeln noch eine Schrumpfungskontraktur des 
Kniestreckers und des Streckbanderapparates hinzugetreten war. In diesen 
Fallen konnte der Unterschenkel auch passiv nur wenig flektiert werden. 

Der Biceps femoris iibt, wie erwahnt, auBer der beugenden auch eine aus­
wartskreiselnde Wirkung auf den Unterschenkel aus. Bei Lahmung des Biceps 
ist die Auswartskreiselung aufgehoben. Sind die Einwartskreisler erhalten, 
so kann es vorkommen, daB der Unterschenkel bereits in der Ruhe bei ge­
strecktem Knie eine abnorm einwartsrotierte Stellung einnimmt. Diese hat 
ihre Ursache in der infolge der Lahmung des Biceps allmahlich eingetretenen 
Relaxation der Ligamenta cruciata, welche normaliter eine Einwartskreiselung 
des Unterschenkels bei Streckstellung des Knies unmoglich machen. Gelegent­
lich kommt es bei Lahmung des Biceps auch zur Entstehung eines Genu varum 
infolge von Relaxation des Ligamentum collaterale externum. 

Bei Lahmung des Semitendinosus und Semimembranosus ist die Einwarts­
kreiselung des Unterschenkels zwar erheblich eingeschrankt, aber bis zu einem 
gewissen Grade noch moglich, wenn Sartorius und Gracilis erhalten sind. Eine 
abnorme Auswartsrotationsstellung des Unterschenkels in der Ruhe bei ge­
strecktem Knie habe ich dabei nicht beobachtet. 

Wenn Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus erhaIten, die an­
deren Kniebeuger, insbesondere Sartorius und Gracilis aber gelahmt sind, so 
ist die willkiirliche Beugung des Unterschenkels in Bauchlage in vollem Um­
fange moglich und sie geschieht auch mit betrachtlicher Kraft trotz der rela­
tiven Annaherung der Insertionspunkte der drei Tubermuskeln. Mit noch 
gro.Berer Kraft erfolgt die Flexion des Unterschenkels bei gebeugtem Ober­
schenkel. Auch die initiale Beugung des Unterschenkels gegen den Oberschenkel 
zu Beginn der Schwungphase des Ganges zeigt bei der Lahmung des Sartorius 
und Gracilis und Integritat der drei Tubermuskeln keine Beeintrachtigung, 
obwohl infolge der Streckstellung, welche der Oberschenkel des Schwungbeines 
zu Beginn der Schwungphase einnimmt, die Insertionspunkte der drei Tuber­
muskeln weitgehend angenahert sind. Vollends vollzieht sich im weiteren Ver­
laufe der Schwungphase, wenn der Oberschenkel in Flexion nach vorne riickt, 
die Beugung des Unterschenkels bei Lahmung des Sartorius und Gracilis und 
Integritat der Tubermuskeln ebenso gut wie unter normalen VerhaItnissen. Auch 
beim Stehen und wahrend der Phase der einseitigen Unterstiitzung beim Gange am 
Stiitzbein tritt bei Integritat des Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus 
und Lahmung aller anderen Kniebeuger keine "Oberstreckung des Knies ein. 
Die drei Tubermuskeln vermogen fUr sich allein der iiberstreckenden Wirkung 
der Schwere vollkommen geniigenden Widerstand zu bieten. 

Biceps, Semitendinosus und Semimembranosus gehoren zu den Muskeln des Ischiadicus­
gebietes, welche sich nach der Naht oder Neurolyse des Hiiftnerven, wenn wir von den 
Rollmuskelu absehen, zuerst reneurotisieren und ihre Funktion wiedergewinnen lange Zeit 
vor den Plantarflexoren und Dorsalflexoren des FuSes. Am friihesten erfolgt in der Regel 
die Reneurotisation des Semitendinosus, am spatesten die des kurzen Bicepskopfes. Das 
entspricht der Wegstrecke, welche die auswachsenden Nervenfasern bis zu den einzelnen 
Muskelu zuriickzulegen haben. In den meisten Fallen der von mir vorgenommenen hohen 
Nahte des Ischiadicus h.at sich die Leistungsfahigkeit der Tubermuskelu wieder her­
gesteIlt. Dasselbe gilt fUr die Faile von Neurolyse des Hiiftnerven. In dem schon so oft 
zitierten FaIle von traumatischer Lasion der Cauda equina mit Lahmung aller von L4-SS 
versorgten Muskeln erfolgte die Reneurotisation der Tubermuskeln 13/4-21/ 2 Jahre nach der 
operativen Losung der Caudastrange aus ihrer Verwachsung, also erheblich spater als die 
der proximaler gelegenen Muskeln (Glutaeen, Rollmuskelu), andererseits aber friiher als 
die der noch distaler gelegenen Plantarflexoren und Dorsalflexoren des FuBes. 

26* 
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In einem FaIle von Lahmung der Kniebeuger mit sehr starkem Genu recurvatum habe 
ich den Rectus femoris dicht oberhalb der Patella abgetrennt und auf die Beugerseite auf 
die Semimembranosussehne iiberpflanzt. Der Erfolg war sowohl mit Bezug auf die will­
kiirliche Beugung des Unterschenkels wie mit Bezug auf die Beseitigung des Genu recurva­
tum ein ausgezeichneter. In mehreren Fallen von sehr starkem Genu recurvatum habe 
ich eine Raffung der Sehnen des Biceps, Semitendinosus, Semimembranosus und Gracilis 
vorgenommen. Die Erfolge waren nicht ungiinstig und lehren jedenfalls, daB die Auf­
fassung, es miisse notgedrungen friiher oder spater wieder zu einer Erschlaffung dieser 
Sehnen kommen, nicht fiir alle Falle zutrifft. Am wirksamsten und einfachsten wird das 
Genu recurvatum durch einE!n orthopadischen Schienenhiilsenapparat bekampft, welcher 
durch einen Sperrzahn die Uberstreckung des Knies verhindert (Bd. 8, S.394, Abb.37). 
Die Arthrodese des Knies ist jedenfalls bei einfachem Genu recurvatum, selbst starksten 
Grades, nicht indiziert, wenn kein Schlottergelenk besteht. 

In manchen Fallen von Lahmung der Knieflexoren ist es erforderlich, eine gleichzeitig 
bestehende Schrumpfungskontraktur des Quadriceps zu beseitigen. Solche Streckkontrak­
turen des Knies kommen bei Lahmung der Beuger vor, besonders wenn das Knie langere 
Zeit in Streckstellung ruhig gestellt war. Am eingehendsten hat PAYR die Knieversteifung 
analysiert. Das Gelenk ist meist vollkommen intakt, die Schrumpfung liegt im Streck­
muskelapparat, besonders die Vasti sind fibros entartet, das Muskelbindegewebe ist ver­
dickt. Die Fascia lata, besonders der Tractus ileo-tibialis und die Retinacula patellae 
sind geschrumpft, die Kniegelenkkapsel ist verhartet. Der Recessus suprapatellaris ist 
schwielig verandert und teilweise obliteriert. Die Patella ist manchmal durch fibrose Ver­
wachsung mit den Kondylen des Femur ankylosiert. PAYR empfiehlt folgendes Vorgehen: 
Vastus medius und lateralis werden von der gemeinsamen Strecksehne abgelost, die 
Rectussehne wird emporgehoben und durch einen Gazeziigel moglichst gedehnt. Die bei 
der Beugung des Knies sich anspannenden sehnigen Teile des Vastus intermedius werden 
durchtrennt, eventuell wird seine Sehne beiderseits seitlich eingekerbt. Die Retinacula 
patellae werden durchtrennt, die Ansatze der Vasti von der Patellae abgelost und weiter 
proximal an die Rectussehne angenaht. Der Recessus suprapatellaris wird unterhalb der 
Strecksehne freigelegt und mit einem Stieltupfer moglichst weit gelenkwarts zuriick­
geschoben. 1st die Patella mit der Unterlage verlotet, wird sie von dieser abgelost und mit 
Fettlappen unterpolstert. Der Tractus ileotibialis wird quer eingekerbt. Manchmal muB 
auch noch die Sehne des Rectus femoris frontal gespalten und plastisch verlangert 
werden. Damit die Streckfahigkeit des Knies durch diese Prozeduren nicht leidet. 
wird der -Sartorius auf das Lig. patellae iiberpflanzt. 

4. Sartorius. 
(L2' La, L4 ; Plexus lumbalis, N. cruralis.) 

Der Sartorius entspringt von der Spina iliaca anterior superior und zieht spiralig um 
den Oberschenkel nach abwarts zur Riickseite des Knies. Seine Endsehne geht in den 
Pes anserinus iiber, der an der Innenseite der Tibia inseriert und teilweise in die Fascia 
cruris iibergeht. 

Der Sartorius ist der percutanen faradischen Reizung gut zugangig. Er 
erhalt seinen Nervenast aus dem N. cruralis, der den Stamm dicht unterhalb 
des Lig. Pouparti verlaBt und hoch oben in den Muskel eintritt. Manchmal 
empfangt der distale Abschnitt des Muskels einen zweiten Ast, der aus dem 
Ast fiir den Vastus medialis, gelegentlich auch aus dem N. saphenus hervorgeht. 

Der Sartorius beugt den Unterschenkel und kreiselt denselben in allen von 
der extremen Streckstellung abweichenden Lagen des Knies einwarts. 

Die beugende Wirkung des Sartorius auf den Unterschenkel steht in jedem 
Falle erheblich hinter der jedes einzelnen der Tubermuskeln zuriick. R. FICK 
gibt seine groBtmogliche Arbeitsleistung als Knieflexor mit 2,3 kg/m an. 1m 
Gegensatz zu den Tubermuskeln ist die flektierende Wirkung des Sartorius 
auf den Unterschenkel um so starker, je mehr das Hiiftgelenk gestreckt ist, 
weil durch die Streckung des Coxafemoralgelenkes die lnsertionspunkte des 
Muskels voneinander entfernt werden. Die kreiselnde Wirkung des Sartorius 
auf den Unterschenkel ist DucHENNE entgangen. Dieselbe ist zwar entschieden 
geringer wie die des Semimembranosus und Semitendinosus, aber immerhin 
betragt die maximale Arbeitsmoglichkeit des Sartorius als Pronator des Unter­
schenkels nach R. FICK noch 0,585 kg/m. 
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Wenn von allen Knieflexoren del' Sartorius allein erhalten ist, so ist die 
Beugung des Untersehenkels bei Streckstellung des Oberschenkels noch moglich, 
sie ist mit einer Einwartskreiselung verbunden. Abel' bei stark flektiertem 
Oberschenkel gelingt die Beugung des Unterschenkels durch den Sartorius 
nllein so gut wie gar nicht. Beim Gange erfolgt die die Bewegung des Schwung­
beines einleitende Beugung des Unterschenkels unter del' alleinigen Wirkung 
des Sartorius noch ziemlich gut, abel' in dem MaBe, als del' Oberschenkel in 
Flexion riickt, sinkt del' Unterschenkel del' Schwere folgend in die Vertikal­
stellung herab. Die Uberstreckung des Knies beim Stehen und am Stiitzbein 
beim Gehen vermag del' Snrtorius allein nicht zu verhindern. Dns Genu recur­
vatum ist bei alleiniger Integritat des Sartorius nahezu eben so stark ausgepriigt 
wie bei Lahmung samtlicher Knieflexoren. 

Wenn del' Sartorius nllein gelahmt ist, die anderen Kniebeuger abel' erhalten 
sind, so hat das auf Umfang und Kraft del' Unterschenkelbeugung keinen prak­
tisch in die Waagschale fallenden EinfluB. Ebensowenig kommt es beim Stehen 
odeI' beim Gehen am Stiitzbein zu einer Uberstreckung. 

5. Gracilis. 
[(L1), L2, La; Plexus lumbalis, N. obturatorius (N. obtur. accessor.).] 

Der Gracilis entspringt vom absteigenden Aste des Os pubis, zieht von hier nach abwarts 
und geht mit seiner Endsehne in den Pes anserinus uber, welcher an der Innenseite der 
Tibia inseriert, zum Teil aber auch in die Fascia cruris ubergeht. 

Del' Gracilis ist del' percutanen faradischen Reizung normaliter zugangig. 
Er wirkt auf den Unterschenkel ebenso wie del' Sartorius beugend und ein­

wartskreiselnd. Die beugende Wirkung ist ebenso wie die des Sartorius urn so 
kriiftiger, je mehr del' Oberschenkel gestreckt und abduziert ist. Durch Ex­
tension und Abduktion im Hiiftgelenk werden die Insertionspunkte des Gmcilis 
voneinander entfernt. Die beugende Kraft des Gracilis ist nach R. FICK etwas 
groBer wie die des Sartorius, seine maximale Arbeitsmoglichkeit als Beuger 
des Knies betriigt 3,082 kg/m. 

Die kreiselnde Wirkung auf den Unterschenkel hatte schon DucHENNE er­
kannt; R. FICK hiilt abel' den Gracilis fUr den schwiichsten von allen Einwiirts­
kreislern del' Tibia; seine maximale Arbeitsmoglichkeit betriigt als Pronator 
nul' 0,419 kg/m. Immerhin ist die pronatorische Wirkung des Gracilis doeh so 
groB, daB, wenn er von allen Kniebeugern allein erhalten ist, die Flexion des 
Unterschenkels mit einer erkennbaren Einwartskreiselung gepaart ist. 1m 
iibrigen liegen die Verhiiltnisse fUr den Gracilis ganz iihnlich wie fUr den Sar­
torius. Wenn er allein zur VerfUgung steht, kann del' Unterschenkel bei Exten­
sionsstellung des Oberschenkels noch gegen letzteren gebeugt werden, abel' 
nicht mehr bei flektiertem Hiiftgelenk. Beim Gange wird zu Beginn del' Schwung­
phase del' Unterschenkel des Schwungbeines gebeugt, abel' mit dem Vorriicken 
des Oberschenkels nach vorne sinkt er in die Vertikalstellung. Die Uber­
streckung des Knies beim Stehen und am Stiitzbein beim Gehen vermag del' 
Gracilis allein ebensowenig wie del' Sartorius zu verhindcrn. Andererseits bringt 
die Lahmung des Gracilis bei Integritiit del' anderen Kniebeuger keine erkenn­
bare EinbuBe an Umfang und Kraft fiir die Unterschenkelbeugung mit sieh. 

6. Popliteus. 
(L5' Sl' S2; Plexus sacralis, N. tibialis.) 

Der Popliteus entspringt mit einer kraftigen Ursprungssehne vom Epicondylus lateralis 
femoris und der Gelenkkapsel; die Ursprungssehne ist durch starke Retinacula mit der 
Umgebung verbunden, nach oben zu durch das Lig. popliteum arcuatum, das die Knie­
gelenkkapsel verstarkt, nach unten zu durch das Retinaculum popliteum mit dem 
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Fibulakopfchen. Von der Ursprungssehne aus divergieren die Muskelbiindel nach medial 
und distal, sie inserieren an der Linea poplitea tibiae. Nahe dieser Ansatzlinie ist der 
Muskelbauch von einer Ausstrahlung der Endsehne des M. semimembranosus iiberzogen. 

Der Popliteus wird vom N. tibialis innerviert. Der Ast verlaBt den Stamm bereits 
oberhalb des oberen Muskelrandes, zieht aber zunachst auf dem Muskelbauch nach abwarts 
und tritt erst vom unteren Rande her in den Muskel ein. 

Der Popliteus ist am Lebenden der percutanen faradischen Reizung nicht 
zugangig, weil er yom lateralen Gastrocnemiuskopf und yom Plantaris bedeckt 
ist. lch habe aber wiederholt bei operativen Eingriffen in der Kniekehle den 
ihm aus dem N. tibialis zugehenden Nervenast direkt faradisch reizen konnen. 

Der Popliteus iibt, soweit ich feststellen konnte, keine beugende Wirkung 
auf den Unterschenkel aus, wohl aber eine deutlich einwartskreiselnde. 
DUCHENNE gibt an, daB er einmal bei einer frisch en Leiche durch direkte 
faradische Reizung des freigelegten Popliteus auch eine schwache Beugewirkung 
beobachtet habe. 

FROHSE und FRAENKEL bezeichnen den Popliteus sogar als krii.ftigen Beuger des Knie­
gelenks. R. FICK gibt an, daB es ihm an manchen Praparaten geschienen habe, daB der 
Muskel, auBer in den der auBersten Streckstellung benachbarten Lagen, eine streckende 
Wirkung auf den Unterschenkel entfaltet habe. Auch C. FURST schreibt dem Popliteus 
eine streckende Wirkung zu. 

L. FICK hat den Popliteus sehr tre£fend mit dem Pronator quadratus des 
Vorderarms verglichen. Seine maximale Arbeitsmoglichkeit als Pronator der 
Tibia betragt nach R. FICK 0,798 kg/m, steht also zwischen der des Sartorius 
und Gracilis. Dem Popliteus wird ferner die Wirkung zugeschrieben, daB er 
die hintere Kapselwand des Kniegelenkes verstarke und spanne und somit vor 
Einklemmung in den Gelenkspalt schiitze. Manche Autoren nehmen auch an, 
daB er die Feststellung des lateralen Femurknorrens bei der Beugung iibernehme, 
wenn das laterale Seitenband erschlafft sei bzw. daB er die Erschlaffung dieses 
Bandes verhiite. 

lsoliertes Erhaltensein des Popliteus bei Lahmung aller anderen Kniebeuger 
habe ich niemals beobachtet, so daB ich nicht zu sagen vermag, ob er fiir sich 
allein imstande ist, den Unterschenkel zu beugen. Eine Einwartskreiselung 
diirfte unter dies en Umstanden wohl moglich sein. Es fehit auch an Unterlagen 
fiir die Beurteilung der Folgen einer isolierten Lahmung des Popliteus. Bei der 
Unterbrechung des N. tibialis fallt auBer ihm auch der Gastrocnemius aus. 
Eine greifbare EinbuBe erleidet dabei weder die Beugung des Unterschenkels 
noch die Einwartskreiselung. 

7. Gastrocnemius und Plantaris. 
(Sv S2; Plexus sacralis, N. tibialis.) 

Der Gastrocnemius entspringt mit 2 Kopfen, dem starkeren und hoher hinaufreichenden 
Caput mediale und dem schwacheren Caput laterale vom Epicondylus mediale et laterale 
des Femur. Beide Kopfe konvergieren und verschmelzen weiter distal mit dem Soleus. 
Die gemeinsame Endsehne, die Achillessehne, inseriert am Tuber calcanei. Der Plantaris 
entspringt unmittelbar proximal vom lateralen Kopfe des Gastrocnemius vom Epicondylus 
lateralis. Der schmale Muskelbauch schiebt sich distalwarts unter den auBeren Gastro­
cnemiuskopf, seine lange, diinne Endsehne zieht zwischen Gastrocnemius und Soleus abwarts 
und verschmilzt entweder mit der Achillessehne oder inseriert gesondert vor der Bursa 
calcanea am Fersenbein. Der Plantaris kann ganz fehlen. 

Der Gastrocnemius und Plantaris werden im allgemeinen nicht zu den 
Kniebeugern gerechnet. DUCHENNE betont, daB die flektierende Wirkung auf 
den Unterschenkel fast gleich Null sei und praktisch iiberhaupt nicht in Betracht 
komme. R. FICK zahlt dagegen beide Muskeln unter den Kniebeugern auf. lch 
muB DUCHENNE insoweit recht geben, als ich niemals selbst bei starkster 
faradischer Reizung de.r; operativ freigelegten Nervenaste des Gastrocnemius 
und Plantaris eine Beugung des Unterschenkels gegen die Schwere erzielen 
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konnte. Wohl aber sah ich unter den gleichen Umstanden, wenn sich der Kranke 
in Seitenlage befand, die Schwere also nicht auf den Unterschenkel streckend 
wirkte, eine geringe Beugung des Unterschenkels auftreten, besonders wenn die 
sonst ja stets bei der Kontraktion des Gastrocnemius auftretende Plantarflexion 
des FuBes durch Fixation des FuBes in Dorsalflexion verhindert wurde, die 
Insertionspunkte des Gastrocnemius also moglichst entfernt gehalten wurden. 
Ein weiterer Beweis fUr die flektierende Wirkung des Gastrocnemius auf den 
Unterschenkel ist die Tatsache, daB ich in einem FaIle von totaler Lahmung aller 
anderen Knieflexoren (Biceps, Semitendinosus, Semimembranosus, Sartorius, 
Gracilis) beobachtet habe, daB die in Bauchlage befindlichen Kranken den 
Unterschenkel noch etwas flektieren konnten. Man sah und fiihlte dabei, daB 
der Gastrocnemius sich kriiftig kontrahierte und daB zur Verstarkung seiner 
beugenden Wirkung auf den Unterschenkel der FuB extrem dorsalflektiert wurde. 
Sobald der Kranke diese Dorsalflexion des FuBes unterdriickte, vermochte 
er nicht die geringste Flexion des Unterschenkels aufzubringen. Wir haben 
iibrigens bereits bei Besprechung der Folgen der Lahmung des Biceps, Semiten­
dinosus und Semimembranosus darauf hingewiesen, daB der Gastrocnemius in 
diesen Fallen an der Beugung des Schwungbeines beim Gange mitwirken kann 
(S.402). DaB der Gastrocnemius eine beugende Wirkung auf das Knie ausiibt, 
geht auch daraus hervor, daB, wenn bei gestreckter Kniestellung eine maximale 
Dorsalflexion des FuBes ausgefiihrt wird, das Knie durch den Widerstand des 
Gastrocnemius in Beugung gezogen wird, und daB eine maximale Dorsalflexion 
unmoglich ist, wenn das Knie maximal gestreckt gehalten wird. Besonders 
deutlich zeigt sich das, wenn eine Schrumpfungskontraktur des Gastrocnemius 
bzw. der Achillessehne vorliegt. Unter diesen Umstanden kann sehr oft der FuB 
iiberhaupt nur bei gleichzeitiger Flexion des Knies dorsalflektiert werden, der 
Grad der zu einem bestimmten Grade von Dorsalflexion des FuBes zwangslaufig 
zugehOrigen Kniebeugung steht in direktem· Verhaltnis zu dem Grade der 
Schrumpfung des Gastrocnemius. Ahnlich liegen die Verhaltnisse bei spasti­
scher Lahmung des Gastrocnemius. Hierbeiwird bei passiver Dorsalflexion des 
FuBes durch den erhohten Dehnungswiderstand des Gastrocnemius das Knie 
in Beugung gezogen und die bei spastischen Beinlahmungen bei der aktiven 
Dorsalflexion des FuBes auftretende Kniebeugung beruht zum Teil auf dem 
erhohten Dehnungsreflex des Gastrocnemius. Umgekehrt ist bei allen den­
jenigen Erkrankungen des Nervensystems, welche mit einer Aufhebung oder 
Abschwachung des Dehnungsreflexes des Gastrocnemius einhergehen (Tibialis­
lahmung, Tabes dorsalis, Durchschneidung der hinteren Sacralwurzeln, atonisch 
astatische infantile Cerebrallahmung) die maximale Dorsalflexion des FuBes 
ohne gleichzeitige Kniebeugung moglich. Inwieweit der Ausfall des Dehnungs­
widerstandes des Gastrocnemius an dem Zustandekommen des Genu recurvatum 
beteiligt ist, wird weiter unten noch besprochen werden, ist iibrigens zum Teil 
bereits friiher (S. 383) erortert worden. 

R. FICK bemerkt, daB die beiden GastrocnemiuskOpfe auch eine geringe kreiselnde 
Wirkung auf den Unterschenkel besitzen solien, und zwar der mediale eine supinierende, 
der laterale eine pronierende. 

Die Lahmung des Gastrocnemius hat bei Integritat del; anderen Knieflexoren 
keinen praktisch in die Waagschale fallenden EinfluB auf Umfang und Kraft 
der Untel;schenkelbeugung oder auf die Streckextensionsbreite des Unter­
schenkels. 

8. Muskeln, welche nicht iiber das Kniegelenk hinwegziehen. 
Nach den Untersuchungen o. FrSCHERS steht fest, daB jeder eingelenkige 

Muskel bei vollkommen freier Beweglichkeit der einzelnen Abschnitte des 
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Gliedersystems und bei Ausschaltung aller anderen Krafte, nicht nur auf das 
Gelenk wirkt, iiber welches er hinwegzieht, sondern auch an dem nachst 
proximalen und nachst distalen Gelenk ein Drehungsmoment hervorbringt. 
So wirkt der Glutaeus maximus nicht nur auf das Hiiftgelenk, sondern gleich­
zeitig auch auf das Kniegelenk streckend ein, der Iliacus wirkt beugend auf 
das Hiift- und auf das Kniegelenk, der Soleus wirkt streckend auf den FuB 
und auf das Kniegelenk, der Tibialis anticus und der Peroneus tertius dorsal­
flektierend auf den FuB und flektierend auf das Knie. Ich habe bereits bei 
verschiedenen Gelegenheiten darauf aufmerksam gemacht, daB diese zunachst 
nur rein theoretisch gewonnenen Feststellungen auch praktisch eine Bedeutung 
haben. Ich erinnere nur an die Streckung des Knies durch den Glutaeus 
maximus trotz volliger Lahmung des Quadriceps bei der gefiihrten Streckung 
des Beines in RiickenIage des Kranken (S. 27). 

Wie kompliziert diese Verhaltnisse aber liegen, wird sofort ersichtlich, wenn 
wir uns daran erinnern, daB unter bestimmten Bedingungen der Soleus auch 
beugend auf das Knie wirken kann, wie dies bereits friiher S. 29 erortert 
worden ist. Wenn wir auf zwei Beinen stehen, den einen FuB vorne, den andern 
hinten, und zunachst beide FuBsohlen dem Boden au£Iiegen und wenn die Last 
des Korpers auf dem vorderen Bein ruht, dieses in sich festgestellt und der 
Rumpf auf ihm fixiert ist, und wenn wir nun den FuB des hinteren Beines 
plantarflektieren, so wird dadurch, wenn das Kniegelenk und Hiiftgelenk dieses 
Beines frei beweglich sind, auch das Knie- und Hiiftgelenk des Beines gebeugt. 
FuB, Unterschenkel, Oberschenkel bilden eine gefiihrte Gliederkette. Die 
Wirkung des Soleus auf das Knie hangt davon ab, ob und welche Widerstande 
an den Enden der Gliederkette angreifen; wenn die dem Bein, dessen FuB 
plantarflektiert wird, entsprechende Beckenhalfte feststeht, beugt der Soleus 
das Knie. 

c. Die Ruhelage des Unterschenkels und die statischen Leistungen der Muskeln 
des Kniegelenkes beim Stehen und Gehen. 

Bei horizontaler RiickenIage bildet der Unterschenkel normaliter annahernd 
die gerade VerHingerung des Oberschenkels. Das ist in der Regel auch der Fall, 
wenn die Beuger des Unterschenkels gelahmt sind und der Quadriceps erhalten 
ist. Passiv kann dann das Knie zwar erheblich iiber die gerade Verlangerung 
des Oberschenkels hinaus gestreckt werden, aber in der Ruhe ist in der Regel 
keine Uberstreckung vorhanden. Ich habe eine solche bei Lahmung der Beuger 
nur da beobachtet, wo gleichzeitig eine Schrumpfungskontraktur des Quadriceps 
vorhanden war. 

Unter den Beugemuskeln, deren Dehnungswiderstand eine Uberstreckung 
des Knies normaliter verhindert, spielen die drei Tubermuskeln Biceps, Semi­
membranosus und Semitendinosus zweifellos die Hauptrolle. DaB bei ihrer 
Lahmung und vollends nach der Durchtrennung ihrer Sehnen trotz Integritat 
der anderen Knieflexoren eine betrachtliche "Oberstreckbarkeit des Kniegelenkes 
vorhanden ist, ist bereits friiher bei der Besprechung der Folgezustande der 
Lahmung der drei Tubermuskeln hervorgehoben worden. Andererseits ist bei 
Integritat des Biceps Semitendinosus und Semimembranosus und Lahmung der 
anderen Knieflexoren Sartorius und Gracilis keine nennenswerte "Oberstreck­
barkeit des Knies feststellbar. Hiernach konnte es scheinen, als habe der 
Dehnungswiderstand dieser letzteren Beuger iiberhaupt keinen EinfluB auf die 
Streckspielbreite des Kniegelenkes. DaB dem aber nicht so ist, daB vielmehr 
auch diese Muskeln bis zu einem gewissen Grade der "Oberstreckung des 
Knies Widerstand leisten, geht daraus hervor, daB, wenn zur Lahmung der 
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Tubermuskeln auch noch eine solche des Sartorius und Gracilis hinzukommt, 
der Grad der Uberstreckung des Knies noch groBer ist als bei aUeiniger Lah­
mung der Tubermuskeln. Auch der Gastrocnemius ist bis zu einem gewissen 
Grade an der Verhinderung der Uberstreckung des Knies mitbeteiligt. 

Die Uberstreckbarkeit des Kniegelenkes infolge Lahmung der Beuger macht 
sich praktisch vor aUem beim Stehen und beim Gange am Stutzbein bemerk­
bar. Wenn die Schwerlinie vor das Kniegelenk taUt, so wirkt die Schwerkraft 
auf das letztere im Sinne der Streckung, den Beugern taUt die Aufgabe zu, die 
Uberstreckung zu verhindern. Sind sie gelahmt, so kommt es sowohl beim 
Stehen wie beim Gehen am Stutzbein zum Genu recur­
vatum, und zwar ist dasselbe urn so hochgradiger, je 
mehr Beuger ausfaUen (Abb. 374). Uber die Behandlung 
des Genu recurvatum ist bereits frilher S. 404 berichtet 
worden. 

Wahrend bei Lahmung der Beuger und Integritat 
des Kniestreckers in der Regel keine Haltungsanomalie 
des Unterschenkels in der Ruhe bei horizontaler Rucken­
lage des Kranken vorhanden ist, kommt es umgekehrt 
bei Lahmung des Quadriceps und Integritat der Beu­
ger nur gar zu leicht zu einer abnormen BeugesteUung 
des Knies und zu einer Schrumpfungskontraktur der 
Flexoren. Dazu genugt unter Umstanden schon die 
Unversehrtheit nur einiger Flexoren oder eine auch nur 
partieUe Integritat derselben. An der Beugekontraktur 
des Knies sind in der Regel mehr oder weniger aUe 
Flexoren beteiligt. Das ist fur die Therapie von Wichtig­
keit. In schwereren Graden von Beugekontraktur genugt 
es nicht nur, Biceps, Semitendinosus und Semimembra­
nosus plastisch zu verlangern, sondern es mussen auch 
Sartorius und Gracilis und gelegentlich sogar auch der 
Gastrocnemius berucksichtigt werden. Bezuglich der Ein­
zelheiten des operativen Vorgehens bei der Schrumpfungs­
kontraktur der Kniebeuger verweise ich auf S. 398. In 
welcher Weise sich die Lahmung des Quadriceps auf 
das Stehen und die Leistung des Stutz beines beim 
Gange auswirkt, ist fruher eingehend geschildert worden 

Abb. 374. Hochgradiges 
Genu recurvatum des lin­
ken Beines infolge von 

Lahmung samtlicher 
Kniebeuger. 

(S.386), desgleichen die Behandlung der Quadricepslahmung (S. 395). 
Abnorme Rotationsstellungen des Unterschenkels in der Ruhe sind selten. 

Auswartskreiselnd wirkt der Biceps femoris, einwartskreiselnd Semitendinosus, 
Semimembranosus, Sartorius, Gracilis und Popliteus. Bei Lahmung der Ein­
wartskreisler kann es unter dem standigen uberwiegenden Zuge des Biceps 
femoris und. wohl auch des Vastus lateralis manchmal zu einer bereits in der 
Ruhe vorhandenen abnormen AuBenrotationssteUung des Unterschenkels gegen 
den Oberschenkel kommen. Normaliter werden Rotationsbewegungen bei 
gestrecktem Knie durch die Ligamenta lateralia vollig verhindert. Durch die 
Lahmung der EinwartsroUer kann es aber im Laufe der Zeit zu einer Er­
schlaffung des Bandapparates kommen, so daB eine RoUung bei annahernd 
vollkommener Streckstellung moglich ist. 

Infolge Lahmung der EinwartsroUer kommt es manchmal auch zu einem 
Genu valgum. Offenbar kommt es durch die standige AuBenrotationsstellung 
des Unterschenkels zu einer dauernden Mehrbelastung des Condylus internus 
beim Stehen, zu einer allmahlichen Dehnung des Ligamentum laterale internum 
und zu Atrophie des Condylus externus. LANGE nimmt sogar an, daB schon der 
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Ausfall des Sartorius der Entstehung eines Genu valgum Vorschuh leiste und er 
verwirft deshalb die Ve:rwendung des Sartorius zum Ersatz des gelahmten 
Quadriceps. Diese Ansicht kann ich nicht teilen, aber bei Lahmung aller 
Einwartsroller, besonders wenn sie in fruher Kindheit einsetzt, kann in der 
Tat ein Genu valgum entstehen. DaB umgekehrt bei Lahmung des Biceps 
manchmal eine abnorme Innenrotationsstellung des Unterschenkels in der 
Ruhe vorhanden ist und gelegentlich ein Genu varum besteht, ist hereits fruher 
erwahnt worden (S.403). 

Bei mehr oder weniger vollkommener Lahmung aller das Kniegelenk um­
gebenden Muskeln kommt es bisweilen zu einer derartigen Lockerung des Band­
apparates, daB nicht nur ganz abnorme Grade von 'Oberstreckung, abnorme 
Kreiselungsmoglichkeiten von 900 und mehr, Kreiselungsmoglichkeiten in maxi­
maIer Streck- oder Beugestellung, sondern auch Unterschenkelbewegungen um 
die antero-posteriore Achse des Kniegelenkes und Seitenverschiebungen der 
Tibia gegen den Femur sowie Verschiebungen nach vorne und hinten moglich 
sind; besonders die Verschiebung nach hinten kann soweit gehen, daB die 
Tibiapfanne vollkommen hinter die Kondylen des Femur zu stehen kommt. 
Man bezeichnet alle diese durch Relaxation der Bander entstehenden ab­
normen Exkursionsmoglichkeiten als Schlottergelenk. 

D. Die Bewegungen des Kniegelenkes. 

Streckend auf den Unterschenkel wirkt direkt nur der Quadriceps, in seltenen 
Fallen vermag der Tensor fasciae latae das Knie in Streckstellung fixiert zu 
halten. Das maximale Arbeitsvermogen der Kniestrecker betragt nach R. FrCK 
142,796 kg/m. Die Folgen der Quadricepslahmung fur die willkurliche Streckung 
des Unterschenkels sowie fUr das Gehen, Aufstehen und Hinsetzen, Treppauf­
und Treppabsteigen sind in allen Einzelheiten bereits fruher beschriebenworden 
(S.385ff.). 

Beugend auf den Unterschenkel wirken Biceps, Semitendinosus und Semi­
membranosus, Sartorius, GJ,'acilis und Gastrocnemius. UngewiB ist die beugende 
Wirkung des Popliteus. Das maximale Arbeitsvermogen del;' Kniebeuger betragt 
nach R. FICK 45,774 kg/m. Die Kniestrecker sind also mehr wie 3mal so kraftig 
als die Kniebeuger. In welchel;' Weise die Beugung des Untel;'schenkels durch 
die Lahmung des Biceps Semitendinosus und Semimembranosus oder die des 
Sartorius und Gracilis oder dU1;'ch die isolierte Lahmung irgend eines der Knie­
flexoren beeinfluBt wird, ist, soweit dies bekannt ist, bereits fruher beschrieben 
worden. 

Wenn Biceps, Semitendinosus, Semimembranosus, Sartorius und Gracilis 
gelahmt sind, so ist die willkiirliche Beugung des Unterschenkels gegen den 
Oberschenkel in Bauchlage, wenn uberhaupt, nur noch in sehJ,' geringem 
Umfange moglich. Einerseits ist es der Gastrocnemius, welcher unter diesen 
Umstanden noch eine gewisse Beugung des Unterschenkels bewirken kann; der 
FuB wird, damit die flektiel;'ende Wirkung des Muskels auf das Knie zur Geltung 
kommen kann, stark dorsalflektiert. Andererseits abel;' wird der Oberschenkel 
stark gebeugt, dadurch wel;'den die Insertionspunkte des Biceps, Semiten­
dinosus und Semimembranosus voneinander entfernt, und infolge des Wider­
standes, den selbst der vollig deefferentierte Muskel seiner Dehnung noch 
entgegensetzt, wird der Unterschenkel manchmal etwas in Flexion gezogen. 
DUl;'ch diesen letzteren Mechanismus kann sogar dann, wenn aIle Beuger des 
Unterschenkels vollig gelahmt sind, del;' Unterschenkel manchmal noch etwas 
gegen den Oberschenkel, der Schwere entgegen gebeugt werden. Ohne weiteres 
verstandlich ist es, daB, wenn in Ruckenlage des Kranken das Bein in Hufte 
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und Knie gebeugt werden solI, selbst bei Lahmung aller Flexoren des Knies 
der Unterschenkel gleichwohl mitgebeugt wird, sofern der Oberschenkel durch 
die Kontraktion seiner Flexoren hochgezogen wird; in dies em FaIle ist es die 
Schwere, welche den Unterschenkel in Beugung gegen den Oberschenkel fiihrt. 
Wahrend des Ganges ist die Beugung des Unterschenkels gegen den Ober­
schenkel zu Beginn der Schwungphase bei der Lahmung des Biceps, Semiten­
dinosus, Semimembranosus, Sartorius und Gracilis allemal sehr beeintrachtigt. 
Sie kann iiberhaupt nur durch den Soleus und Gastrocnemius in der bereits 
friiher beschrie benen Weise (S. 29 u. 407) bewer kstelligt werden. Man sieh tin sol chen 
Fallen, daB wahrend der Phase der doppelten Unterst~tzung das vordere Bein 
in sich und auf ihm der Rumpf festgestellt wird und daB nun der hintere FuB 
kriiftig plantarflektiert wird, dadurch wird das Knie innerhalb der Gliederkette, 
welche FuB, Unterschenkel und Oberschenkel bilden, in Beugung gefiihrt. Wenn 
jetzt der FuB kraftig dorsalflektiert wird, so vermag der Gastrocnemius infolge 
der Entformung seiner Insertionspunkte eine geringe, beugende Wirkung auf 
den Unterschenkel auszuiiben und die weitere Beugung des Unterschenkels 
erfolgt dadurch, daB sich derselbe gegen den sich nach vorne bewegenden 
Oberschenkel der Schwere folgend in Beugung einstellt. Aber trotz dieser am 
Schwungbein wirksamen Krafte, bleibt die Beugung des Unterschenkel, beson­
ders wahrend der ersten Halfte der Schwungphase, zumeist recht mangelhaft 
und manchmal bleibt der Unterschenkel solange gegen den Oberschenkel in 
Streckung, bis letzterer die Vertikale passiert hat und nun die Schwere beugend 
auf den Unterschenkel wirkt. Damit in solchen Fallen, in denen die initiale 
Beugung des Unterschenkels beim Gange ganz ausbleibt, das Schwungbein 
iiberhaupt Luft bekommt und nach vorne bewegt werden kann, wird der 
Korper auf dem Stiitzbein auf die FuBspitze erhoben, der Rumpf wird auf dem 
Stiitzbein nach auBen iibergelegt und der Full des Schwungbeins wird stark 
dorsalflektiert. Diese Ausgleichsmechanismen reich en in der Regel aus, um 
ein Vorfiihren des Schwungbeines zu ermoglichen; eventuell wird das Schwung­
bein von hinten nach vorne auBen zirkumduziert. 

Die das Kniegelenk flektierenden Muskeln wirken gleichzeitig auch rotierend 
auf den Unterschenkel und zwar wirken einwartskreiselnd: Semitendinosus, 
Semimembranosus, Sartorius, Gracilis, Popliteus, auswartskreiselnd der Biceps. 
Wenn Semitendinosus und Semimembranosus gelahmt, die anderen Einwarts­
roller aber erhalten sind, so ist die Einwartskreiselung des Unterschenkels zwar 
sehr beeintrachtigt, aber keineswegs ganz unmoglich; aufgehoben ist sie nur bei 
volliger Lahmung aller Einwartskreisler. Umgekehrt ist bei Lahmung des 
Biceps die Auswartsrollung des Unterschenkels in Beugestellungen des Knies 
aufgehoben; nur bei Streckung des Unterschenkels kommt es zum Schlusse 
der Bewegung zu einer AuBenrotation (vgl. S. 383). Ich habe bereits friiher 
erwahnt, daB, wenn von allen Knieflexoren nur der Biceps erhalten ist, die 
Beugung des Unterschenkels mit einer AuBenrotation vergesellschaftet ist und 
daB umgekehrt bei alleiniger Integritat des Semitendinosus und Semimem­
branosus oder eines der beiden die Flexion unter Einwartsrollung vor sich geht. 

x. Die Muskeln des Fu6es. 
A. Einleitung. 

Wenn wir den FuB, der sich seinerseits aus zahlreichen, in mannigfachen Gelenken 
gegeneinander beweglichen Einzelknochen zusammensetzt, als einheitliches Gebilde 
betrachten, so kiinnen wir folgende Bcwegungen unterscheiden, erstens die Dorsalflexion 
und Plantarflexion, bei welcher der Winkel den die Langsachse des FuBes mit der Langsachse 
des Unterschenkels bildet, sich verkleinert oder vergriiBert, zweitens die Adduktion und 
Abduktion, bei welcher der FuB urn eine der Unterschenkelachse parallelen Achse rotiert, 
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die FuBspitze sich also medialwarts oder lateralwarts wendet, und drittens die Kantung, 
bei welcher der FuB urn seine Langsachse kreiselt, so daB der innere FuBrand aufwarts, der 
auBere abwarts (Supination) oder umgekehrt, der innere Rand abwarts, der auBereaufwarts 
grichtet wird (Pronation). Wahrend Dorsalflexion und Plantarflexion fiir sich allein ohne 
weiteres moglich sind, ist die Adduktion des FuBes zwangslaufig miteinersupinatorischen 
Kantung, umgekehrt jede Abduktion mit einer Pronation verkoppelt; andererseits ist jede 
Supination mit einer Abduktion, jede Pronation mit einer Adduktion unzertrennlich ver· 
bunden. 

Die Dorsal- und Plantarflexion des FuBes vollzieht sich fast ausschliel3lich im Talo­
cruralgelenk. 1m wesentlichen handelt es sich urn eine einfache Scharnierbewegung, urn eine 
etwas unter der medialen Knochelspitze quer durch das Sprungbein hindurchgehende hOIi­
zontale Achse. 1m sog. unteren Sprunggelenk (Talo-Tarsalgelenk) sind zwar auch Dorsal­
und Plantarflexionen in geringem Umfang moglich, ebenso im Chopartgelenk oder queren 
Tarsalgelenk; aber jede in diesen Gelenken erfolgende Dorsalflexion ist normaliter mit 
einer Abduktion und Pronation und jede Plantarflexion mit einer Adduktion und Supination 
des FuBes verbunden (R. FICK). Die Gelenke lIwischen Kahnbein-Wiirfelbein einerseits 
und den drei Keilbeinen andererseits konnen in der Norm zu einer Dorsal- oder Plantar­
flexion nur durch geringe Parallelverschiebungen der drei letzteren gegen die beirlen ersteren 
dorsal- und plantarwarts, und auch dadurch nur ein sehr Geringes beitragen. Auch das 
erste Tarsometatarsalgelenk laBt in der Regel nur eine gewisse dorso-plantare Parallel­
verschiebung des ersten Metatarsalknochens zu, wobei die Verschiebung plantarwarts mit 
einer Abduktion, d. h. einer Neigung nach der lateralen Seite verbunden ist und umgekehrt 
die Verschiebung dorsalwarts mit einer Neigung nach der medialen Seite (Adduktion). 
Ich komme auf die Sonderbewegung der ersten Metatarsale im Sinne der Plantarflexion 
bei Besprechung der Funktion des Peroneus longus zuriiek. Das zweite und dritte Metatar­
sale sind zu einer Verschiebung in dorso-plantarer Richtung nieht fahig. Dagegen lassen 
die Gelenkverbindungen des vierten und fiinften Metatarsale mit dem MittelfuB regelreehte 
Bewegungen urn eine quere Achse im Sinne der Dorsalflexion und Plantarflexion der beiden 
MittelfuBknoehen zu. Die Verschiebliehkeit des Naviculare, Cuboideum, der Cuneiformia 
und Metatarsalia gegen die Knochen, an welehe sie ihrerseits anstoBen, wechselt individuell. 
Unter pathologischen Verhaltnissen kann sie betrachtliehe Grade annehmen. Am ein­
gehendsten hat LANGE diese Verhaltnisse studiert. 

1m wesentliehen vollzieht sich, wie gesagt, die Dorsal- und Plantarflexion des FuBes 
im Talocruralgelenk. Der Umfang dieser Bewegung betragt durchschnittlich nach R. FICK 
und v. RECKLINGHAUSEN 70°. Bei auBerster Dorsalflexion bildet die Unterschenkellangs­
aehse mit der Ful3langsachse einen Winkel von etwa 120°, bei auBerster Plantarflexion 
einen Winkel von etwa 50°, wobei als Nullstellung diejenige, allerdings nicht realisierbare 
Stellung gilt, in welcher die Ful3langsachse der Unterschenkelachse parallel lauft. Bei 
Neugeborenen und Kindern in den ersten Lebenswochen, welche bekanntlich ihre FiiBe 
in Dorsalflexionsstellung halten, ist der Umfang im Sinne der Plantarflexion kleiner. Um­
gekehrt ist er bei Tanzerinnen und Akrobaten manchmal erheblich groBer. 

Die Dorsalflexion des FuBes findet ihre Grenze in erster Linie in dem Dehnungswider­
stande des Triceps surae. Dabei laBt sieh der Widerstand des mehrgelenkigen Gastrocnemius 
deutlich daran erkennen, daB bei gebeugtem Knie die Dorsalflexion in breiterem Umfange 
moglieh ist als bei gestrecktem Knie, wahrend der Widerstand des eingelenkigen Soleus 
unabhangig von der Stellung des Knies ist. Nach Tenotomie der Achillessehne oder auch 
bei Lahmung der Wadenmuskulatur gewinnt die Spielbreite im Sinne der Dorsalflexion 
an Umfang; naturgemaB fallt hierbei die Abhangigkcit von der Kniestellung fast ganz 
fort. Dasselbe ist der Fall bei denjenigen Erkrankungen des Nervensystems, welehe mit 
einer Aufhebung oder Abschwachung des Dehnungsreflexes der Wadenmuskeln einhergehen, 
so bei Tabes lumbo-sacralis oder nach Resektion der hinteren Sakralwurzeln. Besonders aber 
sind bei der atonisch-astatischen Form der infantilen Cerebralliihmung (vgl. Bd. 6, S. 343 
und 350) bisweilen ganz ungewohnliche Exkursionen im Sinne der Dorsalflexion moglich, so 
daB der FuBriicken mit dem Vorderrande des Unterschenkels in mehr oder weniger voll­
standigen Kontakt gebraeht werden kann. Umgekehrt ist die Dorsalflexion des FuBes gegen 
die Norm eingeschrankt bei Sehrumpfungskontrakturen der Wadenmuskeln, bzw. der 
Achillessehne oder bei spastischen Kontrakturen, die auf einer Erhohung des Dehnungs­
reflexes des Triceps surae beruhen. Bei allen diesen Zustanden liiBt sieh nicht nur die Ein­
schrankung des Umfangs der Dorsalflexion feststellen, sondern auch die Abhangigkeit des 
Bewegungsumfanges von der Kniestellung; bei gestrecktem Knie laBt der mehrgelenkige 
Gastrocnemius eine geringere, eventuell iiberhaupt keine Exkursionen im Sinne der 
Dorsalflexion zu, bei gebeugtem Knie ist der Gastrocnemius entspannt und gestattet 
dementsprechend die Dorsalflexion in groBerem Umfange. Die ungewohnlich hohen Ex­
kursionsgrade im Sinne der Dorsalflexion bei der atonisch-astatischen infantilen Cerebral­
lahmung beruhen nicht nur auf dem ganzlichen Fehlen des Dehnungsreflexes der Plantar­
flexoren des FuBes, sondern, da sie erheblieh iiber das an der Leiche oder bei volliger 
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Lahmung aller Plantarflexoren des FuBes beobachtete MaB hinausgehen, sicher zum groBen 
Teil auch auf einer abnormen Nachgiebigkeit der ligamentosen Hemmungseinrichtungen, 
namlich der hinteren Kapselwand, der hinteren Strange der seitlichen Bandapparate, 
sowie des Lig. interosseum zwischen Tibia und Fibula, welches der mit jeder ausgiebigen 
Dorsalflexion des FuBes verbundenen Auseinanderdrangung der Knochelgabel widerstrebt, 
und schlieBlich auch auf einer Freigiebigkeit der ossalen Hemmungseinrichtung, welche 
normaliter in dem AnstoBen des vorderen Schienbeinrandes an dem Talushals gegeben ist. 

Die Plantarflexion wird in viel geringerem MaBe durch den Widerstand der gedehnten 
Muskeln, der Dorsalflexoren, gchemmt als die Dorsalflexion. Bei Lahmung der Dorsal­
flexoren des FuBes oder bei den Erkrankungen des Nervensystems, welche mit einer Auf­
hebung des Dehnungsreflexes der Dorslaflexoren einhergehen, ist in der Regel die Exkursions· 
breite der Plantarflexion nicht groBer als in der Norm, andererseits kann sie aber bei 
Schrumpfungskontraktur der Dorsalflexoren oder bei spastischen Beinlahmungen, die mit 
einer spastischen Kontraktur der Dorsalflexoren des FuBes einhergehen, erheblich einge­
schrankt sein. In der Norm findet die Plantarflexion ihre Grenze in dem Widerstande 
der vorderen Kapselwand, dem Vorder- und Mittelstrang des lateralen Seitenbandapparates 
und in dem AnstoBen des hinteren Schienbeinrandes am hinteren Sprungbeinfortsatz 
(R. FICK). Nur unter pathologischen Bedingungen bei lange bestehender und in fruher 
Kindheit entstandener Lahmung der Dorsalflexoren des FuBes kommt es manchmal zu einer 
erheblichen Relaxation des Bandapparates und betrachtlicher Umformung der Knochen, 
und damit zu einer erheblich gesteigertenExkursionsmoglichkeit im Sinne der Plantarflexion, 
die soweit gehen kann, daB der FuBrueken mit der Vorderkante des Sehienbeines einen 
uber 180° hinausgehenden Winkel bildet. 

Es ist oben bereits erwahnt worden, daB beim Lebenden eine reine Abduktion oder 
Adduktion in den FuBgelenken oder eine reine Kantung urn die Langsaehse des FuBes 
nicht ausgefUhrt werden kann, sondern beide Bewegungen sind stets miteinander ver­
kniipft und zwar so, daB mit einer Adduktion der Fuj38pitze stets eine Supination, d. h. eine 
Erhebung des medialen FuBrandes, mit der Abduktion stets ein Pronation, d. h. eine Erhebung 
des lateralen FuBrandes verbunden ist. Jede dieser kombinierten Bewegungen kann mit 
einer Dorsalflexion oder einer Plantarflexion des ganzen FuBes verbunden werden, sie konnen 
aber aueh ohne die letzteren fUr sieh allein ausgefUhrt werden. 

Die beiden Bewegungskombinationen Adduktion-Supination und Abduktion-Pronation 
vollziehen sieh gemeinsam im unteren Sprunggelenk und im Chopartgelenk. Auf die sehr 
komplizierten Bewegungen, welche die einzelnen FuBknochen dabei gegeneinander ausfiihren, 
kann hier nieht eingegangen werden. Die distalen Gelenke der FuBknochen, Kahn-Wurfel­
beingelenk, Kahn-Keilbeingelenk, und die drei Keil-Wiirfelbeingelenke, ferner die Tarso­
Metatarsal- und Intermetatarsalgelenke tragen ahnlich wie zur Dorsalflexion und Plantar­
flexion des FuBes so auch zur Adduktion-Supination und Abduktion-Pronation normaliter 
nur sehr wenig bei. Zum Teil handelt es sich dabei urn geringe Parallelverschiebungen der 
einzelnen Knochen gegeneinander, zum Teil urn sehr geringfugige Drehungen urn Aehsen, 
die auf der Mitte der Gelenkflaehen senkrecht stehen. Einen etwas groBeren Beitrag steuert 
bei der Adduktion-Supination oder Abduktion-Pronation das erste Tarso-Metatarsalgelenk 
bei, insofern als in diesem eine Abduktions-Adduktionsbewegung des ersten MittelfuB­
knochens gegen das erste Cuneiforme in einem Umfange von etwa 15° moglich ist. Die 
Adduktion ist mit einer Verschiebung des ersten Metatarsale naeh der Dorsalseite 
und die Abduktion mit einer Verschiebung naeh der Plantarseite verbunden. Der zweite 
und dritte MittelfuBknochen sind nur zu ganz unbedeutenden Versehiebungen fahig, der 
vierte zu keiner Abduktions- und Adduktionsbewegung, zu etwas groBeren das £tinfte 
l\fetatarsale. 

Der Bewegungsumfang der Abduktion und Adduktion des FuBes betragt nach R. FICK 
etwa 40°, von einem Extrem zum anderen. Den gleichcn Umfang zeigt die Kantung 
(Supination-Pronation). Die Exkursionsbreite ist betrachtliehen individuellen Sehwankungen 
unterworfen. Ihre Hemmung findet die kombinierte Adduktion-Supination des FuBes, 
abgesehen von dem Dehnungswiderstande der pronatorischen Muskeln naeh R. FICK vor 
allem in der Anspannung des lateralen Seitenbandapparates, insbesondere des lateralen 
Waden-Fersenbeinbandes, ferner in der Anspannung des vorderen Teils des Zwischen­
knoehenbandes, def lateralen Zuge des dorsalen Sprung-Kahnbeinbandes, dea unteren Teils 
des Pfannenbandes und des "unteren Chopart-Schlussels", und der dorsalen Fersen-Wurzel­
beinbander, schlieBlich in dem AnstoBen des Sustentaculum an dem medialen Teile des 
hinteren Hockers des Talus. Die Abduktion-Pronation findet ihre Grenze in dem Widerstande 
der supinierenden Muskeln, in dem medialen Seitenbandapparat (Lig. tibio-calcaneum) 
dem Lig. talo-calcaneum mediale horizontale superficiale und in der Anspannung des 
hinteren Teiles des Zwischenknochenbandes, ferner in der Spannung des Gabelbandes, 
des dorsalen Talo-navicularbandes und der plantaren Fersenwiirfelbeinbander, und schlieB­
lich in dem AnstoBen der vorderen lateral en Ecke des Sprungbeinkorpers auf dem 
Boden der Tarsusbucht. 
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Beaehtenswert ist, daB bei jeder Adduktion-Supination des Fuf3es die Hohlung der Fuf3-
sohle vermehrt, bei der Abduktion-Pronation dagegen vermindert, die FufJwolbung also abgeflacht 
wird. Die FuBwurzel- und MittelfuBknoehen sind bekanntlieh dureh die sie verbindenden 
Bander zu einem federnden Gewolbe (Abb. 375) zusammengefugt und zwar handelt es sieh so­
wohl um ein Langsgewolbe wie um ein Quergewolbe. Naeh R. FICK wird das Langsgewolbe 
dureh fUnf, den funf Metatarsalia entspreehende, liingsverlaufende Gewolbebogen gebildet. 
Jeder dieser Bogen besitzt vorne seinen eigenen Fu13punkt in dem betreffenden Mittelfu13-
kopfchen; naeh hinten konvergieren die fUnf Langsbogen zu einem einzigen Stutzpunkte, 
dem Fersenhocker, hin. Der erste Gewolbebogen bildet den medialen Fu13rand, er setzt 
sich zusammen aus dem ersten Metatarsale, dem ersten Keilbein, dem medialen Teile des 
Kahn-, Sprung- und Fersenbeins. Der zweite Bogen besteht aus dem zweiten Metatarsale, 
zweiten Cuneiforme, dem mittleren Teile des Kahn-, Sprung- und Fersenbeins. Der dritte 
Bogen besteht aus dem dritten Metatarsale, dritten Cuneiforme und dem lateralen Teil des 

Kahn- und Fersenbeins. Der 

a 

b 

Abb. 375a und b. Langsgewiilbe des Fulles. a Innenseite, 
b Aulleuseite. (Nach HOHMANN.) 

vierte Bogen wird vom vier­
ten Metatarsale, dem medi­
alen Teil des Wurfelbeines 
und dem medialen Teil des 
vorderen Fersenbeinfortsat­
zes und vom F ersenbeinkor­
per gebildet. Der fUnfte 
Bogen, der den lateralenFu13-
rand bildet, besteht aus dem 
fUnften Metatarsale und dem 
lateralen Teil des Wfufel­
undFersenbeins. Der langste 
und hochste Bogen ist der 
zweite, er hat eine Spann­
weite von 17-22 ccm und 
eine Hohe von 51/ 2-7 cm; 
der erste Bogen hat eine 
Spannweite von 16-21 em 
und eine Hohe von 5-51/ 2 cm, 
die kleinste Spannweite (14 
bis 16 cm) und geringste 
Hohe (2-3 cm) zeigt der 
funfte Bogen. Beim aufrech­
ten Stehen ist der untere 
Rand der Basis des ersten 
Metatarsale etwa 2-2,5 cm, 
der proximale Rand der un­

teren Keilbeinflache 3-3,5 cm, der KahnbeinhOcker 3-4 cm und der tiefste Punkt 
des Taluskopfes 4 cm, die Mitte des Sustentaculums 4,5 em vom Boden entfernt. 

Das Quergewolbe des Fu13es ist nur am Vorderfu13 deutlich ausgesprochen. Es wird hier 
durch die drei Keilbeine und das Wurfelbein sowie die Basen der Metatarsalia gebildet. 
Nach vorne zu flaeht es sich betrachtlich ab, so da13 die Kopfchen der Metatarsalia wenigstens 
beim Stehen aHe nahezu in einer Ebene liegen; doch ist selbst in diesem Bereich das Quer­
gewolbe noch daran erkenntlich, da13 das Capitulum des III. Metatarsale mehrere Millimeter 
hoher steht als die entsprechenden Punkte des fUnften und ersten Metatarsale. 

Auf dem Fu13gewolbe ruht beim Stehen die Korperlast, ohne da13 das Gewolbe zusammen­
bricht. Zusammengehalten, um mit R. FICK zu sprechen "verklammert", wird es au13er durch 
die Art der AneinanderfUgung der Fu13knochen besonders durch die plantaren Bander, 
das Langsgewolbe durch die Langsbander und die Plantaraponeurose, das Quergewolbe 
durch die plantaren Querbander, die der Sehne am Bogen vergleiehbar das Gewolbe um­
spannen, und ferner durch Muskelkrafte. Die Hohlung des Gewolbes ist von Weichteilen 
ausgefullt, unter denen das plantare Fettgewebe, einem Weichteilpolster vergleichbar, fUr 
eine moglichst gleichma13ige Verteilung des Druckes sorgt. Von den plantaren Bandern, 
welche das Fu13gewolbe verklammert halten, kommen vor aHem das plantare Sohlenband, 
das Lig. calcaneo-metatarsale V, und das Lig. calcanea-naviculare laterale rot-undum plan­
tare (unterer ChopartschlusseI) in Betracht. Von Muskelkraften, die an der Erhaltung 
des Liingsgewolbes beteiIigt sind, sind vor aHem die Sohlenmuskulatur, der Tibialis posticus, 
Peroneus longus und Flexor dig. et haHucis long., von Bedeutung. Fur die Erhaltung des 
Quergewolbes ist besonders die Anordnung der Ausstrahlungen der Sehnen des Tibialis 
postieus und des Peroneus longus, die sich fast senkrecht uberkreuzen, von gro13er Wichtig­
keit. Abflachend auf das Fu13gewolbe wirken Tibialis anticus, Extensor dig. longus, Peroneus 
tertius, Extensor hallucis longus und Triceps surae. 
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Das FuJ3gewolbe ist am hOchsten am freischwebenden FuJ3e. DaJ3 es durch die Supi­
nation des FuJ3es vergroJ3ert, durch die Pronation verkleinert wird, ist bereits oben erwahnt 
worden. Beim aufrechten Stehen auf beiden FiiJ3en flacht sich das Fullgewolbe etwas ab, 
noch mehr beim Stehen auf einem Full, sowie am Stiitzbein beim Gange, und zwar um 
so mehr, je mehr hierbei der FuJ3 im Sinne der Pronation gekantet ist. Die tiefsten Punkte 
des FuJ3gewolbes bilden beim Stehen der mediale FersenbeinhOcker, das Kopfchen des ersten 
und des fiinften Metatarsale. Es ware aber verfehlt zu glauben, daJ3 diese drei Punkte die 
einzigen Stiitzpunkte beim Stehen bilden, vielmehr sind aile Teile des Gewolbes dem Drucke 
ausgesetzt. Beim Stehen liegt die Fullsohle bekanntlich nicht in ihrer ganzen Ausdehnung 
dem Boden an. 1m Bereiche des medialen FuJ3randes bleibt der mittlere Teil yom Boden 
entfernt. Der erste Langsbogen des FuJ3gewOlbes ist in diesem Bezirke weniger mit Weich­
teilen ausgepolstert, so dall sich das Gewolbe hier auch an der Fullsohle aullerlich markiert. 

B. Die Wirkungsweise der einzelnen Muskeln des FuBes und die Folgen 
ihrer Lihmung. 

1. Triceps surae. 
(S1' S2; Plexus sacralis, N. ischiadicus, N. tibialis.) 

Der Triceps surae setzt sich aus dem GastrocnemiU8 und Soleus zusammen. Der Gastro­
cnemiU8 besteht aus zwei Kopfen, dem kraftiger entwickelten, mit seinem Ursprung am 
Epikondylus medialis femoris hOher hinaufreichenden Caput mediale und dem etwas schwa­
cheren von EpicondyJus lateralis femoris entspringenden Caput laterale. Beide Muskelbauche 
konvergieren gegeneinander und vereinigen sich mit dem Soleus zur Achillessehne. Der 
Soleus wird von den beiden Gastrocnemiskopfen bedeckt. Sein Ursprung liegt im Gegensatz 
zu dem des Gastrocnemius nicht am Femur, sondern an den beiden Unterschenkelknochen. 
Er beginnt am Capitulum fibuale und erstreckt sich von hier aus mit einem lateralen Ur­
sprungsschenkel an der HinterauJ3enseite der Fibula nach abwarts, und mit einem medialen 
Ursprungsschenkel schrag von aullen oben nach unten medial verlaufend, an der Riick­
seite der Tibia entlang. Die beiden Gastrocnemiuskopfe und der Soleus vereinigen sich in der 
Achillessehne, welche am Tuber calcanei inseriert. Der inkonstante M. plantaris entspringt 
unmittelbar oberhalb des lateralen Gastrocnemiuskopfes yom Epicondylus lateralis femoris, 
der kurze Muskelbauch verlauft aber dann ventral vom lateralen Gastrocnemiuskopf und 
entwickelt alsbald seine lange diinne Sehne, welche zwischen Gastrocnemius und Soleus 
distalwarts zieht und sich der medialen Seite der Achillessehne anlegt. Sie geht entweder 
in die letztere iiber oder inseriert gesondert von ihr, medial von ihr am Calcaneus. 

Die beiden Kopfe des Gastrocnemius erhalten jeder einen besonderen Nerven­
ast aus dem N. tibialis; der Ast fiir den lateralen Kopf fiihrt gleichzeitig die 
Fasern fiir die dorsale Portion des Soleus. Letzterer bezieht noch einen zweiten 
weiter distal aus dem N. tibialis entspringenden Ast. welcher die ventrale 
Portion des Muskels innerviert. Die beiden Kopfe des Gastrocnemius sind jeder 
fiir sich ebenso wie der Soleus der isolierten faradischen percutanen Reizung 
zugangig. 

Durch die Kontraktion des Gastrocnemius und Soleus wird der FuB plantar­
flektiert, adduziert und 8upiniert. 

Manchmal kommt es auch bei der Kontraktion des Muskels zu einer sekundaren 
Bewegung der Zehen, namlich zu einer Dorsalflexion der Grundphalangen mit oder ohne 
Plantarflexion der Mittel- und Endphalange. Diese kommt durch den Dehnungswiderstand 
des Extensor dig. et haIlucis longus einerseits und des Flexor dig. et haIlucis longus et brevis 
andererseits zustande. Wird der Full plantarflektiert, so wird der Extensor dig. et hallucis 
longus gedehnt, dadurch werden die Grundphalangen in Dorsalflexion gezogen, durch diese 
Dorsalflexion der Grundphalangen aber werden die Flexores dig. et haIlucis longus et brevis 
gedehnt und dadurch werden Mittel- und Endphalange in Plantarflexion gezogen. Die Plan­
tarflexion der Mittel- und Endphalange kann aber auch fehlen, in dem die durch die Dorsal­
flexion der Grundphalange hervorgerufene Entfernung der Insertionspunkte des Flexor 
digit. long. durch die Plantarflexion des Fulles wett gemacht wird. Die sekundare Wirkung 
der Kontraktion des Triceps surae auf die Zehen ist aber keineswegs immer vorhanden; 
in ihr mit DUCHHENNE eine regelmaBige Folge der Kontraktion des Muskels zu erblicken, 
halte ich nicht fiir angangig. Am starksten tritt die Sekundarwirkung auf die Zehnen 
bei erhohtem Dehnungsreflex der Zehenmuskeln bei spastischen FuJllahmungen zutage. 
Bei ihnen kommt es bei der durch faradische Reizung des Gastrocnemius hervorgerufenen 
Plantarflexion des Fulles manchmal zu einer ganz extremen DorsalflexionssteIlung der Zehen. 
Andererseits konnen die sekundaren Bewegungen der Zehen ganzlich bei denjenigen 
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Erkrankungen des Nervensystems, welche mit einer Aufhebung des Dehnungsreflexes def 
Zehenmuskeln einhergehen (Tabes lumbo-sacralis, Resektion der hinteren Sacralwurzeln, 

atonischastatische infantile Cere­

A bb. 376. Leichterer Grad von Pes calcaneus bei Lahmung 
des Triceps surae. 

brallahmung) fehlen. 

Die Kraft der plantarflek­
tierenden Wirkung des Gastro­
cnemius auf den FuB hangt 
von der Kniestellung ab; bei 
gestrecktem Knie ist sie groBer 
als bei gebeugtem. Diese Ab­
hangigkeit kommt fast bei 
jeder Parese des Triceps surae 
darin zum Ausdruck, daB die 
willkurliche Plantarflexion von 
einer energischen Kniestreckung 
begleitet wird, weil durch letz­
tere der Gastrocnemius zu einer 

groBeren Leistung befahigt wird. Ich kann aber DUCHENNE nicht beipflichten, 
wenn er sagt, daB der Gastrocnemius bei stark flektiertem Knie seine plantar­
flektierende Wirkung auf den FuB fast vollig verliere. Die Leistungsfahigkeit 

.\.bb. 377. Leichter Grad von Pes calcaneus bei Lahmung 
dcs Triceps surae. Gleichzeitig leichter Pes valgus. 

des Soleus, der nur das Talo­
cruralgelenk uberbruckt, ist 
naturgemaB von der Kniestel­
lung ganz unabhangig. R. FICK 
gibt die maximale Arbeitslei­
stung des Gastrocnemius als 
Plantarflexor mit 8,97 kg/m, 
die des Soleus mit 7,40 kg/m, 
beider zusammen mit 16,37 kg/m 
an. Daraus geht hervor, daB 
die plantarflektierende Kraft 
des Soleus der des Gastro-
cnemius nur wenig nachsteht, 

und ich halte die Angabe DucHENNEs, daB der Soleus fUr sich allein nicht im­
stande ist, beim Gange wahrend der Phase der einseitigen Unterstutzung den 
FuB des Stutzbeines in Plantarflexion zu bringen und den Schwerpunkt des 

Abb. 378. Starkerer Grad von Pes calcaneus bei Lahmung 
des Triceps surae (Pes sursum flexus). 

Korpers nach oben vorne zu 
treiben, nicht fUr richtig. Ich 
habe mehrfach feststellen kon­
nen, daB trotz Lahmung des 
Gastrocnemius beim Gange 
nicht nur in der Phase del' 
doppelten Unterstutzung der 
FuB des hinteren Beines allein 
durch den Soleus kriiftig plan­
tarflektiert wurde, sondern daB 
auch wah rend der Phase der 
einseitigen Unterstutzung die 
Ferse des Stutz beins vom Bo­

den entfernt, der Korper also auf die FuBspitze erhoben wurde. Von einem 
Hinken beim Gange, wie es DucHENNE fUr die Lahmung des Gastrocnemius 
als charakteristisch beschreibt, war wenig zu bemerken. 

DUCHENNE gibt an. daB der Triceps surae zwar auf den gesamten FuB piantarflektierend 
wirke, daB aber del' erste Metatarsalknochen der Bewegung des HinterfuBes, an welchem 
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der Triceps surae angreife, nur passiv folge, und daB dergeringste Gegendruok gegen das 
erste Metatarsale geniige, urn es zu verhindern, der Plantarflexion des iibrigen FuBes zu 
folgen. Richtig ist, daB auf den ersten Metatarsalknochen ein besonderer Muskel, der Pero· 
neus longus, plantarflektierend wirkt, davon wird spater ausfiihrlich die Rede sein. Aber 
die Darstellung, welche DUOHENNE von der mangelnden Wirkung des Triceps surae auf 
das erste Metatarsale gibt, ist nicht erschopfend. Der Triceps surae, der am Fersenbein 
angreift, wirkt direkt nur auf den HinterfuB, aIle vor dem Fersen· und Sprungbein gelegenen 
Knochen des FuBes folgen der Bewegung, welche der HinterfuB im Talocruralgelenk ausfiihrt, 
nur rein passiv, und das gilt selbstverstandlich auch flir aile Metatarsalia. Ob der erste 
Metatarsalknochen mehr als die anderen an diesem passiven Mitgehen durch einen Gegen. 
druck verhindert werden kann oder nicht, hangt lediglich von der groBeren oder geringeren 
Beweglichkeit des ersten Metatar· 
sale gegen das erste Cuneiforme abo 
In dieser Beziehung ist zwar der 
erste MittelfuBknochen dem zwei· 
ten, dritten und vierten iiberlegen, 
aber andererseits steht er in dieser 
Beziehung nicht selten hinter dem 
fiinften Metatarsale sogar etwas 
zuriick. 

Die adduktorisch.supinato· 
rische Wirkung des Triceps 
surae ist recht betrachtlich, er 
ist von allen Supinatoren des 
FuBes der kraftigste. R. FICK 
gibt die groBtmogliche Arbeits. 
leistung, welche der Triceps 
surae als Adductor.Supinator 
am unteren Sprunggelenk 
hervorzubringen vermag, auf 
4,85 kg/m an. Von der adduk· 
torisch.supinatorischen Kom· 
ponente der Tricepswirkung 
bekommt man eine prazise 
V orstellung, wenn die anderen 
Plantarflexoren gelahmt sind, 
der Triceps surae aber erhalten 
ist. Dann ist eine reine Plan· 
tarflexion des FuBes gerade 

a 

b 
Abb. 379 a und h. Doppelseitiger hochgradiger P es calcaneus 
infolge von Liihmung des Triceps surae (Pes sursum flexus). 

abwarts nicht mehr moglich, sondern die Plantarflexion, die an sich noch in 
vollem Umfange und mit groBer Kraft geschieht, ist mit einer ausgesprochenen 
Adduktion des FuBes und einer starken supinatorischen Kantung verbunden. 
Der Triceps surae ist der Plantarflexor adductorius supinatorius des FuBes. 
BIESALSKI gibt an, daB der Triceps surae nicht nur den VorderfuB, sondern 
auch die Ferse adduziere, daB also Vorder. und HinterfuB sich um eine dorso. 
plantare Achse gegeneinander krtimmen. Ich konnte das nicht feststellen, 
sondern finde, daB, wahrend die FuBspitze sich medialwarts bewegt, die Ferse 
lateralwarts wandert. Interessant ist die Angabe BIESALSKIS, die ich bestatigen 
kann, daB beim Platt/ufJ der Triceps surae nicht supinierend, sondern leicht 
pronierend wirkt. 

Wenn der Triceps surae geliihmt ist, so kommt es zu einer Veriindetung der 
Form und der Stellung des FufJes. Man bezeichnet diese Haltungsanomalie in 
der Regel als "H ackenfufJ" . DUCHENNE hat sie Pes talo· valgus mit Torsion 
nach au Ben genannt. Das wesentliche der Gestaltveranderung ist die Senkung 
des Tuber calcanei und die vermehrte Dorsalflexion des FuBes unter dem tiber· 
wiegenden Zuge der Dorsalflexoren, welch em der weitaus starkste Plantarflexor, 
der Triceps surae, nicht mehr entgegenwirkt (Abb.376, 377, 378, 379) (Pes 
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calcaneus sursum flexus). Die Dorsalflexoren konnen allmahlich eine mehr 
oder weniger ausgesprochene Retraktion erfahren. Dann kann die Plantarflexion 
des Ful3es auch passiv nicht mehr oder nur in geringem Umfang ausgefiihrt 
werden. Die vermehrte Dorsalflexionsstellung des Ful3es kann bei der Lah· 
mung des Triceps surae recht verschiedene Grade annehmen, sie kann so be· 
trachtlich sein, dal3 beim Stehen und Gehen der Ful3 nur mit der Hacke 
dem Boden aufruht und die Ful3spitze schrag nach vorne oben in die Luft 
gerichtet ist. Die starksten Grade von Hackenful3 habe ich nach vollkommener 
Tenotomie der Achillessehne bei spastischen Ful3lahmungen gesehen, weil bei 

a 

b 
Abb. 380a und b. Pes calcaneo-valgo-cavus starksten Grades 

bei Lahmung des Triceps surae. 

diesen der Zug, welch en die 
Dorsalflexoren auf den Ful3 
ausuben, noch erheblich uber 
das normaliter vorhandene Mal3 
hinausgeht (Bd. 6, Abb. 274, 
S. 251), ein Hinweis darauf, 
dal3 die totale Tenotomie der 
Achillessehne jedenfalls bei 
spastischen Lahmungen streng 
zu verwerfen ist und dal3 selbst 
bei plastischer Verlangerung 
derselben das richtige Mal3 ein· 
gehalten werden mul3. 

Da der Triceps surae auch 
der weitaus kriiftigste Adduc· 
tor und Supinator des Ful3es 
ist, so kommt es bei der Lah· 
mung dieses Muskels nicht sel· 
ten auch zu einer abnormen 
A bduktions· Pronationsstellung 
des Ful3es (Abb. 377). Insofern 
ist die DucHENNEsche Bezeich. 
nung der abnormen Ful3stel· 
lung bei Lahmung des Triceps 
surae: Pes talo.valgus mit Ver· 

drehung nach aul3en zutreffend. In zahlreichen Fallen von Lahmung des Triceps 
surae kommt es aber auch fruher oder spater noch zu einer weiteren Gestalts. 
anomalie des Ful3es, die darauf beruht, dal3 die auf Abflachung des Ful3gewolbes 
gerichtete Wirkung des Triceps surae ausfallt, wahrend die Sohlenmuskulatur, 
insonderheit die yom Tuber calcanei entspringenden und an der Planta pedis 
entlangziehenden Muskeln (Abductor hallucis longus, Flexor dig. brevis, Ab· 
ductor dig. quinti und Caro quadrata Sylvii) das Tuber calcanei plantarwarts 
ziehen und auf den Vorderful3 plantarflektierend wirken, also die Langswolbung 
des Ful3es vermehren. Der Hackenful3 wird dadurch gleichzeitig zum ausge· 
sprochenen Hohlful3 (Abb. 380, 381). Die Sohlenmuskulatur wird in ihrer 
Wirkung noch durch den Tibialis postic., Flexor dig . et halluc. longus und 
den Peroneus longus unterstutzt. Dem dauernden Zuge der Sohlenmuskeln 
passen sich die Plantaraponeurose und die die Langswolbung des Ful3es unter· 
haltenden plantaren Ful3bander allmahlich an und sie verfallen einer sukzessiven 
Verkurzung und Schrumpfung. Fur diese FaIle von Pes calcaneus mit plantar. 
wartiger Abknickung des V orderful3es gegen den seinerseits dorsalflektierten 
Hinterful3 ist die Bezeichnung Pes calcaneo-cavus am Platze. Die gesamte 
Gestaltsanomalie des Ful3es infolge der Lahmung des Triceps surae wird 
meines Erachtens am besten als Pes calcaneo.valgo-cavus bezeichnet. 
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Die willkiirliche Plantarflexion des .FuBes ist bei Lahmung des Triceps surae 
allemal auf das schwerste geschadigt. Es stehen zwar noch andere Plantar­
flexoren des FuBes in dem Peroneus longus, Flexor dig. et halluc. longus, Peroneus 

a 

b 
Abb. 381a und b. Hochgradiger Pes calcaneo-cavus. Tuber calcanei weist vertikal abwarts. Mittelfull 
gegen Hinterfull stark plantarflektiert, infolgc Liihmung des Triceps surae (a). Gcsunde Scito (b). 

brevis und Tibialis posticus zur Verfiigung, aber diese vermogen in der Regel 
keine vollkommene Plantarflexion des FuBes zustande zu bringen. Wenn keine 
Schrumpfung der Dorsalflexoren vorliegt, so kann allerdings auch der Hinter­
fuB durch die obengenannten Muskeln in einem gewissen Umfange plantar­
flektiert werden. Vor aHem aber wird der VorderfuB gegen den HinterfuB 

27* 
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soweit herabgedriickt, als das die Bandverbindungen jeweils gestatten (Abb. 382). 
Wenn die Dorsalflexoren geschrumpft sind, so verharrt der HinterfuB mehr 
oder weniger vollkommen in seiner dorsalflektierten Stellung und es kommt 
nur zu einer Plantarflexion des V orderfuBes gegen den ersteren; dadurch 
nimmt die schon in der Ruhe vorhandene Hohlung der FuBsohle noch zu. 

Unter der Wirkung des Peroneus longus und brevis kommt es bei der 
willkurlichen Plantarflexion des FuBes im FaIle der Lahmung des Triceps surae 
fast stets zu einer deutlichen Pronation des FuBes, 
die pronatorisch-abduktorische Komponente der 
beiden Peronei iiberwiegt iiber die adduktorisch­
supinatorische des Tibialis posticus und Flexor 
dig. et halluc. longus. Die Mitwirkung des Flexor 
dig. et halluc. longus an der Plantarflexion des 
FuBes verrat sich bei der Lahmung des Triceps 
surae nicht selten in einer mehr oder weniger 
ausgesprochenen Plantarflexion der Zehen. 

Die Kraft der anderen Plantarflexoren reicht bei 
der Lahmung des Triceps surae niemals dazu aus, 
um beim Stehen die Korperlast auf die FuBspitze 

Abb.382. Abb.383. 
Abb. 382. Lahrnung des Triceps surae. Willkiirliche PJantarflexion. Vorderfu13 wird gegen Hinterfu13 

pJantarflektiert. (Vgl. Abb. 376.) 
Abb. 383. Lahrnung des linken Triceps surae. Beirn Gange bleibt in der Phase d er doppelten Unter­
stiitzung die den K6rper vorwartstreibende PJantarflexion des FuJ3es des hinteren Beines aus. 

zuerheben. Besonders macht sich der Ausfall des Triceps surae beim Gange storend 
bemerkbar. Normaliter wird gegen Ende der Phase der einseitigen Unterstiitzung 
der FuB des Stiitzbeines plantarflektiert, die Ferse wird yom Boden erhoben 
(Abb. 367e und f, S. 390) und dadurch wird die ganze Korperlast aufwarts 
gestemmt. Diese Plantarflexion des FuBes des Stiitzbeines bleibt bei der 
Lahmung des Triceps surae aus, die Sohle bleibt in ihrer ganzen Ausdehnung 
mit dem Boden in Beriihrung. Ebenso macht sich der Ausfall des Triceps 
surae in der Phase der doppelten Unterstiitzung (Abb. 367 a- b), in welcher 
das hintere Bein durch eine kraftige Plantarflexion seines FuBes dem Schwer­
punkt des Korpers eine neue Beschleunigung nach vorne oben zu erteilen 
hat, bemerkbar. Bei der Lahmung des Triceps surae fehlt die aufwarts- und 
vorwartstreibende Kraft, der FuB wird in der Regel iiberhaupt nicht plantar­
flektiert (Abb. 383 und Abb. 392a, S. 424). Die Vorwartsbewegung des Schwer­
punktes geschieht in diesen Fallen dadurch, daB durch eine kraftige Kon­
traktion der Dorsalflexoren des FuBes der Unterschenkel des Beines gegen den 
in seiner ganzen Ausdehnung dem Boden anliegenden FuB stark nach vorn 
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geneigt wird und daB ferner der Oberkorper gegen den Oberschenkel vornuber 
gebeugt wird. Aber selbst durch dieses Hilfsmanover erhalt der Korper nur 
einen geringen Antrieb nach vorne, der Gang hat infolgedessen einen ausge­
sprochen hinkenden Oharakter. 

In der Norm tragt auch beim Treppensteigen das hintere Bein durch eine 
kraftige Plantarflexion seines FuBes betrachtlich zur Erhebung der Korperlast 
auf die nachst hohere Stufe bei. 
Wenn der Triceps surae ge­
lahmt ist, so fallt diese an der 
Hebung des Korpers mitwir­
kende Kraft fort und die ganze 
Arbeit fallt dem auf der nachst 
hOheren Stufe befindlichen 
Beine zu. An diesem letzteren 
macht sich die Lahmung des 
Triceps surae nicht so schwer 
bemerkbar wie an dem hinteren 
aufwartstreibenden Beine; denn 
die erforderliche Streckung des 
Unterschenkels gegen den FuB 

Abb. 384. Lahmung des Triceps surae. Aktive Dorsalflexion. 
Abnorm groBer Bewegungsumfang. 

kann allein durch den Glutaeus maximus und den Quadriceps geleistet werden. 
Es handelt sich hier um eine gefUhrte Bewegung, der Quadriceps wirkt dabei 
gleichzeitig streckend auf das Knie, das FuBgelenk und das Huftgelenk, und 
ebenso bezieht sich die streckende Wirkung des Glutaeus maximus nicht nur 
auf das HUftgelenk, sondern an der gefuhrten Gliederkette auch auf das 
Knie und das FuBgelenk. Aber naturgemaB kommt es zu keiner Erhebung auf 
die FuBspitze. Aus demselben 
Grunde wie beim Treppenstei­
gen erleidet auch das Aufstehen 
aus sitzender SteHung selbst bei 
doppelseitiger Lahmung des Tri­
ceps surae keine nennenswerte 
Beeintrach tigung. 

Fiir die willkurliche Adduktion­
Supination des FuBes stehen bei 
der Lahmung des Triceps surae 
noch der Tibialis posticus, Ti­
bialis anticus und Flexor dig. 
et hallucis longus zur Verfugung. 
Sie vermogen, auch ohne Mit­

Abb. 385. Lahmung des Triceps surae. MaBig gesteigerte 
Bewegungsexkursion des Fulles bei aktiver Dorsalflexion, 
dabei auch Pronation des Fulles. (Vgl. Abb 404, S. 441.) 

hilfe des Triceps surae, den FuB in dorsalflektierter SteHung wie in der Mittel­
steHung zwischen extremer Dorsal- und Plantarflexion ausgiebig zu adduzieren 
und zu supinieren. Dagegen ist die Supination-Adduktion bei gleichzeitiger 
Plantarflexion auf das MaB reduziert, welches der Wirkung des Tib. post . 
und Flexor dig. et hall. long. entspricht. 

DaB der Triceps surae normaliter durch seinen Dehnungswiderstand die 
Exkursionsbreite der passiven Dorsalflexion des FuBes in Schranken halt, ist 
bereits fruher erwahnt worden. Bei Lahmung des Muskels ist dieselbe mehr 
oder weniger vergroBert. Der Mangel an antagonistischer Bremsung durch den 
Triceps surae macht sich bei der Lahmung des letzteren aber auch bei der 
aktiven Dorsalflexion des FuBes bemerkbar, die nicht nur darin besteht, daB 
diese einen groBeren Umfang als in der Norm aufweist (Abb. 384, 385), sondern 
es bleibt auch selbst bei starkster Dorsalflexion des FuBes wegen des fehlenden 
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Dehnungswiderstandes des Gastrocnemius, die auf der Hohe der Dorsalflexion 
sonst auftretende Kniebeugung aus. Die abnorm ausgiebige Dorsalflexion des 
Fu13es faUt bei der Lahmung des Triceps surae besonders auch am Schwungbein 
beim Gange auf. Erstens erfahrt der Fu13, wah rend das Schwungbein nach 
vorne gefuhrt wird, einen abnormen Grad von Dorsalflexion, so da13 die Fu13-
spitze aufwartsgerichtet erscheint (Abb. 386). Ferner befindet sich der Fu13 
in dem Momente, in welchem er dem Boden aufgesetzt wird, in starker Hacken­
steUllng und gar nicht seIten legt sich die Fu13sohle auch in der Folge nicht in 
ihrer ganzen Ausdehnung dem Boden an, sondern, obwohl die Schwerkraft auf 

Abb.386. Gesteigerter Grad von Dorsalflexion 
des linken Ful3es am Schwungbein beim 
Gange infolgc Liihmung des Triceps surae. 

Abb.387. Abnorme Dorsalflexion des linken Ful3cs 
beim Aufsetzen des vorgefUhrten Beines auf den 
Boden beim Gange. Liihmung des linken N. tibialis. 

die FuBspitze senkend einwirkt, kommt die FuBsohle nicht in voller Aus­
dehnung mit dem Boden in Beruhrung (Abb.387, 388, 389, 390). In Fallen 
mit Retraktion der Dorsalflexoren bleibt die Dorsalflexionsstellung auch wahrend 
der Phase der einseitigen Unterstutzung am Stutzbein bestehen, so daB also 
wahrend der ganzen Dauer eines Schrittes der Fu13 des Kranken nur mit der 
Ferse mit dem Boden Kontakt hat. 

Der Triceps surae wird von den Muskeln des Tibialisgebietes nach der Naht des Huft­
nerven oder des N. tibialis zwar spater als die Kniebeuger, Biceps, Semitendionsus und Semi· 
mem branosus, aber vor den anderen distaleren Muskeln des Tibialisgebietes, Tibialis posticus, 
Flexor dig. et hallucis longus und Sohlenmuskulatur reneurotisiert. In zahlreichen Fallen 
uberschreitet die Regeneration den Triceps surae distalwarts uberhaupt nicht. Andererseits 
ist gerade die Wiederherstellung der Funktion des Triceps surae in der Mehrzahl der Faile 
eine sehr gute (Abb.391, 392). In 44 von mir ausgefiihrten Nahten des N . ischiadicu8 
kam es in 94% der Faile zu einer Reneurotisation des Triceps surae. In 10 Fallen von Naht 
des N . tibialis trat diese in samtlichen Fallen ein. Nahezu die gleichen Resultate wurden 
in 11 Fallen von Neurolyse des Huftnerven und 8 Fallen von Neurolyse des N . tibialis 
erzielt. In dem bereits in fruheren Kapiteln mehrfach erwahnten Faile von traumatischer 
Lasion der Cauda equina infolge einer Fraktur des dritten Lendenwirbels kam es 23/ 4.Jahre nach 
der operativen Lasung der Caudastrange auch zu einer Reneurotisation des Triceps surae. 
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In einem Falle habe ich die beiden .Aste des N. tibialis fUr den medialen und lateralen 
!Copf des Gastrocnemius und die dorsale Soleusportion, welche hart an ihrem Eintritt in 

die Gemelli abgeschossen waren, in diese beiden letz­

Abb.388. 

teren direkt implantiert; nach 10 Montaen war eine 
Wiederherstellung der Funktion des Gastrocnemius 
zu verzeichnen. Der Soleus blieb gelahmt, weil der 

Abb.389. Abb.390. 
Abb. 388. lflxtreme Dorsalflexion des Ful.\cs beim Aufsetzen des vorgefiihrtcn Beines auf den Boden 

beim Gange infolgc Liihmung des Triceps surae. 
Abb. 389. Ext"cme Dorsalflexion des FuBes beim Aufsetzen des vorgefUhrten Beines auf den Boden 

beim Gange infolge Liihmung des Triceps surae. 
Abb. 390. Abnorme Dorsalflexion des linken FuBes beim Aufsetzen des vorgefUhrten Beine" beim 
Gange. Gewohnheitsliihmung des linken N. tihialis. Anfangs totale KR., jetzt vollig normales 

elektrisches Verhalten, keille Atrophie. 

N. tibialis distal yom Abgang der erwahnten .Aste total durchtrennt war und nicht genaht 
werden konnte, und weil der Ast fur den lateralen !Copf des Gastrocnemius, welcher auch 
die Fasern fUr die dorsale 
Soleusportion fUhrt, nur in 
den lateralen Gemellus, aber 
nicht in den Soleus implan­
tiert werden konnte. 

Eine recht gute Heterore­
neurotisation des Triceps surae 
habe ich in einem Faile durch 
Nervenauswechslung erreicht, 
in dem ich das periphere Ende 
des durchtrennten N. tibialis 
in einen im N. peroneus an­
gebrachten seitlichen Schlitz 
inokulierte. Auch von anderen Abb. 391. Ausgezeichnete Wiederherstellung der Plantarflcxion 
Autoren sind Erfolge mit der des FuBes nach Naht des N. tibialis. 
Nervenauswechslung bei der 
Lahmung des Triceps surae erzielt worden (TUBBY, MARAGLIANO u. a.). Weitaus haufiger hat 
man aber versucht, dengelahmten Triceps auf dem Wege der Muskeluberpflanzung zu ersetzen. 
Die erste uberhaupt vorgenommene Sehneniiberpflanzung von NICOLADONI (1881) betraf den 
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gelahmten Triceps surae; .~ie hatte leider keinen Erfolg. Seither sind aber von zahlreichen 
Orthopaden erfolgreiche Uberpflanzungen ausgefiihrt worden (HOFFA, MULLER, VULPIUS, 
LANGE, BJESALSKI, STOFFEL u. a .). Es empfiehlt sich, wenn irgend moglich, zwei Kraft­
spender zu verwenden, und den einen von auJ3en, den anderen von innen her an der 
Achillessehne und dem Calcaneus zu fixieren. Man wahlt am besten den Peroneus longus 
oder brevis einerseits, den Tibialis posticus oder Flexor dig. longus oder Flexor hallucis 
longus andererseits; doch kann man auch, wenn keine Muskeln an der Innenseite zur 

Abb.392a. Abb.392b. 

Abb. 392a. Lahmung der Plantarflexoren des rechten Fulles infolge von Unterbrechung des N. tibialis. 
Beim Gange fehlt in der Phase der doppelten Unterstutzung die vorwartstreibende PlantarflexioD 

des hinteren Fulles. 

Abb. 392b. Kraftige Plantarflexion des rechten Fulles am hinteren, treibenden Bein beim Gange 
nach Naht des N. tibialis. 

Verfiigung stehen, wie es z. B. bei der Unterbrechung des N. tibialis der Fall ist, beide 
Peronei verwenden, indem der eine an der AuJ3enseite der Achillessehne und am Cal­
caneus, der andere an der Innenseite angeheftet wird. Steht nur einer der Peronei zur 
Verfiigung, so empfiehlt es sich, denselben an der Innenseite der Achillessehne und 
besonders am medialen Rande des Tuber calcanei zu fixieren, damit die Valgusstellung 
des Calcaneus moglichst ausgeglichen wird. Auch der eine oder andere der Dorsal­
flexoren ist gelegentlich als Kraftspender verwandt worden. Sehr wesentlich ist es, bei 
dem Ausgleich der Triceps-surae-Lahmung durch Muskeliiberpflanzung die erschlaffte 
Achillessehne durch entsprechende Raffnahte zu verkiirzen und straff zu machen. Manche 
Autoren geben sogar an, mit dieser Raffung allein ohne Muskeliiberpflanzung gute Erfolge 
erzielt zu haben. In origineller Weise hat WALSHAM versucht, die Erschlaffung der 
Achillessehne auszugleichen; er sagt das Tuber calcanei unmittelbar vor der Ansatzstelle 
der Achillessehne ab und fixiert das abgesagte Knochenstiick an der basalen Seite des 
Calcaneus. In denjenigen Fallen, in welchen eine starke Retraktion der Dorsalflexoren 
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des FuBes vorliegt und deren Dehnung durch vorausgehende systematische Mobilisierungs, 
methoden selbst in Narkose nicht gelingt, kann es erforderlich sein, die Sehnen der Dorsal­
flexoren plastisch zu verlangern. Hierfiir kommt meines Erachtens in erster Linie das 
Verfahren von VULPIUS in Betracht, welcher die Sehnen an der Stelle angeht, wo sie sich 
aus dem Muskelbauch heraus entwickeln und dieselben hier partieU ausl6st, so daB sie 
sich, dem an ihnen ausgeiibten Zuge folgend, gegen die Muskelsubstanz distalwarts ver­
schieben, ohne den Zusammenhang mit der letzteren zu verlieren. Diese supravaginale 
Methode hat den groBen Vorteil, daB der eigentliche Gleitapparat der Sehnen innerhalb 
ihrer Scheiden gar nicht beriihrt wird. Wenn der Pes calcaneus mit einer starkeren Senkung 
des VorderfuBes gegen den HinterfuB kombiniert ist, also ein ausgesprochener HohlfuB 
besteht, so kann unter Umstanden die Durchtrennung der Plantaraponeurose und die 
Ab16sung der Sohlenmuskulatur von ihrer Insertion am Calcaneus, sowie die Durchtrennung 
des Lig. Plantare longum, eventuell auch die Durchtrennung der Sehnen des Flexor dig. 
et hallucis longus erforderlich werden. Aber selbst mit diesen KorrekturmaBnahmen 
kommt man nicht immer aus, es miissen auch noch die oft sehr erheblichen Veranderungen, 
welche sich am FuBskelet entwickelt haben, umgestaltet werden. Wenn dies durch 
Redressement und Umpressung nicht gelingt, so osteotomiert man nach HOFFA, GALEAZZI, 
VULPIUS, PURKHAUER, BIESALSKI, LANGE am besten das nach abwarts gerichtete Tuber 
calcanei, transloziert es nach hinten und fixiert es dort durch Nagelstifte wieder am Cal­
caneus. GURADZE empfiehlt zur Beseitigung des HohlfuBes das Os naviculare zu resezieren. 

Sehr wesentlich ist es bei jeder Muskeliiberpflanzung, die zum Ersatz des Triceps surae 
vorgenommen wird, den FuB in extremer Plantarflexionsstellung mindestens fiir 4-6 Wochen 
fixiert zu halten. Auch miissen die Muskeln unter betrachtlicher Spannung iiberpflanzt 
werden. Die Gefahr einer Uberkorrektur ist beim HackenfuB nicht groB, und wenn eine 
solche wirklich anfangs vorhanden ist, so gibt der iiberpflanzte Muskel allmahlich beim 
Gange unter der Last des K6rpers doch wieder mehr und mehr nacho 

LANGE empfiehlt, zur Sicherung der Plantarflexionsstellung des FuBes beim HackenfuB 
zu der Muskeliiberpflanzung noch eine Fixierung des Calcaneus durch eine Seidensehne, 
welche durch das Tuber calcanei und die Tibia hindurchgefiihrt wird, hinzuzufiigen. Ob 
diese mehr oder weniger starre Fixierung gerade in Verbindung mit einer Muskeliiberpflanzung 
bei der isolierten Lahmung des Triceps surae zweckmaBig ist, erscheint mir fraglich. Sicher 
ist sie aber das einfachste Verfahren fiir solche Faile, in denen eine Muskeliiberpflanzung 
nicht m6glich ist und man auf die halbstarren und ganz starren Methoden des Ausgleichs 
angewiesen ist. VULPIUS hat fiir eine halbstarre Fixierung die Tenodese der Achillessehne 
an der Tibia empfohlen. R. JONES macht nach der Tenotomie der Plantarfascie eine keil· 
f6rmige Resektion des Caput tali und Os naviculare und bringt den VorderfuB in die Langs­
richtung des HinterfuBes, wodurch also zunachst nur der HohlfuB ausgeglichen wird, der 
HackenhohlfuB also in einen reinen HackenfuB umgewandelt wird. Nach 4 Wochen wird 
eine keilf6rmige Resektion der beiden Malleolen und der Tibiagelenkflache vorgenommen 
und der FuB zum Unterschenkel in einen rechten Winkel gesteUt, in dem er dann mit der 
Tibia durch kn6cherne Synostose verwachst. WHITMAN exstirpiert den Talus, entfernt die 
Knorpel aller angrenzenden Knochen und verkiirzt die Achillessehne. Auch dieses Verfahren 
stellt also im wesentlichen eine Arthrodese dar. 

2. Peroneus longus. 
(L5' 81> 8 2 ; Plexus sacralis, N. ischiadicus, N. peroneus communis, 

N. peroneus superficialis.) 
Der PeroneU8 longu8 entspringt an der AuBenseite des Capitulum fibulae; sein Ursprung 

erstreckt sich aber von hier noch ziemlich weit an der Fibula nach abwarts, proximal greift 
der Ursprung auch etwas auf die Tibia iiber. Der Muskelbauch zieht an der AuBenseite des 
Unterschenkels distalwarts. Die lange Endsehne zieht, in eine gemeinsame Scheide mit 
der Sehne des Peroneus brevis eingebettet und durch das Retinaculum peroneorum superius 
festgehalten, an der Hinterseite des Malleolus externus vorbei an die AuBenseite des FuBes. 
Hier wird sie noch einmal durch das Retinaculum peroneorum inferius gegen den Calcaneus 
fixiert und schlagt sich damuf unterhalb des an der AuBenseite desselben befindlichen 
Processus trochlearis nach der FuBsohle urn. Diese durchquert sie, in eine besondere eigene 
Sehnenscheide eingebettet, in schrag medial-distaler Richtung und sie inseriert an der Basis 
des ersten Metatarsale und am Os cuneiforme primum. 

Der Peroneus longus ist der percutanen faradischen Reizung gut zugangig. 
8ein Reizpunkt liegt hoch oben an der AuBenseite des Unterschenkels. 

Unter der Kontraktion des Peroneus longus wird der FuB plantarflektiert 
und gleichzeitig abduziert und prom~ert. Die Plantarflexion des FuBes ist in 
der Mehrzahl der FaHe bei weitem nicht so ausgiebig wie unter der Kontraktion 
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des Triceps surae. Doch habe ich einzelne FaIle beobachtet, in dellen aIle 
anderen Plantarflexoren des FuBes gelahmt waren und nur del' Peroneus longus 
erhalten war und in denen die willkiirliche Plantarflexion des FuBes an Umfang 
nicht nennenswert hinter del' Norm zuriickblieb. Abel' die Kraft, mit del' diese 
Bewegung ausgefiihrt wurde, war naturgemaB sehr vermindert. 

R FWK gibt die groLltmogliche Arbeit, die del' Peroneus longus als Plantarflexor am 
TalocfUralgelenk zu leisten vermag, mit 0,44 kg/m an. Der Muskel steht in bezug auf seine 
Kraft unter den Plantarflexoren nach FWK an vierter Stelle. 

Del' Umfang del' Plantarflexion des ganzen FuBes unter del' Kontraktion 
des Peroneus longus hangt zum groBen Teil von del' Beweglichkeit des Cunei­

Abb.393. 'Virkung des Peroneus lon­
gus auf den Full bei Liihmung aller 
anderen Plantarflexoren rechterseits. 
Der Full erfiihrt bei der aktiven Plan­
tarflexion eine starke pronatorische 

Kantung. 

forme I nnd Metatarsale I gegen den HinterfuB 
abo An diesen beiden Knochen hat del' Mus­
kel seine Insertion. Wenn diesel ben mit dem 
HinterfuB starr verbunden sind, so wirkt del' 
Zug des Muskels auf den ganzen FuB und del' 
Grad del' Plantarflexion des letzteren ist ein 
betrachtlicher. Wenn abel' das el'ste Cunei­
forme und del' erste Metatarsalknochen eine 
relativ groBe Beweglichkeit gegen den Hinter­
fuB besitzen, so vermag del' Muskel den Hinter­
fuB weniger ausgiebig zu plantarflektieren, 
dafiir tritt abel' die zuerst von DucHENNE 
besonders hervorgehobene Wirkung auf das 
erste Metatarsale besonders hervor; dasselbe 
wird seinerseits gegen den HinterfuB deut­
lich plantarflektiert und gleichzeitig auf den 
auBeren FuBrand zu bewegt. Dadurch nimmt 
die H6hlung des FuBeR am Innenrande be­
trachtlich zu. Durch die Seitenverschiebung 
des ersten Metatarsale wird del' Querdurch­
messer del' FuBsohle im Bereiche del' Meta­
tarsalk6pfchen schmaleI'. DUCHENNE hat abel' 
meines Erachtens diese Spezialwirkung des 
Peroneus longus auf das erste Metatarsale, 
die zweifellos in manchen Fallen deutlich her-
vortritt, zu sehr verallgemeinert und erklart, 

del' Muskel wirke iiberhaupt nul' auf den inneren FuBrand plantarflektierend, 
del' geringste Widerstand am auBeren FuBrand geniige, urn trotz kraftigstel' 
Kontraktion des Peroneus longus die Bewegung des GesarntfuBes nach abwarts 
zu verhindern. Das ist nicht richtig. Selbst wenn das el'ste Metatarsale relativ 
beweglich gegen den HinterfuB ist und durch die Kontraktion des Peroneus 
longus ausgiebig gegen den MittelfuB plantarflektiert wird, folgt doch in del' 
Regel auch del' HinterfuB in gewissem Umfange del' Bewegung des ersten 
Metatarsale. Die Kraft del' Plantarflexion ist abel' unter del' alleinigen Kontrak­
tion des Peroneus longus in jedem Falle nul' gering. 

Die Plantarflexion, welche del' FuB unter del' isolierten Kontraktion des 
Peroneus longus ausfiihrt, ist stets mit einer ausgesprochenen Abduktion­
Pronation des FuBes verbunden (Abb.393). Del' Peroneus longus ist del' 
Plantarflexor abductoriu8 pronatoriU8 des FuBes und eine seiner wichtigsten 
Verrichtungen ist es, del' supinatorischen Komponente des Triceps surae bei 
del' Plantarflexion das Gegengewicht zu halten und mit ihm zusammen eine 
gerade Plantarflexion zustande zu bringen. 



Die Muskeln des FuBes: Peroneus longus. 427 

R. FICK berechnet die groBtmogliche Arbeitsleistung des Peroneus longus am unteren 
Sprunggelenk auf 1,05 kg/m. am CHoPART·Gelenk auf 0,61 kg/m. Nach den FICKschen Be­
rechnungen ist der Peroneus longus der krMtigste von allen Pronatoren. BIESALSKI macht 
die merkwiirdige Angabe, daB der Peroneus longus nicht nur abduzierend auf den Vorder­
fuB wirke, sondern daB auch die Ferse abduziert werde. Er gibt aber nieht an, ob die 
Abduktion des VorderfuBes im CHoPART-Gelenk und die Abduktion der Ferse im unteren 
Sprunggelenk sich vollzieht. An sieh sind solche gegensinnigen Bewegungen der einzelnen 
FuBknochen in den beiden Gelenken sehr wohl moglich. Ich muB aber gestehen, daB ieh 
sie bei der Kontraktion der Peroneus longus nieht beobachten konnte, sondern gefunden 
habe, daB sich die Ferse nach innen dreht. 

Die Ldhmung des Peroneus longus gibt sich Vor allem darin zu erkennen, 
daB der FuB bei jeder energischen Plantarflexion in Adduktion und Supination 
gerat. Der Peroneus brevis, nachst dem Peroneus longus der kriiftigste Abductor 
und Pronator, vermag allein den adduktorisch-supinatorischen Komponenten des 
kriiftigen Triceps surae, Flexor dig. et hallucis longus und Tibialis posticm; 
kein geniigendes Pari zu bieten. Die supinatorische Kantung des FuBes tritt 
besonders deutlich beim Gange in der Phase der doppelten Unterstiitzung zu­
tage, wenn der hintere FuB durch Plantarflexion den Schwerpunkt des Korpers 
nach vorne oben treibt. 

Die Abduktion und Pronation des FuBes ist beim Ausfall des Peroneus 
longus noch ausgiebig moglich, so lange die anderen Pronatoren, Peroneus 
brevis, Extensor dig. longus und Peroneus tertius erhalten sind. Aber die Be­
wegung gelingt nur unter gleichzeitiger Dorsalflexion oder in Mittelstellung 
zwischen extremer Dorsal- und Plantarflexion; dagegen ist die Pronation­
Abduktion bei gleichzeitiger Plantarflexion des FuBes nicht mehr moglich; 
der Peroneus brevis kann allein die adduktorisch-supinatorische Komponente 
der anderen Plantarflexoren nicht iiberwinden. 

Auf die Gestalt des FuBes hat der Ausfall des Peroneus longus den EinfluB, daB 
es manchmal zu einer Abflachung der Hohlung der FuBsohle am Innenrande des 
FuBes kommt, die besonders beim Stehen hervortritt. Sie ist die Folge davon, 
daB der erste Metacarpalknochen nicht mehr mit geniigender Kraft gegen den 
HinterfuB plantarflektiert gehalten wird. Der Peroneus longus tragt normaliter 
zur Erhaltung des Langsgewolbes des FuBes, speziell des ersten Gewolbebogens 
zweifellos sehr wesentlich bei und ebenso ist er an der Erhaltung des Quer­
gewolbes des FuBes im Bereiche der Basen der Metatarsalien und der Cunei­
formia mitbeteiligt. Kein Wunder, daB bei seiner Lahmung ein mehr oder 
weniger ausgesprochener Pes planus auftritt. Aber diese Folge tritt keineswegs 
immer ein, sie ist jedenfalls nicht so konstant vorhanden, wie es DucHENNE dar­
gestellt hat. Das diirfte seinen Grund darin haben, daB der erste Gewolbebogen 
des FuSes ebenso wie das Quergewolbe nicht selten durch die anderen Muskel­
krafte und die Bander geniigend gesichert ist. V ollends kann ich DUCHENNE 
nicht folgen, wenn er angibt, daB die isolierte Liihmung des Peroneus longus 
zur Entstehung eines Pes valgus fiihre. Dem hat auch schon VULPIUS wider­
sprochen. Die Begriindung, welche DUCHENNE fiir seine Auffassung anfiihrt, 
wirkt in keiner Weise iiberzeugend. Der Peroneus longus ist, wie wir gesehen 
haben, der kraftigste Abductor und Pronator des FuBes, er ist, wie wir noch 
sehen werden, beim Zustandekommen des Pes valgus einer der Hauptinkul­
panden, und wenn auch der isolierte Ausfall des Peroneus longus in der Regel 
keine nennenswerte Varusstellung des FuBes zur Folge hat, so ist doch anderer­
seits seine Lahmung, wenn sie mit der der anderen Pronatoren gepaart ist, an 
der Entstehung des Pes varus wesentlich mitbeteiligt. 

Der Peroneus longus ist von den Muskeln der Domane des N. peroneus - vom kurzen 
Bicepskopfe abgesehen - derjenige Muskel, welcher bei der Regeneration nach der Nerven­
naht oder Neurolyse am friihesten reneurotisiert wird. Ich habe in 44 Fallen von Ischia­
dicusnaht in 94 %, in 16 Fallen von Peroneusnaht in 93,8 %, in 17 Fallen von Neurolyse des 
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N. ischiadicus oder N. peroneus in 94% eine mehr oder weniger vollkommene Wieder­
herstellung der Funktion des Peroneus longus eintreten sehen. In dem bereits mehrfach 
erwahnten FaIle von traumatischer Lasion der Cauda equina durch Fraktur des 3. Lenden­
wirbels kam es erst 3 Jahre nach der operativen Befreiung der Caudastrange aus ihrer 
Umschniirung zu einer Reneurotisation des Peroneus longus. In einem Fall, in dem ich 
das periphere Ende des durchtrennten N. peroneus in den seitlich angefrischten N. tibialis 
(distal vom Abgang der beiden Gastrocnemiusaste inokuliert habe, trat eine genugende 
Reneurotisation des Peroneus longus ein. Auch von anderen Autoren sind bei der Peroneus­
lahmung gute Erfolge mit der Nervenauswechslung erzielt worden. 

Ein Ersatz des Peroneus longus durch Muskeltiberpflanzung ist, so lange er allein aus­
fallt, in den meisten Fallen nicht erforderlich. Ich habe in einem FaIle von Lahmung beider 
Mm. peronei, in dem die supinatorische Kantung des FuBes bei der Plantarflexion besonders 
stark ausgesprochen war, die Sehne des Peroneus longus einige Zentimeter oberhalb des 
Malleolus externus durchtrennt und den distalen Abschnitt an die Achillessehne angenaht. 
Dadurch verlor der Triceps surae seine supinierende Wirkung, er wurde zu einem reinen 
Plantarflexor. LANGE empfiehlt, eine Seidensehne vom Gastrocnemius zum Os cuboideum 
oder zur lateralen Seite des Calcaneus zu ftihren. VULPIUS hat einen absgespaltenen Teil 
der Achillessehne an die Sehne des Peroneus longus angenaht. Es sind auch wiederholt 
andere Muskeln, der Flexor dig. longus oder der Tibialis posticus auf die Sehne des 
Peroneus longus uberpflanzt worden. 

3. Peroneus brevis. 
(L5' S1' S2; Plexus sacralis, N. ischiadicu.'l, N. peroneus communis, 

N. peroneus superficialis.) 
Der Peroneus brevis ist groBtenteils vom Peroneus longus bedeckt. Sein Ursprung 

beginnt tiefer an der Fibula und reicht weiter nach abwarts als der des Peroneus longus. 
Seine Endsehne zieht mit der des Peroneus longus gemeinsam in eine Sehnenscheide ein­
gehilllt hinter dem Malleolus externus, an diesem, durch das Retinaculum peroneorum 
superius festgehalten, vorbei an die AuBenseite des FuBes. Rier divergieren beide Sehnen; 
die des Peroneus brevis zieht, durch das Retinaculum peroneorum inferius gegen die AuBen­
seite des Clacaneus fixiert, dorsal vom Proc. trochlearis calcanei, jetzt in eine besondere, 
eigene Sehnenscheide eingehiillt, distalwarts und inseriert an der Tuberositas ossis meta­
tarsalis V. Manchmal zieht ein schmaler Sehnenstreifen distalwarts weiter bis zur Basis 
der Grundphalange der kleinen Zehe. 

Der Peroneus brevis ist trotz seiner vom Peroneus longus verdeckten Lage 
der percutanen faradischen Reizung zugangig, da sich die Sehne des Peroneus 
longus bereits weit proximal entwickelt und der Muskelbauch des Peroneus 
brevis weit distal reicht. Der Reizpunkt des Peroneus brevis liegt dement­
sprechend wesentlich weiter distal an der AuBenseite des Unterschenkels als 
der des Peroneus longus. 

Unter der Kontraktion des Peroneus brevis wird der FuB ebenso wie unter 
der des Peroneus longus plantarflektiert, abduziert und proniert. 

Der Umfang der Plantar/lexion ist aber wesentlich geringer als bei der 
Kontraktion des Peroneus longus. 

R. FICK berechnet die groBtmogliche Arbeit, welche der Peroneus brevis als Plantar­
flexor am Talocruralgelenk zu leisten vermag, nur auf 0,25 kgjm. Der Muskel ist nach ihm 
der schwachste von allen Plantarflexoren. 

Auch DUCHENNE hat die plantarflektierende Wirkung des Peroneus brevis 
nur sehr niedrig veranschlagt; er erklart, daB sie iiberhaupt nur hervortrate, 
wenn der FuB sich in stark dorsalflektierter Ausgangsstellung befande und daB 
der Muskel von dieser Stellung aus den FuB nur etwa bis zum rechten Winkel 
gegen den Unterschenkel strecken (plantarflektieren) konne. Befinde sich der 
FuB in stark plantarflektierter Ausgangsstellung, so solI der Peroneus brevis 
nach DUCHENNE dorsalflektierend wirken. Dieser letzteren Angabe hat schon 
R. FlCK widersprochen. Sie hat In. E. nur Giiltigkeit fiir die seltenen FaIle, in 
denen der Peroneus tertius nicht 'aus dem Extensor dig. longus, sondern aus 
dem Peroneus brevis entspringt. 

Die abduktorisch-pronatorische Wirkung des Peroneus brevis ist sehr viel aus­
gesprochener als seine plantarflektierende. 
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Nach R. FICK betragt die groBtmogliche Arbeit, welche der Peroneus brevis als Ab· 
ductor und Pronator am unteren Sprunggelenk zu verrichten vermag, 0,86 kg/m, am CHOPART· 
Gelenk 0,40 kg/m. Der Peroneus brevis ist also der zweitstarkste Abductor und Pronator 
des FuBes. Nach DucHENNE solI die abduktorische Kraft des Brevis sogar groBer wie die 
des Longus sein. Abb.394 stellt einen Fall dar, in welchem Peroneus longus et brevis 
erhalten waren, aIle anderen Plantarflexoren aber gelahmt waren; unter der Wirkung beider 
Peronei erfahrt der FuB bei der Plantarflexion eine extreme Abduktion und Pronation. 
BIESALSKI gibt an, daB der Peroneus brevis ebenso wie der Peroneus longus nicht nur auf 
den VorderfuB, sondern auch auf die Hacke abduzierend wirke. 

Wenn auch die abduktorisch-pronatorische Komponente iiber die plantar­
flektierende Komponente des Peroneus brevis erheblich iiberwiegt, so ist es 
doch andererseits nicht richtig, wenn 
DUCHENNE meint, daB man die Wirkung 
des Muskels auf die Articulatio talo­
cruralis ganz vernachlassigen konne und 

Abb.394. Abb.395. 
Abb. 394. Integritiit des Peroneus longus et brevis, Liihmung aller anderen Plantarflexorcn. 

Extreme Abduktion und Pronation des Fulles bei del' Plantarflexion. 
Abb.395. Leichter Grad von Varusstcllung des Fulles infolge Liihmung des Peroneus brevis. 

daB der Peroneus brevis allein imstande sei, eine reine Abduktion-Pronation 
ohne gleichzeitige Bewegung im Talocruralgelenk hervorzubringen. Als reiner 
Abductor kann der Peroneus brevis nicht bezeichnet werden. Eine isolierte 
Abduktion-Pronation bringt der Peroneus allein hochstens nur dann zustande, 
wenn sich der FuB in demjenigen Grade von Plantarflexion befindet, bis zu 
welchem die Kontraktion des Peroneus brevis den FuB zu fUhren vermag; wenn 
bei dieser Ausgangsstellung der Peroneus brevis in Kontraktion versetzt wird, 
fiihrt er in der Tat eine reine Abduktion-Pronation herbei. 

Die Lahmung des Peroneus brevis hat auf die Plantarflexion des FuBes 
keinen greifbar nachteiligen EinfluB, sofern die anderen Plantarflexoren erhalten 
sind. Was die Abduktion und Pronation des FuBes anlangt, so stehen hier­
fur auBer dem Peroneus brevis noch der Peroneus longus, der Extensor dig. 
longus und der Peroneus tertius zur Verfugung. Von diesen Muskeln hat der erste 
gleichzeitig eine plantarflektierende, die beiden anderen eine dorsalflektierende 
Komponente. Durch geeignete Zusammenarbeit aIler drei Muskeln ist daher 
eine reine Abduktion-Pronation an sich noch moglich. Die am meisten in die 
Augen springende Folge der Lahmung des Peroneus brevis ist eine Ieichte Varus­
steHung (Abb. 395) des FuBes beim Stehen und am Stutzbein beim Gange. 
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Allerdings kann der Kranke diese Varusstellung beim Stehen und Gehen dadurch 
ausgleichen, daB er durch energische Kontraktion del' anderen Pronatoren 
und Abductoren (Extensor dig. longus, Peroneus tertius, Peroneus longus) die 
FuBspitze stark auswarts richtet und den auBeren FuBrand erhoben halt. Er 
kommt diesel' Stellung noch durch cine AuBenrotation des ganzen Beines im 
Hiiftgelenk zu Hilfe. Durch die starke Abduktionsstellung des FuBes wird 
vermieden, daB del' FuB urn seinen auBeren FuBrand nach innen umkippt, da 
die Schwere des Karpel's bei diesel' Stellung pronierend auf den FuB wirkt. 
Sobald aber diese VorbeugungsmaBnahme nicht angewandt wird und del' FuB 
mit gerade vorwarts gerichteter Spitze dem Boden aufruht, tritt die Neigung 
zur supinatorischen Kantung wieder hervor und besonders beim Gehen kann 
os unversehens sehr leicht zum plOtzlichen Umkippen des FuBes nach innen 
kommen. Dieses Umkippen tritt naturgemaB auf unebenem Terrain leichter als 
auf vollkommen flachem Boden ein. Es kann mit solcher Vehemenz erfolgen, 
daB cs zu schwerer Zerrung deR latcralen Seitenbandapparates, besonders des 
Ligamentum fibulo-calcaneum, ja zur RiBfraktur des Malleolus externus kommt. 

Die isolierte Lahmung deR Peroneus breviR ist jedenfalls infolge del' Tendenz 
des FuBes, beim Stchen und Gehen in Varusstellung zu geraten und vollkommen 
umzukippen, schwerwiegendcr wie die Lahmung del' Peroneus longus, bei del' 
eine abnorme Varusstellung eigentlich kaum vorkommt und auch ein Umkippen 
nach inncn kaum droht. 

Die Reneurotisation des Peroneus brevis folgt bei del' Regeneration nach del' Naht 
des Hiiftnerven odeI' des N. peroneus in del' Regel auf die des Peroneus longus; sie erfolgt 
ctwa gleichzeitig mit, sehr oft aber auch noch VOl' der Reneurotisation des Extensor 
dig. longus. Beziiglich del' Wiederherstellung der Funktion in den von mil' ausgefUhrten 
Nahten odeI' Neurolysen des Hiiftnerven oder des N. peroneus gelten etwa dieselben pro­
zentualen Verhaltnisse, wie sie fUr den Peroneus longus angegeben worden sind. In dem 
bereits friiher S. 428) erwahntem FaIle, in dem del' gelahmte N. peroneus in den N. tibialis 
seitlich inokuliert wurde, kam es zu einer ebenso guten Heteroneurotisation und Wieder­
hersteIlung del' Funktion des Peroneus brevis wie des longus. 

Da, wo cine Reneurotisation des Peroneus brevis nicht mogl!ch ist, ist es erforderlich, 
den Muskel wenn irgendmoglich durch Muskel- bzw. Sehneniiberpflanzung zu ersetzen. 
Am zweckmaBigsten erscheint die Verpflanzung der Sehne des supinierenden und entbehr­
lichen Flexor hallucis longus auf die Sehne des Peroneus brevis mittels der Sehnenscheiden­
auswechslung nach BIESALSKI. Statt des Flexor halIucis longus kann auch der Flexor 
dig. longus verwandt werden_ Nul' bereitet, wie BIESALSKI mit Recht hervorhebt, wegen 
del' tief herabreichenden Muskelfasern die EinfUhrung der Sehne des Flexor dig. longus 
in die Scheide des Peroneus brevis gewisse Schwierigkeiten. Auch del' Tibialis po~:ticus 
ist als Kraftspender verwandt worden (VULPIUS, LANGE). VULPIUS iiberpflanzt ihn 
auf die Sehne des Peroneus brevis, LANGE heftet ihn am Cuboid an. LANGE hat sogar 
Tibialis posticus und Flexor digitorum zugleich ans Cuboid angenaht. Die Frage, ob 
im Einzelfall zwei so wichtige Supinatoren des FuBes, die das Zustandekommen eines 
Pes plano-valgus verhiiten, wie Tibialis posticus und Flexor dig. longus, nun gleichzeitig 
in Pronatoren umgewandelt werden diirfen, hangt ganz von dem Grade der Verbildung 
des FuBes und dem Grade del' Retraktion der supinierenden Muskeln abo Wenn das FuB­
skelet die schweren Grade del' Umformung, wie sie beim KlumpfuB allmahlich zustande 
kommen, aufweist und die Supinatoren sehr retrahiert sind, ist sichel' gegen die gleich­
zeitige Verwendung del' beiden genannten Muskeln nichts einzuwenden und bei Lahmung 
mehr odeI' weniger alIer Pronatoren des FuBes ist das durchaus gerechtfertigt und sogar 
erforderlich. Aber bei isolierter Lahmung des Peroneus brevis diirfte die Verwendung 
eines Muskels geniigen. Auch del' Triceps surae ist als Kraftspender verwandt worden. 
VULPIUS hat einen Teil del' Achillessehne abgespalten und mit del' Sehne des Peroneus 
brevis vernaht. LANGE fUhrt eine Seidensehne Yom Triceps surae zum Cuboid odeI' zur 
AuBenseite des Calcaneus. 

4. Tibialis posticus. 
(L4' L5 ; Plexus lumbalis-Plexus sacralis, Truncus lumbosacralis, N. ischiadicus, 

N. tibialis.) 
Der Tibialis posticus wird yom Soleus bedeckt. Er entspringt in unmittelbarem An­

schluB an die Ursprungsflache des Soleus von der Tibia, der Membrana interossea, und del' 
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Fibula, teilweise auch von einem Sehnenblatt, welches sich zwischen ihn und den medial 
gelegenen Flexor dig. longus einsenkt. Der Ursprung des Tibialis posticus reicht am 
Unterschenkel weit distalwarts herab. Seine Endsehne kreuzt dicht oberhalb des Malleolus 
internus die des Flexor dig. longus und zieht vor und medial von dieser in einer beson· 
deren Rinne hinter dem Malleolus internus, in eine besondere Scheide eingehiillt, in 
die Tiefe der FuBsohle. Hier inseriert sie an der Tuberositas ossis navicularis und an 
den drei Cuneiformia. 

Unter der Kontraktion des Tibialis posticus wird der FuB plantarllektiert, 
adduziert und supiniert. 

Nach R. FWK steht der Tibialis posticus unter den Plantarflexoren an fiinfter Stelle. 
Seine groBtmogliche Arbeitsleistung betragt 0,41 kg/m. Nach BlELSALSKI ist der Tibialis 
posticus von allen FuBsenkern derjenige, welcher den geringsten Ausschlag im Sinne der 
Plantarflexion zustande bringt. DUCHENNE macht iiber den Tibialis posticus die gleichen 
merkwiirdigen Angaben wie iiber den Peroneus brevis. Der Tibialis posticus solI den FuB 
nur aus dorsalflektierter Stellung etwa bis zum rechtenWinkel mit dem Unterschenkel 
plantarflektieren, von einer starkeren plantarflektierten Ausgangsstellung aus solI er ihn 
dagegen bis zum rechten Winkel mit dem Unterschenkel dorsalflektieren. An dieser An· 
gabe DUCHENNES erscheint mir nur das richtig, daB tatsachlich der BewegungsausSGhlag 
im Sinne der Plantarflexion unter der Kontraktion des Tibialis posticus gering ist, jeden. 
falls wesentlich geringer als bei der Kontraktion des Triceps surae, Peroneus longus und 
Flexor hallucis longus. Er diirfte als Plantarflexor mit dem Peroneus brevis etwa auf 
einer Stufe stehen. 

DUCHENNE macht die weitere Angabe, daB sich bei der Kontraktion des Tibialis posticus 
der VorderfuB gegen den HinterfuB senke. Das habe ich auch einige Male gesehen. In Fallen 
von Lahmung des Triceps surae knickte sich tatsachlich bei energischer Kontraktion des 
Tibialis posticus der VorderfuB gegen den HinterfuB, der seinerseits in Hackenstellung 
fixiert war, plantarwarts abo Wie weiter oben angegeben, inseriert die Sehne des Tibialis 
posticus nicht nur an der Tuberositas ossis navicularis, sondern auch an den drei Cunei· 
formia und sie strahlt von hier mit schragen Faserziigen nach vorne bis an das fiinfte 
Metatarsale heran aus. Durch diese weiter distal gelegenen Ansatze des Tibialis posticus 
wird die besondere Wirkung auf den VorderfuB verstandlich. Voraussetzung fiir diese 
Bewegung des VorderfuBes ist aber eine gelockerte Beweglichkeit der Cuneiformia, des 
Cuboideum und der Metatarsalia in ihren Gelenken und Bandapparaten. 

1m Vordergrunde steht die adduktorisch.supinatorische Wirkung des Tibialis posticus. 
Die groBtmogliche adduktorisch.supinatorische Arbeitsleistung des Tibialis posticus gibt 
R. FlCK fiir das untere Sprunggelenk mit 1,45 kg/m, fiir das CHoPART·Gelenk mit 0,34 kg/m 
an. Danach ist der Tibialis posticus der zweitstarkste Adductor und Supinator. Nach 
BlESALSKI ist der Ausschlag des FuBes im Sinne der Adduktion und Supination unter der 
Wirkung des Tibialis posticus nahezu ebenso groB wie unter der Wirkung des Flexor dig. 
longus. DUCHENNE betont, daB der Tibialis posticus in erster Linie den FuB adduziere, 
daB aber seine supinatorische Wirkung relativ gering sei, wahrend der Tibialis anticus in 
erster Linic Supinator, dagegen nur ein schwacher Adductor sei. DUCHENNE beschreibt 
ferner, daB sich bei energischer Kontraktion des Tibialis posticus der VorderfuB gegen den 
HinterfuB medialwarts wende, so daB der auBere FuBrand eine konvexe, der innere FuBrand 
eine konkave Linie bilde. Diese Bewegung des VorderfuBes gegen den HinterfuB nach der 
Medialseite zu setzt eine Lockerung der Bandverbindungen der Cuneiformia, des Os cuboi· 
deum und der Metatarsalia voraus. Beim PlattfuB ist die adduktorische Wirkung des 
Tibialis posticus etwas geringer als unter normalen Verhaltnissen, dagegen tritt die plantar. 
ilektierende Wirkung viel ausgiebiger zutage. 

Rei Lahmung des Tibialis posticus ist die Plantarflexion des FuBes in keiner 
greifbaren Weise behindert, solange die Hauptplantarflexoren des FuBes, Triceps 
surae und Peroneus longus erhalten sind. Ebenso ist die wiHkiirliche Adduk· 
tion und Supination des FuBes nicht erheblich beeintrachtigt, wenn die anderen 
Adductoren und Supinatoren erhalten sind. 

Der Tibialis posticus ist an der Erhaltung der normalen FufJlorm und der 
richtigen SteHung des FuBes beim Stehen und Gehen wesentlich beteiligt. 
Es sei daran erinnert, daB die Sehne des Tibialis posticus nicht nur an der 
Tuberositas ossis navicularis, sondern auch an den drei Cuneiformia inseriert 
und daB von ihr aus aponeurotische Ziige distalwarts bis zu den Metatarsal. 
knochen, ferner transversalverlaufende Faserziige in das Lig. calcaneo·cuboi. 
deum plantare und starke riicklaufige Ziige bis zum Sustentaculum calcanei pro 
tala ausstrahlen. Der AusfaH der auf Erhaltung des FuBgewolbes gerichteten 
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Wirkung des Tibialis postieus maeht sieh bei seiner Lahmung beim Stehen 
und Gehen in Gestalt eines mehr oder weniger ausgesprochenen Pes plano­
valgus bemerkbar. Ieh habe zahlreiehe Falle von Lahmungen des N. tibialis 
beobaehtet, bei denen es zu einer vollkommenen Rel;ltitution der sonstigen 
Funktion aller von diesen Nerven versorgten Muskeln kam, aber doeh ein Pes 
plano-valgus zuriickblieb. Das gleiche habe ieh in Fallen von Isehiadicus­
neuritis beobaehtet. Auch in manchen Fallen von einfaeher Ischias gehort 
der Pes plano-valgus recht oft zum klinischen Bilde. Es laBt sich aber in diesen 
Fallen nieht entseheiden, ob die Valgusstellung nur die Folge einer Schwaehe 
des Tibialis posticus ist oder ob hierfiir nieht auch noeh eine Insuffizienz des 
Flexor hallueis longus und Flexor dig. longus mit verantwortlieh zu machen ist. 

Der Tibialis posticus wird bei der Regeneration nach der Naht des Hiiftnerven oder des 
N. tibialis meist spater als der Triceps surae, aber andererseits friiher als der Flexor dig. 
longus und der Flexor hallucis longus reneurotisiert. 

Der gelahmte Tibialis posticus ist sehr oft durch andere Muskeln ersetzt worden, von 
BIESALSKI durch den Flexor dig. longus, von VULPIUS durch den Peroneus longus oder 
brevis, von HOFFA durch den Peroneus longus oder den lateralen Teil der Achillessehne. 
LANGE fiihrt eine seidene Sehne vom Gastrocnemius zur Innenflache des Calcaneus oder 
er verpflanzt die Sehne des Peroneus longus auf die Innenflache des Calcaneus oder auf das 
Naviculare, oder den Peroneus brevis auf die Innenseite des Calcaneus. Selbstverstandlich 
muB vor der Sehneniiberpflanzung die FuBform moglichst ausgiebig durch Umpressung 
redressiert werden. Nach der Operation ist langere Fixierung des FuBes in Varusstellung 
erforderlich und auch in der Folge das Tragen einer PlattfuBeinlage geboten. Eventuell 
ist durch eine Erhohung des Innenrandes der Schuhsohle dem Wiedereintreten einer Valgus­
stellung vorzubeugen. 

5. Flexor digitorum longus. 
(Sll S2; Plexus sacralis, N. ischiadicus, N. tibialis.) 

Der Flexor digitorum longus ist wie der Tibialis posticus vom Soleus bedeckt. Er schlieBt 
sich in seinem Ursprung von der Riickseite der Tibia unmittelbar an den absteigenden 
medialen Ursprungsschenkel des Soleus an. Der Ursprung reicht an der Tibia bis nahe 
an das untere Ende derselben herab. Ein gut Teil seiner Muskelfasern entspringt von dem 
Sehnenblatt, welches sich zwischen ihn und den Tibialis posticus einsenkt. Seine End­
sehne, die von einer besonderen Scheide umhiillt ist, kreuzt die Sehne des Tibialis etwas 
oberhalb des Malleolus internus, wobei die erstere lateral und dorsal von der letzteren zu 
liegen kommt. Sie zieht alsdann in einer Rinne hinter dem Malleolus, vor und medial vom 
Processus posterior tali in die Tiefe der FuBsohle. Hier iiberkreuzt sie die Sehne des Flexor 
hallucis longus und zieht schrag distal-Iateralwarts. Von lateral und hinten her tritt hier 
an sie die vom Tuber calcanei entspringende Caro quadrata Sylvii heran, an ihrer 
medialen Seite geht sie eine starke Junktur mit der Sehne des Flexor hallucis longus ein. 
Die Flexorsehne teilt sich alsdann in 4 Unterabschnitte, welche an der Basis der End­
phalangen der 2.-5. Zehe inserieren. 

Der Flexor dig. longus ist normaliter der pereutanen faradisehen Reizung 
teilweise zugangig. Da sein Muskelfleisch sehr weit herabreicht, kann man 
einen Teil des Muskels im unteren Absehnitt des Unterschenkels dureh tiefes 
Eindriieken der Elektrode zwischen Tibia und Achillessehne zur Kontraktion 
bringen. In ganzer Ausdehnung ist der Muskel bei Lahmung und Atrophie 
des Triceps surae an der Riiekseite des Unterschenkels der isolierten faradisehen 
Reizung zugangig. 

Der Flexor dig. longus fiihrt bei seiner Kontraktion den FuB in Plantar­
flexion, Adduktion und Supination. 

Die plantarflektierende Wirkung des Flexor dig. longus ist ebenso wie die 
des Tibialis postieus nicht sehr groB. 

R. FICK gibt die groBtmogliche Arbeit, welche der Muskel am Talocruralgelenk als 
Plantarflexor auszuiiben vermag, mit 0,36 kg/m an. Der Muskel steht unter den Plantar­
flexoren an vorletzter Stelle vor dem Peroneus brevis. Das stimmt auch mit den Angaben 
von BIESALSKI iiberein. 

DUCHENNE ist die plantarflektierende Wirkung des Flexor dig. longus 
ganz entgangen. Sie ist aber unbestreitbar vorhanden. Abgesehen davon, daB 
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sie bei der isolierten faradischen Reizung des Muskels bei Lahmung des Triceps 
surae unverkennbar hervortritt, kann man in solchen Fallen auch deutlich beob­
achten, daB sich der Flexor dig. longus bei der willkiirlichen Plantarflexion 
des FuBes kraftig kontrahiert und an dem Zustandekommen des Ausschlages 
des FuBes im Sinne der Plantar£lexion beteiligt ist. Besteht ein starker Grad 
von HackenfuB und sind die Dorsal£lexoren retrahiert, so kann sich allerdings 
die plantar£lektierende Wirkung des Flexor dig. longus auf den HinterfuB 
nur wenig oder gar nicht durchsetzen, dafiir wirkt in solchen Fallen der Muskel 
urn so starker auf den VorderfuB, den er manchmal ftirmlich gegen den Hinter­
fuB plantarwarts abknickt. Der Flexor dig. longus ist an dem Zustande­
kommen des Hohl£uBes, der sich so oft mit dem Pes calcaneus verbindet bzw. 
sekundar ausbildet, mitbeteiligt. 

Ebenso wie beim Tibialis posticus iiberwiegt auch beim Flexor dig. longus 
die 8upinierende Wirkung iiber die plantar£lektierende. 

Die groBtmogliche Arbeit, welche der Flexor dig. longus als Abductor und Supinator 
zu leisten vermag, betragt nach R. FICK fiir das untere Sprunggelenk 0,57 kg/m, fiir das 
CHoPART-Gelenk 0,15 kg/m. 

Auch BIESALSKI betont, daB der Muskel durch seine vorwiegend adduktori­
sche-supinatorische Komponente ausgezeichnet ist. Der adduktorische und 
supinatorische Ausschlag, welcher am FuB unter seiner Kontraktion zustande 
kommt, solI nach BIESALSKI sogar groBer als bei irgendeinem anderen Muskel 
sein, womit aber noch keineswegs gesagt ist, daB die Kraft, mit der die Be­
wegung geschieht, der der andern Supinatoren, des Triceps surae oder Tibialis 
posticus gleichkomme. Der Flexor dig. longus spielt zweifellos bei dem Zu­
standekommen des Pes varus eine Rolle, was bei der Therapie dieser FuB 
deformitat stets beachtet werden muB. DUCHENNE ist merkwiirdigerweise die 
adduktorisch-supinatorische Wirkung des Flexor dig. longus ganz entgangen. 
Bei den Untersuchungen, welche er an frisch amputierten Beinen ausgefiihrt 
hat, ist offenbar die Kontraktilitat des Muskels nicht mehr ausreichend gewesen, 
um die Wirkung des Muskels auf den FuB zur Geltung kommen zu lassen. 

Von Interesse ist die Feststellung BIESALSKIS, daB der Flexor dig. longus beim Platt­
fuB nur sehr wenig adduzierend und supinierend, dafiir aber urn so starker plantarflek­
tierend wirkt. 

"Ober die Wirkung des Flexor dig. longus auf die Zehen wird spater berichtet 
werden. 

Die Liihmung des Flexor dig. longus hat auf Umfang und Kraft der Plantar­
flexion des FuBes keinen greifbaren EinfluB, solange die kraftigen Plantar­
£lexoren, Triceps surae und Peroneus longus erhalten sind. Auch die Adduk­
tion und Supination des FuBes erfahrt keine betrachtliche EinbuBe, wenn die 
anderen Adductoren und Supinatoren intakt sind. 

Der Flexor dig. longus restituiert sich nach der Naht des Ischiadicus oder des N. tibialis 
w~sentlich spater als der Triceps surae und oft auch erst spater als der Tibialis posticus. 
Em Ersatz des Muskels durch Sehnen- oder Muskeliiberpflanzung ist bisher wohl niemals 
vorgenommen worden. Da wo es sich urn die Beseitigung eines Pes plano-valgus handelt, 
wird der Kraftspender stets an die Sehnen anderer Supinatoren oder an das Periost der 
FuBknochen anzuheften sein. 

6. Flexor hallucis longus. 
(SI' S2; Plexus sacralis, N. ischiadicus, N. tibialis.) 

Der Flexor hallucis longus ist von den drei von der Riickseite des Unterschenkels ent­
springenden und vom Soleus bedeckten Muskeln der am weitesten lateral gelegene. Sein 
Ursprung beginnt weiter distal als der des Tib. post. und Flexor dig. longus. Er nimmt 
die Riickseite der Fibula ein und reicht an dieser bis nahe zum Malleolus externus herab. 
Der Muskel ist nach lateral durch das Septum intermusculare posterius von den beiden 
Mm. peronaei getrennt. Die Endsehne verlauft, getrennt von der des Tib. posticus und 
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Flexor dig. sublimis, an der Riickseite des unteren Tibiarandes lateral vom Sulcus malleo· 
laris medialis und dann an der Riickseite des Talus, lateral vom Proc. posterior tali gelegen, 
distalwarts und tritt dann unter dem Sustentaculum tali des Calcaneus nach vorne in die 
Tiefe der FuBsohle. Hier kreuzt sie die Sehne des Flexor dig. longus und geht gleich darauf 
eine Junktur mit derselben ein. Zwischen den beiden Kopfen des Flexor hallucis brevis 
gelangt sie an die Plantarseite der GroBzehe, an deren Endphalange sie inseriert. 

Der Flexor hallucis longus ist normaliter der direkten percutanen faradischen 
Reizung schwer zugangig. Sein Muskelbauch ist vollkommen vom Triceps 
surae und den Mm. peronaei bedeckt. Dagegen laBt er sich in Fallen von 
Lahmung und Atrophie des Triceps surae unschwe:t: isoliert zur Kontraktion 
bringen. 

Unter der Kontraktion des Flexor hallucis longus wird der FuB plantar. 
flektiert, adduziert und supiniert. 

R. FICK hat die groBtmogliche Arbeit, welche der Muskel als Plantarflexor am Talo· 
cruralgelenk zu leisten vermag, auf 0,85 kg/m berechnet. Trotz des enorm groBen Abstandes 
vom Triceps surae, der 16,37 kg/m Arbeit zu verrichten imstande ist, steht der Flexor 
hallucis longus nach FICK unter den Plantarflexoren an zweiter Stelle. Auch BIESALSKI 
hat die relativ starke plantarflektierende Komponente des Flexor hallucis longus hervor· 
gehoben. DUCHENNE negiert dagegen jegliche plantarflektierende Wirkung des Muskels. 

In dieser Beziehung kann auf das bereits bei Besprechung der Wirkung 
des Flexor dig. longus Gesagte verwiesen werden. Bei jeder Lahmung des 
Triceps surae kann man sich davon iiberzeugen, daB der Flexor hallucis longus 
an dem Zustandekommen der Plantarflexion beteiligt ist. Selbst bei Lahmung 
des Triceps surae, Peroneus longus et brevis und Tibialis posticus veJ,'IDogen 
Flexor hallucis longus und Flexor digitorum manchmal noch eine nicht un· 
betrachtliche Plantarflexion zustande zu bringen. Eine derartige Verteilung 
der Lahmung kommt bei Poliomyelitis nicht selten vor. Inwieweit sich die 
unter der Wirkung des Flexor hallucis longus zustande kommende Plantarflexion 
auf den HinterfuB erstreckt, hangt ebenso wie bei der Wirkung des Flexor 
dig. longus hauptsachlich von dem Grade der Retraktion der Dorsalflexoren 
des FuBes abo 

Die maximale adduktorisch-supinatorische Arbeitsleistung des Flexor hallucis longus 
betragt nach R. FICK am unteren Sprunggelenk 0,67 kg/m, am CHOPART·Gelenk 0,13 kg/m, 
sie ware also danach der des Flexor dig. longus noch etwas iiberlegen. Andererseits 
fand aber BIESALSKI, daB der AusscWag des FuBes im Sinne der Adduktion und Supi. 
nation unter der Wirkung des Flexor hallucis longus kleiner ist als unter der des Flexor 
dig. longus. BIESALSKI hat ferner festgestellt, daB der Flexor hallucis longus beim Platt· 
fuB nur sehr wenig adduzierend und statt supinierend etwas pronierend wirkt. Die plan­
tarflektierende Wirkung soIl dabei etwas ausgiebiger als unter normalen Verhiiltnissen sein. 

Die Lahmung des Flexor hallucis longus hat keinen nennenswerten Ein· 
fluB auf den Umfang und die Kraft der Plantarflexion des FuBes, sofern die 
Hauptplantarflexoren, vor allem Triceps surae und Peroneus longus, erhalten 
sind. Ebensowenig macht sich der Ausfall des Flexor hallucis storend fiir die 
Abduktion und Supination des FuBes bemerkbar, wenn die iibrigen Supina. 
toren erhalten sind. VON HUBSCHER hat darauf aufmerksam gemacht, daB 
in vielen Fallen von Pes valgus eine auffallende Atrophie und Verfettung des 
Flexor hallucis longus gefunden werde. Nach ENGELS wirkt normaliter die 
starke Sehne des Muskels, welche in einer Rinne an der Unterfliiche des Susten· 
taculum calcanei pro talo gerade nach vorne zieht, direkt hebend auf die 
mediale Seite des Calcaneus und soli dadurch zur Erhaltung des FuBgewolbes 
beitragen. DaB der Flexor hallucis unter Umstiinden am Zustandekommen 
des Pes varus mitbeteiligt ist, ist wohl zweifellos, andererseits ist aber nicht er· 
wiesen, daB sein alleiniger Ausfall zur Entstehung eines Pes plano·valgus geniigt. 

Beziiglich der Reneurotisation des Flexor hallucis longus gilt dasselbe wie von der 
Reneurotisation des Flexor dig. longus. Ein Ersatz des geliihmten Flexor hallucis longus 
durch Muskeliiberpflanzung ist meines Wissens niemals unternommen worden. 
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7. Tibialis anticus. 
(L4' Ls; Plexus lumbalis et sacralis, Truncus lumbosacralis, N. ischiadicus, 

N. peroneus communis, N. peroneus profundus.) 
Der Tibialis anticus ist von den an der Vorderseite der Tibia entspringenden Muskeln 

der am weitesten medial gelegene. Sein Ursprung reicht etwas iiber die Tuberositas tibiae 
nach oOOn herauf und erstreckt sich an der VorderauBenseite des Schienbeines weit herab. 
Nach auBen zu erstrecken sich seine Ursprungszacken bis auf die Membrana interossea, 
im distalen Teil des Unterschenkels sogar teilweise bis auf die Fibula. Seine Sehne zieht 
schrag medialwarts von einer besonderen Scheide umhiillt durch ein besonderes Fach des 
Ligamentum cruciatum cruris hindurch an die Innenseite des FuBes. Hier inseriert die· 
selbe am Os cuneiforme I und an der Basis des ersten Metatarsale. Der Ansatz findet teils 
an der Innenseite, teils an der Plantarflache dieser Knochen statt. 

Der Tibialis anticus ist der isolierten percutanen, faradischen Reizung 
sehr gut zugangig. Unter seiner Kontraktion wird der FuB dorsal-flektiert, 
adduziert und supiniert. Der Tibialis anticus ist der starkste von allen Dorsal­
flexoren des FuBes. 

Nach R. FWK OOtragt seine griiBtmiigliche Arbeitsleistung am Talocruralgelenk 2,54 kg/m. 
Auch BIESALSKI hat gezeigt, daB unter seiner Wirkung der FuB einen starkeren Aussehlag 
im Sinne der Dorsalflexion zeigt als unter der eines der anderen Dorsalflexoren. 

DUCHENNE hebt auBer der kraftigen dorsal£lektierenden Wirkung des 
Tibialis anticus auf den ganzen FuB noch eine spezielle Wirkung auf das erste 
Metatarsale und erste Os cuneiforme hervor; der erste Mittel£uBknochen bewegt 
sich dorsalwarts und etwas medialwarts, dadu:rch erfahrt die Hohlung am 
Innenrande der FuBsohle eine Abflachung und die FuBsohle verbreitert sich. 
Der Tibialis anticus erweist sich also in dieser Wirkung auf den ersten Mittel­
fuBknochen als der Antagonist des Peroneus longus. DUCHENNE hebt hervor, 
daB die dorsalflektierende Wirkung des Tibialis anticus auf das erste Meta­
tarsale besonders deutlich hervortrete, wenn man das letztere vorher durch 
Kontraktion des Peroneus longus in Plantarflexion gefiihrt habe, und daB 
unter diesen Bedingungen die Erhebung und Adduktion des ersten Metatarsale 
soga:.: den ersten erkennbaren Effekt der Tibialiskontraktion darstelle, welcher 
der eigentlichen Dorsalflexion des GesamtfuBes vorangehe. In der Tat laBt 
sich die abflachende Wirkung des Tibialis anticus auf das FuBgewolbe besonders 
in den Fallen, in denen das erste Cuneiforme und erste Metatarsale einen groBeren 
Grad von Beweglichkeit gegen den HinterfuB besitzen, deutlich demonstrieren. 

Die maximale Arbeit, welche der Tibialis anticus als Adductor und Supinator des FuBes 
zu leisten vermag, betragt nach R. FWK fiir das untere Sprunggelenk 0,32 kg/m, fiir das 
CHoPART-Gelenk 0,69 kg/m, er steht also als Supinator und Adductor dem Triceps surae 
(4,85 kg/m) erheblich, aber auch dem Tibialis posticus (1,79 kg/m) etwas nacho 

DUCHENNE betont, daB die adduktorische Komponente des Tibialis anticus 
nur sehr schwach und der des Tibialis posticus weit unterlegen sei, dafiir aber 
sei die supinatorische Komponente des Tibialis anticus sehr kraftig und erheb­
lich groBer als die des Tibialis posticus. Die relativ geringe adduktorische Wir­
kung des Tibialis anticus wird auch von BIESALSKI betont. BIESALSKI geht 
sogar noch iiber die DUCHENNEsche Feststellung insofern hinaus, als er be­
hauptet, daB der Tibialis anticus bei seiner Verkiirzung anfangs zwar adduziere, 
bei weiterer Verkiirzung gegen Ende der Dorsalflexion aber sogar abduziere, 
ohne daB allerdings der FuB die Ausgangsmittellage zwischen Abduktion und 
Adduktion wieder ganz erreiche; der FuB bleibt bei der maximalen Verkiirzung 
des Muskels immer noch etwas adduziert. 

1m Gegensatz zu DUCHENNE soIl nach BIESALSKI auch die supinatorische 
Komponente des Tibialis anticus nicht groB sein. BIESALSKI unterschatzt aber 
meines Erachtens die supinatorische Wirkung des Tibialis anticus betrachtlich. 

R. FWK gibt an, daB der Tibialis anticus nur dann supinierend wirke, wenn sich der 
Full in einer bereits leicht supinierten Ausgangsstellung befinde, daB er aber bei pronierter 
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Ausgangsstellung entweder den FuB rein dorsalwarts oder mit einer Beimischung von 
Pronation dorsalwarts bewege. Ich kann diese Angabe FICKs nichtbestatigen. Zu erwahnen 
ist noch die Feststellung BIESALSKIS, daB der Tibialis anticus beim PlattfuB wahrend 
der ganzen Dauer seiner Zusammenziehung abduzierend und pronierend wirkt und 
daB hierbei seine dorsalflektierende Wirkung wesentlich geringer ist als unter normalen 
Verhaltnissen. 

Ich habe zahlreiche FaIle beobachtet, in denen der Tibialis anticus von 
allen Dorsalflexoren des FuBes allein erhalten war. Die willkiirliche Dorsal­
flexion des FuBes erfolgte in vollem Umfange undder FuB erfuhr dabei eine 
ausgesprochene supinatorische Kantung und eine mehr oder weniger ausgiebige 
Adduktion (Abb. 396 und 397). Der Ti-
bialis anticus ist also der Dorsalflexor 
supinator ius. 

Abb. 396. Alleinige Integritat des Tibialis anticus. 
Lahmung aller anderen Dorsalflexoren des linken 
FuJ3es. Bei der Dorsalflexion des FuJ3es Adduktion 

und starke supinatorische Kantung. 

Abb. 397. Integritat des Tibialis anticus, Lah· 
mnng aller anderen Dorsalflexoren des rechten 
FuJ3es. Bei der Dorsalflexion Adduktion und 

supinatorische Kantung des FuBes. 

Manchmal kommt es bei der Kontraktion des Tibialis anticus auch zu 
einer sekundaren Bewegung der Zehen, dieselben werden plantarflektiert. 
Diese Zehenbewegung kommt dadurch zustande, daB durch die Dorsalflexion 
des FuBes die langen Zehenflexoren gedehnt werden, sich aber diesel' Dehnung 
widersetzen und dadurch die Zehen in Plantarflexion ziehen. Diese sekundare 
Wirkung auf die Zehen ist besonders stark ausgesprochen bei spastischen FuB­
lahmungen, bei denen del' DehnungsI'eflex der langen Zehenflexoren stark 
gesteigert ist, wahrend sie in der Regel ganz ausbleibt, wenn die letzteren 
deefferentiert oder deafferentiert sind. 

Bei der Liihmung des Tibialis anticus besteht nicht selten eine Haltungs­
anomalie des FufJes bereits in der Ruhe. Der Verlust dieses kraftigsten alIer 
Dorsalflexoren des FuBes verschiebt das Krafteverhaltnis zwischen Dorsal­
flexoren und Plantarflexoren, das ohnehin schon ein betrachtliches Uber­
gewicht der letzteren aufweist, noch mehr zu ungunsten del' erstel'en. Dazu 
kommt, daB die Dorsalflexoren des FuBes im Kampfe gegen die Schwere stehen 
und den FuB del' letzteren entgegen in einer Mittelstellung zwischen Dorsal­
und Plantarflexion zu erhalten haben. Kein Wunder, dall bei Lahmung 
des starksten unter ihnen del' Full del' Schwere und dem iibermaBigen 
Zuge del' Plantarflexoren folgend gegen den Unterschenkel herabsinkt und in 
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Plantarflexionsstellung gerat (Abb. 398). Die noch erhaltenen Dorsalflexoren, 
der Extensor dig. longus, Peroneus tertius und Extensor hallucis longus leisten 
dem Herabsinken des FuBes in der Ruhe in der Regel keinen geniigenden 
Wider stand und ein mehr oder weniger ausgesprochener Equimismus ist die 
Folge. Wenn die Lahmung lange Zeit besteht und nicht fiir eine geniigende 
Dorsalflexionsstellung des FuBes, besonders nachtsiiber, durch entsprechende 
Apparaturen · gesorgt wird, kann es sogar zu einer Schrumpfung der Plantar­
flexoren und ihrer Sehnen kommen. 

AuBer zum SpitzfuB kann es aber bei der Lahmung des Tibialis anticus 
infolge des Ausfalls der adduktorisch-supinatorischen Komponente des Muskels 
auch zu einer Valgusstellung des FuBes kommen (vgJ. Abb.399). Diese tritt 
besonders beim Stehen oder beim Gehen 
in der Phase der einseitigen Unterstiitzung 
am Stiitzbein deutlich zutage. Infolge des 
Ausfalls der abflachenden Wirkung des Tibi­
alis anticus auf das FuBgewolbe kommt 
es bei der Lahmung des Muskels manchmal 
auch zu einer HohlfuBbildung unter dem 
iiberwiegenden Zuge der Excavatoren. 1m 
Laufe der Zeit kann es sogar zu einer 
Schrumpfung der Plantarfascie, der Sohlen­
muskulatur und der plantaren FuBbander 
kommen. Infolge des Herabsinkens des 
FuBes kommt es schlieBlich bei der Lah­
mung des Tibialis anticus zu einer Dehnung 
des Extensor dig. longus und Extensor 
hallucis longus und infolge des Dehnungs­
widerstandes dieser Muskeln werden die 
Grundphalangen der Zehen in Dorsalflexion 
gezogen. Dadurch werden wiederum die lan­
gen und kurzen Zehenbeuger gedehnt und 

Abb.398. Abb.399. 
Abb. 398 und 399. Lahmuug des Tibialis 
anticus. Equinismus leichten Grades (398) 
und Valgusstellung des Fulles (399) in der 

Ruhe. Krallenstellung der Zehen. 
(Nach DUCHE"NE.) 

durch ihren Wider stand werden die Mittel- und Endphalange in Plantarflexion 
gezogen; die Zehen nehmen die Gestalt der Kralle bzw. Klaue an. DUCHENNE 
hat daher diese Difformitat des FuBes als HohlklauenfuB infolge von Lahmung 
des Tibialis anticus bezeichnet; genau gesprochen ist es ein Pes equino-valgo­
cavus mit Klauenstellung der Zehen (Abb.398, 399). 

Die willkiirliche Dorsalflexion des FuBes ist bei der isolierten Lahmung 
des Tibialis anticus noch durch den Extensor dig. longus, Peroneus tertius 
und Extensor hallucis longus moglich; da diese Muskeln aber eine mehr oder 
weniger ausgesprochen abduktorisch-pronatorische Komponente besitzen, ist 
die Dorsalflexion mit einer ausgesprochenen Abduktion, und Pronation des 
FuBes verbunden (Abb. 400, 401). Eine gerade Dorsalflexion des FuBes ist 
nicht mehr moglich. Der Umfang, in dem die Dorsalflexion bei der Lahmung 
des Tibialis anticus noch gelingt, hangt im wesentlichen von dem Grade der 
Retraktion der Plantarflexoren abo Fehlt letztere ganz, so ist auch in der Regel 
die Exkursionsbreite der Dorsalflexion nicht nennenswert eingeschrankt, wohl 
aber ist naturgemaB die Kraft, mit der die Bewegung ausgefiihrt werden kann, 
reduziert. Besteht dagegen eine Retraktion der Plantarflexoren, so ist auch 
der Umfang der Dorsalflexion entsprechend eingeschrankt. DUCHENNE hat 
darauf hingewiesen, daB bei Lahmung des Tibialis anticus die FuBspitze 
wahrend der Schwungphase des Ganges in der Regel auch dann gar nicht 
oder nur unvollkommen gehoben werde, wenn die anderen Dorsalflexoren 
intakt sind und keine Retraktion der Achillensehne besteht. Die Kranken 



438 O. FOERSTER: Spezielle Muskelphysiologie. 

konnen allerdings dadurch, daB sie wahrend der Schwungphase eine Dorsal­
flexion des FuBes willkiirlich intendieren, die Storung ausgleichen. In dieser 
Beziehung kann durch systematische Dbung viel erreicht werden. Wenn 
sich der Kranke konsequent bemiiht, wahrend des Ganges den FuB aus­
giebig zu dorsalflektieren, wird die FuBbewegung allmahlich mehr und meht· 
automatisiert und erfolgt zuletzt ebenso unwillkiirlich wie in der Norm. 
Natiirlich ist auch die Dorsalflexion des FuBes, einerlei ob sie willkiirlich 

Abb .400. Abb.401. 

Abb.400. Ll1hmung des Tibialis anticus rechts. Bei del' Dol'salflexion des Fulles erfl1hrt letzterer 
eine ausgespl'ochene Abduktion und pronatol'ische Kantung unter del' \Vil'kung del' anderen Dorsal· 

flexoren (Extensor dig. longus, Peroneus t ertius, Extensor hallucis longus). 

Abb. 401. Ll1hmung des rechten Tibialis anticus. Bei der wilIkiil'lichen Dorsalflexion erfolgt 
Abduktion und Pronation des Flll3es. 

mtendiert ist oder unwillkiirlich erfolgt, mit einer Abduktion und Pronation 
vergesellschaftet; die Folge ist, daB der FuB in Valgusstellung dem Boden 
aufgesetzt wird. 

Die willkiirliche Adduktion und Supination des FuBes ist bei der Lahmung 
des Tibialis anticus insofern beeintrachtigt, als dieselbe in dorsalflektierter 
SteHung des FuBes iiberhaupt nicht mehr moglich ist. In plantarflektierter 
SteHung gelingt sie dagegen, wenn nicht eine ausgesprochene Retraktion der 
Pronatoren des FuBes besteht, mittels der zahlreichen anderen supinierenden und 
adduzierenden Plantarflexoren, des Triceps surae, Flexor hallucis longus, Flexor 
dig. longus und Tibialis posticns noch vollkommen. Auch in Mittelstellung 
zwischen Dorsal- und Plantarflexion gelingt sie noch gut, so lange der Tibialis 
posticus intakt ist; dessen an sich geringe plantarflektierende Komponente kanll 
durch eine relativ geringe Anspannung del' erhaltenen Dorsalflexoren (Extensor 
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dig. und hallucis longus) uberwunden werden, ohne daB deren pronierende Kom­
ponente sich gegenuber der stark supinierenden Wirkung des Tibialis posticus 
durchzusetzen vermag. 

Der Tibialis anticus wird bei der Regeneration 
nach der Naht des N. ischiadicus oder N. peroneus 
unter den vom N. peroneus communis versorgten 
Muskeln spater als die Mm. peronei und meist auch 
etwas spater als der Extensor dig. longus reneuro­
tisiert. Doch kann die Wiederherstellung seiner 
Funktion der des langen Zehenstreckers auch vor­
ausgehen oder gleichzeitig mit ihr erfolgen. In jedem 
FaIle geht sie der des Extensor hallucis longus und 
vollends der des Pediaeus voraus. In 44 von mir 
ausgeftihrten Nahten des Ischiadicus kam es in 40 % 
der FaIle zu einer vollkommenen Reneurotisation des 
Tibialis anticus, in 16 Nahten des N. peroneus in 70% 
der FaIle. Dnter 17 Fallen von Neurolyse des Htift­
nerven oder des N. peroneus stellte sich die Funktion 
des Tibialis anticus in 15 Fallen wieder her. In einem 
Faile, in dem ich einen Teil des durchschossenen 
N. peroneus profundus direkt in den M. tibialis anticus 
implantiert habe, war nach 15 Monaten der Muskel 
voll leistungsfahig (Abb. 402). Auch in einem }<'alle 

Abb. 402. Gute WiederhersteJlung der 
Funktiou des Tibialis anticus und Ex· 
tensor dig. longus nach direkter 1m· 
plantation des N. peroneus profundus 
in M. tibialis anticus und Ext. dig. 

longus. 

von totaler Lahmung des N. peroneus, in dem ich das periphere Ende des Nerven in einen 
angefrischten Schlitz des N. tibialis inokuliert habe, kam es zu einer Wiederherstellung 

a b 
Abb. 403 a und b. Ersatz des geiahmten rechten Tibialis anticus durch Sehnenplastik. AnschluLl de, 
distalen Abschnittes der hochdurchtrennten Sehne des Tibialis anticus an den Muskelbauch und dk 
Sehnen des Extensor digitorum longus. Dorsalflexion des FuLles in gerader Stellung ohne Abduktion 
und pronatorische Kantung (a). Full weist beim Stehcn und Gehen keine Valgusstellung auf (b). 

des Tibialis anticus. Auch von anderer Seite ist tiber erfolgreiche Heteroreneuroti­
sationen des gelahmten Tibialis anticu3 durch den N. tibialis berichtet worden (TuBBEY, 
MARAGLIANO, YOUNG, HACKENBRUCH, SPITZY, MURPHY, TUNsTALLund TAYLOR, SHERRE~, 
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BARDENHEUER, OSTERHAUS). In dem bereits fruher mehrfach erwahnten FaIle von Lasion 
der Cauda equina nach Fraktur des 3. Lendenwirbels hat sich die Funktion des Tibialis 
anticus 31/ 2 Jahre nach der operativen Losung der Caudawurzeln aus ihrer Einmauerung 
und Umschniirung wieder eingestellt. 
. Der Ersatz des gelahmten Tibialis anticus durch andere Muskeln ist zahlreiche Male 

vorgenommen worden. Als Kraftspender eignen sich, wenn sie zur Verfugung stehen, 
am besten der Extensor hallucis longus oder der Extensor digitorum longus. Ich ziehe 
letzteren als den kraftigeren Dorsalflexor vor und nahe in Anlehnung an BRUNNER und 
SCHULTHESS die moglichst proximal durchschnittene Sehne des Tibialis anticus an die 
Sehnen und den Muskelbauch des Extensor dig. longus an. Doch kann man auch nach 
BIESALSKI die Sehnen des Extensor dig. longus distal abtrennen, in die vorher evakuierte 
Scheide des Tibialis anticus einfuhren und an dem distalen in der Scheide und mit der In­
sertionsstelle in Verbindung gebliebenen Sehnenende des Tibialis anticus anheften. Wenn 
die Sehnen des Extensor dig. in der Scheide des Tibialis anticus keinen Platz finden, fiihrt 
BIESALSKI sie auBerhalb der Scheide an die Ansatzstelle des Tibialis anticus am Cunei­
forme lund Metatarsale I heran. Man muB sich aber klar sein, daB bei diesen beiden 
von BIESALSKI empfohlenen Methoden der Extensor dig. longus als Dorsalflexor prona­
torius ausscheidet und in einen Dorsalflexor supinatorius umgewandelt wird, so daB nun­
mehr die Gefahr besteht, daB eine Dorsalflexion in Mittelstellung oder in pronierter 
Stellung nicht mehr moglich ist. Bei dem von mir weiter oben angegebenen Vorgehen 
bewahrt der Extensor dig. longus seinen urspriinglichen Angriffspunkt und er erhaIt durch 
den AnschluB des distalen Abschnittes der Tibialissehne an seinen Muskelbauch nur noch 
einen akzessorischen Angriffspunkt am inneren FuBrand. Der FuB wird in gerader Richtung 
dorsalflektiert, ohne eine pronatorische Kantung zu erleiden (Abb. 403). Wenn die Sehne 
des Tibialis anticus zu schlaff und atrophisch erscheint, kann man auch mit LANGE eine 
kunstliche seidene Sehne an den Extensor dig. longus anheften und diese an der Ansatz­
stelle des Tibialis anticus am Cuneiforme I oder auch am Os naviculare fixieren. 

Wird der Extensor hallucis longus verwandt, so fiihrt man seine Sehne entwedernach 
BIESALSKI in die evakuierte Scheide des Tibialis anticus ein und vemaht sie mit dem 
distalen Abschnitt der Sehne des letzteren oder man fiihrt die Sehne des Extensor hallucis 
auBerhalb der Tibialisscheide an das Cuneiforme oder Naviculare (LANGE). 

Besteht ein ausgesprochener Pes valgus fixatus, so ist es empfehlenswert, einen der 
Peronei als Kraftspender zu verwenden. BIESALSKI fiihrt die Sehne des Peroneus longus 
in die evakuierte Scheide des Tibialis anticus an das distale Ende der Sehne des letzteren 
heran, LANGE fixiert sie periostal am inneren FuBrand (Naviculare). Den Peroneus brevis 
zum Ersatz des Tibialis anticus zu verwenden widerrat LANGE. Wie bei jeder anderen 
Muskeliiberpflanzung ist es auch bei dem Ersatz des Tibialis anticus erforderlich, zuvor 
die bestehende FuBdifformitat moglichst zu redressieren. Besteht bereits eine Retraktion 
der Achillessehne, so ist deren plastische Verlangerung erforderlich; besteht ein durch 
Retraktion der Pronatoren fixierter Pes valgus, so empfiehlt es sich, wie schon erwahnt, 
einen der Pronatoren, am besten den Peroneus longus als Kraftspender zu verwenden. 
Dariibar hinaus noch eine plastische Verlangerung der jeweils an ihren Ansatzstellen ver­
bleibenden Pronatoren vorzunehmen, kommt bei isolierter Lahmung des Tibialis anticus 
kaum in Betracht. Dagegen kann in Fallen, in denen der HohlfuB sehr stark ausgepragt 
ist, auBer der auch fiir diese FaIle ratsamen Verwendung des Peroneus longus als Kraft­
spender unter Umstanden noch eine Durchtrennung der Plantarfascie und Abschiebung der 
Sohlenmuskulatur von ihren proximalen Insertionspunkten am Calcaneus erforderlich sein. 

8. Extensor digitorum longus, Peroneus tertius. 

(L9-S1 ; Plexus sacralis, N. ischiadicus, N. peroneus communis, N. peroneus 
profundus.) 

Der ExtensaT digitorum longus liegt lateral vom Tibialis anticus. Er entspringt vor­
nehmlich von dem oberen Teil der Membrana interossea und von der Fibula fast in deren 
gesamter Ausdehnung, sowie vom Septum intermusculare laterale anterius, welches ihn 
von den Mm. peronei trennt. Von der Tibia, und zwar von deren oberem Teil entspringt 
nur eine geringe Zahl von Muskelfasem. Aus dem Muskelbauch gehen vier gesonderte 
Endsehnen hervor, welche, in eine gemeinsame Sehnenscheide eingehullt, in der FuBbeuge 
durch ein besonderes Fach des Lig. cruciatum hindurchtreten und zum FuBrucken ziehen. 
Hier divergieren sie alsbald und finden ihre Insertion an der Basis der Grundphalangen 
der 2.-5. Zehe. 

Aus dem lateralen Teil des Muskelbauches geht eine besondere Sehne hervor, welche 
unmittelbar lateral von der Strecksehne der 5. Zehe gelegen durch das Lig. cruciatum 
hindurchtritt, uber den FuBriicken nach auBen distalwarts verlauft und sich an der 
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Basis des 5. und 4. Metatarsale anheftet, auBerdem aber auch in die Fascia intero8sea 
dorsalis ubergeht und sich bis zur Articulatio metatarso-phalangea quinta verfolgen laBt. 
Dieser Teil des Muskels wird als Peroneus tertius bezeichnet. Der Peroneus tertius kann 
ganz fehlen. Selten geht er nicht aus dem Extensor digitorum, sondern aus dem Peroneus 
brevis hervor. 

Der Extensor digitorum longus ist der percutanen faradischen Reizung gut 
zugangig. Unter seiner Kontraktion wird der FuB dorsalflektiert, abduziert 
und proniert. Der Muskel ist der Dorsalflexor abductorius pronatorius pedis. 

Nach R. FICK stehen der Extensor dig. longus und der Peroneus tertius unter den 
Dorsalflexoren des FuBes an zweiter Stelle, die groBtmogliche Arbeit, welche sie am Talo· 
cruralgelenk zu leisten vermogen, betragt 1,31 kg/m. 

Schon DucHENNE hatte angegeben, daB die Kraft, mit welcher der Ex­
tensor dig. longus den FuB dorsalflektiere, wesentlich geringer sei als die 
des Tibialis anticus. Ich habe FaIle beobachtet, in denen von allen Dorsal-
flexoren nur der Extensor dig. 
longus und der Peroneus tertius 
erhalten waren und in denen die 
Dorsalflexion des FuBes in voll­
kommen normal em Umfange ge­
lang. In einem dieser FaIle, in 
dem gleichzeitig der Triceps surae 
geHihmt war, ging die Dorsal­
flexion sogar tiber das normale 
MaB hinaus (Abb. 404). Die Kraft, 
mit der die Bewegung ausgefiihrt 
werden konnte, war aber natur­
gemaB gegen die Norm betracht­
lich verringert. Die Dorsalflexion 

Abb.404. Ausgiebige Dorsalflexion des FuJ3es unter 
gleichzeitiger Pronation durch alleinige Wirkung des 
Extensor dig. longus und Peroneus tertius bei gleich­
zcitiger Lithmung des Triceps surae, Tibialis anticus 

und Extensor hallucis longus. 

erfolgte unter gleichzeitiger Abduktion und Pronation des FuBes. Auch nach den 
Untersuchungen von BIESALSKI ist der Ausschlag, welchen der FuB unter der 
Wirkung des Extensor dig. longus erfahrt, sehr betrachtlich, wenn er auch 
etwas hinter dem bei der Kontraktion des Tibialis anticus zurticksteht. Der 
Extensor dig. longus und insbesondere der Peroneus tertius wirkt nicht nur 
dorsalflektierend auf das Talocruralgelenk, sondern auch auf den VorderfuB 
gegen den HinterfuB. Er flacht insbesondere den 5. und 4. Gewolbebogen abo 
DaB das 5. und 4. Metatarsale urn die Querachse ihrer Torsometatarsalgelenke 
beweglich sind, ist bereits eingangs hervorgehoben worden. Der Peroneus 
tertius greift an ihnen von der Dorsalseite her an und seine Sehne inseriert 
nicht nur an der Basis der beiden Metatarsalia, sondern strahlt noch weiter 
distalwarts aus. 

Die starke abduktorisch-pronatorische Komponente des Extensor dig. longus 
und Peroneus tertius hatte schon DucHENNE hervorgehoben. 

Nach R. FICK betragt die groBtmogliche Arbeit, welche beide zusammen am unteren 
Sprunggelenk als Abductoren und Pronatoren zu leisten vermogen, 0,96 kg/m, am 
CHoPART-Gelenk 0,44 kg/m. Sie sind also in dieser Beziehung schwacher als der 
Peroneus longus (1,66 kg/m) und der Peroneus brevis (1,26 kg/m). Auch aus den Unter­
suchungen BIESALSKIS geht hervor, daB die pronatorische Wirkung des Extensor dig. 
longus der der Mm. peronei etwas nachsteht, wahrend andererseits der Ausschlag im Sinne 
der Abduktion unter der Wirkung des Extensor longus den unter der Wirkung der 
Peronei uberwiegen soil. 

Von besonderem Interesse ist wieder die Feststellung BIESALSKIS, daB beim PlattfuB 
der Ausschlag des FuBes im S~nne der Dorsalflexion groBer, dagegen der im Sinne der 
Abduktion und Pronation wesehtlich kleiner ist als unter normalen Verhaltnissen. 

Bei der Kontraktion des Extensor dig. longus kommt es neben der Dorsal­
flexion des FuBes allemal auch zu einer Dorsalflexion der 2.-5. Zehe, besonders 
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ihrer Grundphalangen. Die groBe Zehe er£ahrt hingegen nicht selten eine 
sekundare Bewegung im Sinne del," Plantarflexion ihrer beiden Phalangen. Diese 
letztere kommt dadurch zustande, daB der Flexor haHucis longus durch die 
Dorsalflexion des FuBes gedehnt wird, und da er sich dieser Dehnung wider­
setzt, werden die GroBzehenphalangen in Plantar£lexion gezogen. Diese Sekun­
darbewegung der GroBzehe tritt in besonders starkem Grade bei spastischen 
FuBlahmungen, bei denen der Dehnungsreflex der Zehenbeuger erhoht ist, zutage. 

Das charakteristische Zeichen der Liih-
mung des Extensor dig. longus und Pero­
neus tertius ist die ausgesprochene supi­
natorische Kantung und Adduktion des 
FuBes bei der Dorsalflexion, die an sich 
in vollem Umfange gelingt (Abb.405). 

Abb. 405 a. Abb.405b. 
_-I.1>b . 405a. Lahmung des rechten Extensor dig. longus unu Peroneus tertius. Die Dorsalflexion des 

FuJ3es erfolgt unter supillatori scher Kantung . 

. -I.bb.405b. Lahmung des rechten Extensor dig. longus und Peroneus tertius. FuJ3 wird bcim vor­
fiihren des Schwungbeines beim Gange unter starker supinatorischcr Kantung uorsalflektiert und 

in Varusstellung dern Boden aufgesctzt. 

Der Extensor hallucis longus, dessen pronierende Wirkung iiberhaupt keines­
wegs immer nachweisbar ist, vermag der iiberwiegenden supinatorischen Ein­
wirkung des Tibialis anticus keinen auch nur annahernd geniigenden Wider­
stand zu leisten. Peroneus longus und brevis kommen wegen ihrer plantar­
flektierenden Komponente hier£iir gar nicht oder hochstens in geringem MaBe 
in Betracht. 

Ferner kann der FuB bei der Liihmung des Extensor dig. longus und 
Peroneus tertius in dorsal£lektierter SteHung nicht abduziert und proniert 
werden, wohl aber in plantar£lektierter Stellung; im letzteren FaIle kommen die 
Mm. peronei voll zur Geltung, es sei denn, daB sich infolge der Liihmung des 
Extensor dig. longus im Laufe der Zeit eine Retraktion der Supinatoren aus­
gebildet hat und ein fixierter Pes varus besteht. Das diirfte aber bei der 
isolierten Lahmung des Extensor dig. longus und Peroneus tertius kaum vor­
kommen. Zwar weist bei ihrer Lahmung der FuB manchmal schon in der 
Ruhe einen leichten Grad von VarussteHung auf (Abb.406) und auch beim 
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Stehen und beim Gehen am Stutzbein kann diese Varusstellung vorhanden 
sein. Der FuB unterliegt wahrend der Dorsalflexion, die er in der Schwungphase 
beim Gange am Schwungbein ausfiihrt, einer supinatorischen Kantung, er wird 
mit dem auBeren FuBrand dem Boden aufgesetzt (Abb. 405b), und es kommt 
dann, wenn er in dieser Stellung verharrt, wahrend das vorgefiihrte Bein zum 
Stutzbein wird, nicht selten zum Umkippen des FuBes, iihnlich wie bei der 
Liihmung des Peroneus brevis. Die Kranken konnen aber dieser Storung da­
durch vorbeugen, daB sie gegen Ende der Schwungphase oder wahrend des 
Anlegens der FuBsohle an den Boden den FuB willkurlich plantarflektieren, 
abduzieren und pronieren, was ihnen ja mit Hilfe ihres Peroneus longus et 
brevis ohne wei teres gelingt. Dadurch 
kommt zwar, entgegen der Norm, der 
FuB beim Aufsetzen nicht mit der Ferse, 
sondern mit der Spitze zuerst in Be­
ruhrung , dafiir befindet er sich a ber 
in a bduzierter und pronierter Stellung 
und damit ist die Gefahr des Umkippens 
am Stutzbein gebannt. 

Der Extensor dig. longus und Peroneus 
tertius werden bei der Regeneration naeh der 
Naht des Hiiftnerven oder des N. peroneus in 
der Regel naeh dem Peroneus longus et brevis, 
aber vor dem Tibialis anticus reneurotisiert. 
In 44 Fallen von Naht des N. isehiadicus, die 
ieh ausgefiihrt habe, kam es in 45% der FaIle 
zu einer Wiederherstellung der Funktion des 
Extensor dig. longus, in 16 Fallen von Naht 
des N . peroneus in 75% der Falle. Vnter 
17 Fallen von Neurolvse des Hiiftnerven oder 
N. peroneus stellte ·sieh die Funktion des 
M~skels in 15 Fallen wieder her. In einem 
FaIle, in dem ieh einen Teil des angefrisehten 
zentralen Absehnittes des durehsehossenen 
N. peroneus profundus in den Extensor dig. 
longus direkt implantiert babe, war naeh 
15 Monaten der Muskel vollkommen leistungs­
fahig (Abb.402, S.439). In dem FaIle, in dem 
ieh den peripheren Absehnitt des gelahmten 

Abb. 406. Leichter Grad von Pes varus in del' 
Ruhe infolge von Lithmung des Extensor 

digitorum longus und Peroneus tertius. 

N. peroneus in einen angefrischten Schlitz des N. tibialis inokuliert habe, kam es zu 
einer vollen Wiederherstellung des Extensor dig. longus. Aueh von anderer Seite ist iiber 
erfolgreiehe H eteroreneurotisationen des Extensor dig. longus dureh den N. tibialis 
berichtet worden. 

Zum Ersatz des Extensor dig. longus und Peroneus tertius dureh MuskeliiberpfIan­
zung kommt vor allem der Tibialis anticus oder der Extensor hallucis longus in Be­
traeht. BrnSALSKI empfiehlt, die Sehne des Kraftspenders abzutrennen und in die vor­
her evakuierte Sehnenseheide des Peroneus tertius einzufiihren und hier an den distalen 
mit der Ansatzstelle in Verbindung gelassenen Teil der Sehne des Peroneus tertius zu 
vernahen. Wenn der Extensor hallueis longus als Kraftspender verwandt wird, ist diese 
Methode der Sehnenseheidenausweehslung nach BIESALSKI sicher ausgezeichnet. lch kann 
aber BIESALSKI nicht beistimmen, wenn er vorschlagt, bei der Verwendung des Tibialis 
anticus als Kraftspender die ganze Sehne des Tibialis anticus von ihrer Insertion abzu­
losen und an die Sehne des Peroneus tertius anzunahen. Denn dadureh wird der Full 
seines Dorsalflexor supinatorius ganz beraubt. Ich spalte deshalb in Fallen von Lahmung 
des Extensor dig. longus und Peroneus tertius die Sehne des Tibialis anticus der Lange 
naeh in zwei Half ten, die eine Halfte belasse ich an ihrer Ansatzstelle, die andere trenne 
ich von dieser ab und fiihre sie an die Sehne des Peroneus tertius heran und vernahe sie 
mit letzterer. 1st der Peroneus tertius sehwach entwickelt oder fehlt er, so nahe ich die 
eine HaUte der Tibialissehne an der Stelle der Insertion des Peroneus tertius an der Basis 
des Metatarsale V am Periost an_ Der Tibialis anticus wirkt dann mittels seiner beiden 
Sehnenhalften sowohl auf den inneren wie auf den auBeren FuBrand, er ist also fortan ein 
Dorsalflexor ohne Seiten- und Kantungswirkung. Die R esultate die~er Methode sind voll 
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a b 
Abb. 407a und b. Ausgleich der Lahmung des linken Extensor dig. longus und Peroneus tertius UIH] 
Extensor hallucis longus (a) durch Abspaltung einer Halfte der Sehne des Tibialis anticus und Ober· 
fUhrung derselben auf die Sehne des Peroneus tertius (b). Anschlull des distalen Abschnittes der 

ad hoc durchtrennten Sehne des Extensor hallucis longus an die Sehne des Tibialis anticus. 

Abb.408. Abb.409. 
Abb. 408. Ausgleich der Lahmung des Extensor dig. longus und Peroneus tertius rechterseits durch 
Oberfiihrung der abgespaltenen Halfte der Sehne des Tibialis anticus auf die Sehne des Peroneustertius. 
Abb. 409. Ausgleich der Lahmung des Extensor dig. longus und Peroneus tertius durch Oberfiihrung 

der abgespaltenen Halfte der Sehne des Tibialis anticus auf die Sehne des Peroneus tertius. 
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befriedigend (Abb.407, 408, 409). LANGE, der wie ich die vollkommene Opferung des 
Tibialis anticus scheut, fiihrt eine seidene Sehne yom Tibialis anticus zum Os cuboideum. 

Nur wenn Tibialis anticus oder Extensor hallucis longus nicht zur Verfiigung stehen, soll 
man an andere Muskeln appellieren, an den Peroneus longus, einen Teil des Triceps surae, 
eventuell auch an den Flexor hallucis oder Flexor dig. longus. Den Tibialis posticus opfere 
man auf keinen Fall fUr den Extensor dig. longus. Die giinstigsten Resultate ergibt nach ~~iner 
Erfahrung bei Verwendung eines Kraftspenders aus der Gruppe der Plantarflexoren die Uber­
pflanzung des Peroneus longus, dessen Sehne an das Dorsum iiberfiihrt und mit der Sehne 
des Extensor dig. longus und Peroneus tertius in langerer Ausdehnung vernaht wird. 

9. Extensor hallucis longus. 
(L5' Sl; Plexus sacralis, N. ischiadicus, N. peroneus communis, N. peroneus 

profundus.) 
Der Extensor hallucis longus entspringt wie der Extensor dig. longus in der Haupt­

sache von der Membrana interossea und der Fibula. Sein schmales Ursprungsfeld liegt 
zwischen dem des Extensor digitorum und Tibialis 
anticus; nach oben zu erstreckt es sich nicht ganz so 
hoch hinauf wie das der beiden anderen Muskeln. 
Der Muskelbauch ist in seinem proximalen Abschnitt 
von dem des Tibialis anticus und Extensor digitorum 
bedeckt, tritt aber in dem Malle, als die beiden letz­
teren divergieren, zwischen heiden an die Oberflache. 
Seine Endsehne, an welcher die Muskelfasern weit herab­
reichen, tritt zwischen der des Tibialis anticus und des 
Extensor dig. durch ein besonderes Fach des Lig. cru­
ciatum hindurch, von einer besonderen Sehnenscheide 
eingehiillt. Sie verlauft iiber den Fullriicken lateral 
von der Sehne des Tibialis anticus und dieser zunachst 
parallel in schrager Richtung medialwarts an der 
Dorsalseite des ersten Metatarsale entlang und geht 
in die Streckaponeurose der Grollzehe ein. 

1m unteren Abschnitt des Unterschenkels 
liegt das weit an der Endsehne herabreichende 
Muskelfleisch des Extensor hallucis zwischen 
der Sehne des Tibialis anticus und Extensor 
dig. longus so oberflachlich, daB hier eine iso­
lierte percutane faradische Reizung des Muskels 
moglich ist. Weitaus vollkommener gelingt die 
letztere, wenn der Extensor dig. longus ge­
lahmt und atrophiert ist. 

Durch die Kontraktion des Extensor halluc is 
longus wird der FuB dorsalflektiert. 

Nach R. FICK ist der Muskel der schwachste von 
allen Dorsalflexoren, seine maximale Arbeitsmoglich­
keit am Talocruralgelenk betragt nur 0,42 kg/m. 

Schon DUCHENNE hatte hervorgehoben, daB 
der Extensor hallucis longus unter normalen 
Verhaltnissen nur eine schwache Dorsalflexion 
hervorzubringen imstande sei. Andererseits hebt 
aber DUCHENNE hervor, daB im FaIle der Lah­
mung des Tibialis anticus der Extensor hallucis 
longus erheblich hypertrophieren konne und dann 
imstande sei, eine sehr ausgiebige und kraftige 

Abb. 410. Beiderseitige Integritat des 
Extensor hallucislongus bei Liihmung 
des Tibialis anticus und Extensor dig. 
longus e t Peroneus t ertius, Peroneu s 
longus et brevis; Retraktion del' 
Achillessehne. Bei der Dol'salflexion 
des Fu13es geringe Exkursion des­
seJben im Sinne der DorsaJflexion, 
grii13ere im Sinne del' Supination. 
Starke Extension beider Gro13zehen. 

Dorsalflexion des FuBes zustande zu bringen. Ich habe einen Fall beobachtet, 
in welchem von allen Dorsalflexoren nur der Extensor hallucis longus erhalten 
war. Anfangs bestand ein ausgesprochener SpitzfuB mit Retraktion der Achilles­
sehne; der Kranke konnte trotz energischer Kontraktion des Extensor hallucis 
longus, die sich in der starken Dorsalflexion der grol3en Zehe verriet, den Ful3 
so gut wie gar nicht dorsalflektieren (Abb.41O). Urn so uberraschender war 
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die Tatsache, daB nach der plastischen Verlangerung der Achillessehne die 
Dorsalflexion des FuBes in ebenso breitem Umfange gelang wie in der Norm. Nach 
BIESALSKI soIl der Ausschlag des FuBes im Sinne der Dorsalflexion unter der 
Wirkung des Extensor hallucis longus etwa ebenso groB sein wie unter der 
Wirkung des Extensor dig. longus. 

Wah rend DUCHENNE dem Extensor hallucis longus eine schwache adduk­
torische Wirkung zuschreibt und ihn auch in dieser Hinsicht als einen Hil£s­
muskel des Tibialis anticus bezeichnet, figuriert der Extensor hallucis longus 
bei R. FWK unter den Abductoren und Pronatoren des FuBes. 

R. FICK gibt die groBtmogliche Arbeit, welche der Muskel als Abductor und Pronator am 
unteren Sprunggelenk zu leisten vermag. auf 0, 12 kg/m, am CHOP ART- Gelenk auf 0,25 kg/m an_ 

Auch nach BIESALSKI ist der Extensor hallucis longus ein Abductor und 
Pronator. In dem von mir beobachteten Falle von isoliertem Erhaltensein des 
Extensor hallucis longus war eine Adduktion und Supination unverkennbar, 
sowohl bei der isolierten faradischen Reizung wie bei der willkiirlichen Dorsal­
flexion. In anderen Fallen habe ich aber bei der faradischen Reizung des 
Extensor hallucis longus eine Pronation des FuBes beobachtet. 

BmsALsKI hat darauf hingewiesen, daB der Extensor hallucis longus beim PlattfuB 
weniger ausgiebig dorsalflektiere als in der Norm, der Grad der Pronation sei etwa ebenso 
groB wie am normalen FuB. 

Die isolierte Lahmung des Extensor hallucis longus hat keinen greifbaren 
nachteiligen EinfluB auf die willkiirliche Dorsalflexion des FuBes, ebensowenig 
auf die Seitenbewegungen, solange aIle anderen Dorsalflexoren, Abductoren und 
Adductoren erhalten sind. Auch fur die Stellung und die Form des FuBes ist 
der Ausfall des Muskels ohne Belang. 

Der Extensor hallucis longus wird bei der Regeneration nach der Naht des Hiiftnerven 
oder des N. peroneus spater als die Mm. peronei, der Extensor dig. longus und der Tibialis 
anticus reneurotisiert. Das hangt mit dem tieferen Abgang seines Nervenastes yom N. pero­
neus profundus und dem distaleren Eintritt dieses Astes in den Muskel zusammen. Anderer­
seits geht seine Reneurotisation der des Pediaeus voraus. Ich habe zahlreiche FaIle von La­
sionen des Hiiftnerven oder des N. peroneus gesehen, in denen sich die Funktion der Peronei, 
des Extensor dig. long. und Tibialis vollkommen wiederherstellte, der Extensor hall. longus 
und Pediaeus aber dauernd gelahmt blieben. Bei leichteren Schadigungen des N. peroneus 
kann es vorkommen, daB nur diese beiden letzteren Muskeln gelahmt sind, die ersteren abel' 
von der Lahmung gar nicht oder kaum beriihrt werden. Die Nervenfasern des Extensor 
hall. long. und Pediaeus miissen also als weniger resistent wie die Bahnen del' Mm. peronei 
des Extensor dig. long. und Tibialis anticus angesehen werden. 

c. Die Ruhelage und Gestalt des FuSes. 
Normaliter nimmt der FuB bei horizontaler Ruckenlage annahernd erne 

Mittelstellung zwischen extremer Dorsal- und Plantarflexion einerseits und 
extremer Abduktion-Pronation und Adduktion-Supination andererseits ein. 
Beim aufrechten Stehen bildet der FuB mit der Langsachse des Unterschenkels 
in der sog. Normalstellung BRAUNE und FISCHERS etwa einen Winkel von 900 ; 

bei der sog. bequemen Haltung und der strammen militarischen Haltung ist der 
Unterschenkel etwas gegen den FuB vornubergeneigt, der Winkel zwischen FuB­
sohle und Unterschenkellangsachse ist also etwas kleiner als 900 (Abb. 336, S. 353). 

Auf den FuB wirken im Sinne der Dorsalflexion: Tibialis anticus, Extensor 
dig. long. und Peroneus tertius und Extensor hallucis longus ein, plantarflek­
tierend: Triceps surae, Peroneus longus, Peroneus brevis, Tibialis posterior, 
Flexor dig. long. und Flexor hallucis longus, adduzierend-supinierend wirken: 
Triceps surae, Tibialis posticus, Flexor halluc. longus, Flexor dig. long., Tibialis 
anticus und manchmal auch Ext. hall. long., abduzierend-pronierend wirken: 
Peroneus longus, Peroneus brevis, Extensor dig. longus und Peroneus tertius. 
Gestutzt und gesichert wird das FuBgewolbe durch den Peroneus longus, 
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Tibialis posticus, Flexor dig. long., Flexor hallucis longus und die Sohlen­
muskulatur; auf Abflachung des FuBgewolbes wirken: Tibialis anticus, Ex­
tensor dig. longus und Peroneus tertius, Extensor hallucis longus und Triceps 
surae. 

Die Schwere wirkt in horizontaler Riickenlage und beirn Sitzen mit herab­
hangendem Unterschenkel, ohne daB der FuB unterstiitzt ist, plantarflektierend, 
zugleich aber auch adduzierend-supinierend. Beirn aufrechten Stehen wirkt 
die Schwere bei der sog. Normaistellung, bei welcher die Schwerlinie direkt 
durch die Verbindungslinie der Mittelpunkte beider Talo-cruralgelenke geht, 
theoretisch betrachtet, gar nicht auf das FuBgelenk ein, der Unterschenkel 
befindet sich im labilen Gleichgewicht zum FuB. Bei der sog. bequemen Raltung 
und der strammen Raltung fallt aber die Schwerlinie vor die Verbindungslinie 
der Talo-cruralgelenke, die Schwere ist also bestrebt, die Unterschenkel nach 
vorne gegen die FiiBe zu neigen, sie wirkt mithin auf eine VergroBerung der 
Dorsalflexion im Talo-cruralgelenk hin, die Plantarflexoren des FuBes haben 
fiiglich eine entsprechende Gegenspannung zu entwickeln, um das Gleichgewicht 
zu erhalten. AuBerdem wirkt die Schwere beim aufrechten Stehen auf Abflachung 
des FuBgewolbes hin. 

Man hat fiir die Stellungsanomalien, welche der FuB erfahrt, wenn die 
auf ihn einwirkenden Muskeln gelahmt sind, die sehr oft auch mit einer Ver­
anderung der FuBform gepaart sind, bestimmte, seit altersher gebrauchliche 
Bezeichnungen eingefiihrt. Bei Lahmung der Dorsalflexoren des FuBes sinkt 
der FuB der Schwere folgend in Plantarflexion, man bezeichnet das als Spitz/uP 
oder Equinismus, bei Lahmung der Plantarflexoren wird der FuB durch den 
iiberwiegenden Zug der Dorsalflexoren selbst der Schwere entgegen in Dorsal­
flexion gezogen, man spricht dann von Hacken/up oder Pes calcaneus, bei 
Lahmung der Adductoren und Supinatoren gerat der FuB unter dem iiber­
wiegenden Zuge der Abductoren und Pronatoren in abnorme Abduktions­
Pronationsstellung, das ist der Pes valgus paralyticus der Autoren; und bei Lah­
mung der Abductoren und Pronatoren nimmt der FuB eine abnorme Adduktions­
und Supinationsstellung ein, das ist der Pes varus paralyticus. Besteht ein Ausfall 
der auf Erhaltung und VergroBerung der FuBwolbung gerichteten Muskelkrafte, 
flacht sich also das Gewolbe ab, spricht man von Pes planus, besteht umgekehrt 
eine Lahmung der Muskeln, deren Zug auf eine Abflachung des Gewolbes hin­
wirkt, so kommt es zu einer abnorm starken Ausbildung der FuBwolbung, zu einer 
Exkavation der FuBsohle; man bezeichnet diese Difformitat als Pes cavuS. Sehr 
leicht kommt es bei jeder dieser Raltungsanomalien zu einer sekundaren 
Schrumpfung der nicht gelahmten antagonistischen Muskeln infolge der dauern­
den abnormen Annaherung ihrer Insertionspunkte; dazu gesellt sich eine 
Schrumpfung derjenigen Bander und Gelenkkapselabschnitte, welche durch die 
abnorme Raltung des FuBes dauernd entspannt sind, wahrend umgekehrt 
diejenigen Bandapparate, welche durch die Raltungsanomalien des FuBes 
dauernd gedehnt sind, mehr und mehr erschlaffen und nachgiebiger werden. 
Es kommt aber dariiber hinaus sehr oft auch zu sekundaren Veranderungen 
der Gelenkkonfigurationen, zu einer Umformung einzelner Knochen des FuBes 
und zu dauernden Veranderungen der Lage der einzelnen FuBknochen zuein­
ander. Diese sekundaren Veranderungen, die Retraktion der nicht gelahmten 
Muskeln und Sehnen, die Schrumpfung der Bander und Gelenkkapseln, die 
Veranderungen in der Gestalt und Lage der einzelnen FuBknochen zueinander, 
sind bei der Therapie der Raltungs- und Gestaltanomalien des FuBes auf das 
sorgfiiltigste zu beriicksichtigen. Ihre Beseitigung ist oft eine unbedingte 
Voraussetzung fiir das Gelingen operativer Eingriffe, welche die Wiederher­
stellung der Funktion der gelahmten Muskeln bezwecken, einerlei ob es sich 
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dabei um Reneurotisation derselben durch Nervennaht oder Neurolyse, direkte 
Nervenimplantation in die gelahmten Muskeln, Heteroreneurotisation durch 
andere Nerven oder um Muskel- und Sehneniiberpflanzungen handelt. 

l. Pes equinus paralyticus. 
Die starksten Grade von Pes equinus werden beobachtet, wenn aIle Dorsal­

flexoren des FuBes, Tibialis anticus, Extensor dig. longus und Peroneus tertius 
und Extensor hallucis longus gelahmt sind. Dann hangt der FuB in horizontaler 
Riickenlage des Patient en und beim Sitzen, wenn der FuB nicht unterstiitzt ist, 

der Schwere und dem Zuge der Plantarflexoren 
folgend in SpitzfuBstellung herab. Das hindert 
aber nicht, daB beim aufrechten Stehen die FuB­
sohle in ganzer Ausdehnung dem Boden anliegt 
und daB Unterschenkel und FuB im Tolocrural­
gelenke die normale Stellung zueinander einneh­
men, solange keine Retraktion der Plantarflexoren 
vorhanden ist. Eine solche entwickelt sich aber 
bei der Lahmung der Dorsalflexoren friiher oder 
spater nur gar zu leicht, und sie kann selbst durch 
sorgfaltigste systematische Mobilisationsiibungen 
und gewissenhafte Lagerung des FuBes in korri­
gierenden Schienenhiilsenapparaten nicht immer 
verhiitet werden. Zur Retraktion der Plantar­
flexoren, welche in erster Linie den Triceps surac 
und die Achillessehne, aber mehr oder weniger 
auch die anderen Plantarflexoren, Peroneus longus 
et brevis, Tibialis posticus, Flexor. dig. long. und 
Flexor hallucis longus betrifft, gesellt sich eine 
sukzessive Erschlaffung der dorsalen Verstar­
kungsbander, insbesondere des Lig. fibulo-talare 
anterius und Tibio-talare anterius und der dorsalen 

Abb. 411. P es varo-equinus bei Lab- Kapselabschnitte des Talo-cruralgelenkes sowie 
mung a lJer Dorsa lflcxoren des FuJ3es _ 

eine Schrumpfung der riickwartigen Bander, ins-
besondere des Lig_ Fibulo-talare posterius und Tibio-talare posterius hinzu. Dazu 
treten dann unter Umstanden noch Veranderungen der Gelenkkonfiguration des 
Talo-cruralgelenkes, der Gelenkknorpel schwindet an den Teilen der Talusrolle, 
welche mit der Tibia nicht mehr in Beriihrung ist, mehr und mehr, ja es kann 
zur vollkommenen Ankylose des Talo-cruralgelenkes kommen. Der Grad der 
Plantarflexion des FuBes kann beim Spitzfuf3 so groB sein, daf3 der FuBriicken 
mit der Langsachse des Unterschenkels einen iiberstumpfen Winkel bildet, ja es 
sind FaIle beobachtet worden, in denen das Tuber calcanei an die Riickseite 
der Unterschenkelknochen anstieB. In allen Fallen, in denen die SpitzfuBstellung 
durch die Retraktion der Plantarflexoren, insbesondere der Achillessehne fixiert ist, 
kommt auch beim Stehen die FuBsohle nicht mehr in ihrer ganzen Ausdehnung 
mit dem Boden in Beriihrung, die Ferse steht mehr oder weniger weit yom Boden 
ab, in extremen Fallen ruht der FuB nur mit den Kopfchen der Metatarsalknochen 
und der Plantarflache der Zehen, die stark gegen die ersteren zuriickgebogen 
sind, dem Boden auf. Zum Ausgleich der VerIangerung, welche das Bein durch 
den fixierten SpitzfuB erfahrt, werden Knie und Hiifte gebeugt gehalten, 

Der Equinimus im engeren Sinne ist nun aber bei der Lahmung aller Dorsal­
flexoren nicht selten mit anderen Haltungsanomalien und Gestaltsverande­
rungen des Fuf3es gepaart_ Zunachst nimmt der FuB fast stets auch eine mehr 
oder weniger ausgesprochene Varusstellung ein (Abb_ 411). Hieran ist teils 
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die Schwere schuld, welche den FuB nicht nur in Plantarflexion, sondern zu­
gleich in Adduktion und Supination fiihrt. Vor aHem aber ist hierbei der 
Umstand im Spiele, daB die Mehrzahl 
der Plantarflexoren (Triceps surae, 
Tibialis posticus, Flexor dig. long., 
Flexor haHucis longus) zugleich kriif­
tige Adductoren und Supinatoren sind 
und daB diese iiber die abduktorisch­
pronatorische Wirkung der beiden 
Peronei die Oberhand gewinnen. Fast 
jeder Pes equinus ist mehr oder weniger 
gleichzeitig auch ein Pes varus, selbst 

Abb. 412. Pes equino·varo·cavus bei Lahmungaller 
Dorsalflexoren. 

wenn die Mm. peronei erhalten sind. Die Haltungsanomalie lauft bekanntlich 
unter der Bezeichnung Pes varo-equinus (Abb. 411). AuBerdem kommt es aber 
auch nicht selten zu einer mehr und mehr 
zunehmenden Exkavation der FuBsohle, 
zur Ausbildung eines Pes cavus (Abb. 412, 
413, 414). Der VorderfuB erfahrt seiner­
seits eine Plantarflexion gegen den Hinter­
fuB, teils in den Gelenken zwischen Navi­
culare und Talus, und zwischen Cuboid Abb.413. Pes equino·cavus bei Lahmung 
Und Calcaneus, teils m' den Gelenken ZWI' _ aller Dorsalflexoren. GIeichzeitig Plantar' 

f1exionskontraktur der Zehen. 
schen den Cuneiformia und dem Naviculare, 
teils endlich in den Tarso-metatarsalgelenken. Von den Dorsalflexoren des 
FuBes iibt der Tibialis anticus eine dorsalflektierende Wirkung auf das erste 
Cuneiforme und das erste Meta-
tarsale aus, die sieh, wenn diese 
Knoehen eine relativ freie Beweg­
liehkeit besitzen, schon norma­
liter demonstrieren laBt. Der 
Tibialis anticus flacht den ersten 
Bogen des LangsgewOlbes des 
FuBes ab. Der Peroneus tertius 
hat seine Insertion an der Basis 
des fiinften und vierten MittelfuB­
knochens und flacht den vierten 
und fiinften Gewolbebogen ab. 
Obwohl der Extensor digitor lon­
gus und Extensor digitor longus 
nieht an den Tarsal- und Meta­
tarsalknoehen, sondern an den 
Zehen inserieren, iiben sie im Prin­
zip eine dem Tibialis anticus und 
Peroneus tertius ahnlichen, aus 
Abflaehung des Langsgewolbes des 
FuBes gerichteten, EinfluB auf, 
der nur wegen der starren Ver­
bindungen der einzelnen FuBkno­
chen untereinander normaliter 
nicht unmittelbar zu demonstrie­

a 

b 
Abb. 414 a und b. Beiderseitiger Pes equino·cavus 
starksten Grades bei Lahmung a ller Dorsalflexoren. 

Gleichzeitig Plantarflexionskontraktur der Zehen. 

ren ist. Wenn aIle Dorsalflexoren gelahmt sind, so macht sich der EinfluB der im 
Gegensinne, auf Vermehrung des FuBgewolbes, hinwirkenden Muskeln mehr 
und mehr bemerkbar und die FuBsohle nimmt eine zunehmende Exkavation an, 
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der VorderluB knickt sich gegen den HinterluB plantarwarts ab (Abb. 412-414). 
An dem Zustandekommen dieses HohlfuBes ist der Zug des Peroneus longus, 
des Tibialis posticus, des Flexor digitor et hallucis longus, besonders aber der 
Zug der yom HinterluB entspringenden und nach vorne ziehenden FuBsohlen­
muskulatur schuld. SchlieBlich wirkt auch die den Equinismus begleitende Varus­
stellung an sich schon auf eine Vermehrung der FuBwolbung hin (vgl. S. 414). 
Sekundar kommt es dann zur Schrumpfung der Plantaraponeurose und der 
zahlreichen plantaren FuBbander. Fiir den mit dem SpitzfuB kombinierten 
HohlfuB ist es charakteristisch, daB das Tuber calcanei stark gehoben (dorsal­
flektiert) ist, der vordere Rand des Calcaneus aber ebenso wie der Taluskopf 
gesenkt, plantarwarts flektiert sind, und daB nun gegen diesen an sich plantar­
flektierten HinterluB der VorderfuB noch seinerseits plantarllektiert ist (Abb.414). 

Sobald einer der Dorsalflexoren des FuBes erhalten ist, ist in der Regel 
der Equinismus geringer. Allerdings besteht bei der alleinigen Integritat des 
Extensor hallucis longus, des schwachsten unter den Dorsalflexoren, auch ein 
hoher Grad von SpitzfuBstellung, die mit den sekundaren Folgeerscheinungen 
der Schrumpfung der Plantar£lexoren gepaart ist. Dagegen ist bei alleiniger 
Integritat der Tibialis anticus, des kraftigsten der Dorsal£lexoren, der Equinis­
mus meist wesentlich geringer, dafiir tritt aber entsprechend der erhaltenen 
adduktorisch-supinatorischen Komponente des Tibialis anticus und infolge des 
Ausfalls der abduktorisch-pronatorischen Komponente des geHihmten Extensor 
dig. longus und Peroneus tertius die Varusstellung starker hervor. Die alleinige 
Integritat des Extensor digitorum longus und Peroneus tertius vermag zumeist 
ebensowenig wie die des Extensor hallucis den SpitzfuB zu verhiiten, wenn auch 
der Grad des Equinismus geringer ist als bei alleiniger Integritat des letzteren. 

Wenn zwei von den Dorsal£lexoren erhalten und nur einer gelahmt ist, so 
liegen die Verhiiltnisse etwa folgendermaBen: Der isolierte Ausfall des Extensor 
hallucis longus hat keinen erkennbaren Ein£luB auf Stellung und Gestalt des 
FuBes. Auch bei isolierter Liihmung des Extensor dig. longus und Peroneus 
tertius besteht in der Regel kein nennenswerter Equinismus. Dagegen ist ein 
solcher bei isolierter Liihmung des Tibialis anticus des ofteren vorhanden 
(Abb. 398, S. 437). Beziiglich der Einzelheiten der Haltungs- und Gestalts­
anomalie des FuBes bei der isolierten Liihmung des Tibialis anticus kann auf 
die fmher gegebene Beschreibung (S. 436 und 437) verwiesen werden. 

Die Therapie des SpitzfuBes hat in erster Linie die Reneurotisation der gelahmten 
Muskeln anzustreben; wenn moglich die Homoreneurotisation durch Naht des Ischiadicus 
oder N. peroneus communis oder .~. peroneus profundus, eventuell, wenn eine Naht nicht 
moglich ist, durch autoplastische Uberbriickung des bestehenden Nervendefektes oder durch 
direkte Implantation des N. peroneus profundus in die gelahmten Muskeln. Wenn eine 
Homoreneurotisation nicht moglich ist, ist die Heteroreneurotisation der DorsaIflexoren 
durch den N. tibialis zu erstreben, entweder durch Inokulation des peripheren Abschnittes 
des durchtrennten N. peroneus profundus in einen angefrischten Schlitz des N. tibialis 
oder durch Kopulation des peripheren Abschn~ptes des N. peroneus mit dem zentralen 
Abschnitt des ad hoc unterhalb des Abganges der Aste fUr den Gastrocnemius und die dorsale 
Soleusportion ganz durchtrennten N. tibialis. Bei letzterer Methode werden allerdings 
Tibialis posticus, Flexor hallucis longus, Flexor dig. longus und die Sohlenmuskulatur 
geopfert und die FuBsohle verliert ihre Sensibilitat, darum diirfte die erstere Methode der 
Inokulation, bei welcher nur etwa ein Drittel des N. tibialis durchtrennt wird, was in der 
Regel zu gar keinen umschriebenen Ausfallen fiihrt, den Vorzug verdienen. 

Da wo eine Homo- oder Heteroreneurotisation nicht moglich ist o.der nicht erstrebt 
wird, kommen die Muskel- und Sehnenverpflanzungen zu ihrem Recht. Uber die Methoden 
des Ersatzes der einzelnen Dorsalflexoren ist bereits eingehend bei jedem einzelnen Muskel 
berichtet worden. Es soIl daher hier nur noch besprochen werden, welche Muskeln als Kraft­
spender zu verwenden sind, wenn mehrere der Dorsalflexoren oder alle zugleich gelahmt sind. 

Wenn Tibialis anticus und Extensor dig. long. gelahmt sind, so iiberpflanze ich, wenn 
er vollkraftig ist, den Extensor hall. long. auf dem Tibialis anticus und den Peroneus longus 
auf den Extensor dig. long. und Peroneus tertius. VULPIUS empfiehlt das gleiche Verfahren. 
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LANGE wahlt ebenfalls als Kraftspender den Extensor hall. und den Peroneus longus, bzw. 
beide Peronei, oder auch den Extensor hall. longus und Flexor hall. longus, eventuell statt 
des letzteren den Flexor dig. longus oder den Tibialis posticus. Er iiberpflanzt absr prinzipieU 
die Sehnen der Kraftspender nicht auf die Sehnen der gelahmten Muskeln, sondern naht 
erstere an das Periost des Naviculare und das Os cuboideum an. Wenn auBer dem Extensor 
hall. longus nur noch der Gastrocnemius als Kraftspender zur Verfiigung steht, so iiber­
pflanzt LANGE die Sehne des ersteren auf die Mitte des FuBriickens und fiihrt beiderseits 
eine seidene Sehne vom Gastrocnemius zum Naviculare und Cuboid. 

Werm Tibialis anticus und Extensor hall. longus gelahmt sind, der Extensor dig. longus 
aber erhalten ist, empfiehlt es sich, wie bei der isolierten Lahmung des Tibialis anticus die 
Sehne des letztern so hoch oben wie moglich zu durchtrennen und das distale Stiick an 
die Sehnen und den Muskelbauch des Extensor dig. longus anzunahen, auBerdem aber den 
distalen Abschnitt der durchschnittenen Sehne des Extensor hall. longus in der gleichen 
Weise an den Extensor dig. anzuschlieBen. VULPIUS empfiehlt statt dessen den Peroneus 
longus auf den Tibialis anticus zu iiberpflanzen, mit dem Extensor hall. aber ebenso zu 
verfahren wie beschrieben. Man kann aber in einem solchen Faile auch nach LANGE den 
Extensor digitor auf das Naviculare und den Peroneus longus auf das Cuboid iiberpflanzen. 

Wenn Extensor dig. long. und Extensor hall. longus gelahmt, der Tibialis anticus aber 
intakt ist, so spalte ich, wie es bereits friiher S. 440 beschrieben worden ist, entweder die 
Sehne des Tibialis longitudinal, belasse die eine Halfte an ihrem Ansatz und iiberpflanze 
die andere Halfte auf die Sehne des Peroneus tertius, wenn dieselbe kraftig entwickelt ist. 
Fehlt sie oder ist sie sehr schmachtig, so fixiere ich die iiberfiihrte Halfte der Tibialissehne 
am Cuboid oder an der Basis des 5. Metatarsale. In anderen Fallen habe ich die Sehnen 
des Extensor dig. long. und Extensor hall. longus soweit als moglich proximal durchtrennt 
und auf den Bauch bzw. die Sehne des Tibialis anticus aufgenaht; letztere bleibt hierbei 
ganz an ihrer alten Insertionsstelle, wird also nicht gespalten. LANGE fiihrt vom Bauch 
des Tibialis anticus eine seidene Sehne an das Cuboid heran, vernaht aber auBerdem auch 
noch die Sehnen des Extensor dig. long. und Extensor hall. long. mit dem Tibialis anticus und 
fiihrt eventuell noch eine seidene Sehne vom Gastrocnemius zur AuBenseite des Calcaneus, 
wenn die Varusstellung des FuBes stark ausgepragt ist. VULPIUS hat fiir den Fall der Lah­
mung des Extensor dig. long. und Extensor hall. longus empfohlen, den ersteren durch dcn 
Peroneus longus zu ersetzen und die Sehne des Extensor halluc is an den Tibialis anticus 
anzuschlieBen. 

Wenn aIle drei Dorsalflexoren gelahmt sind, so iiberpflanzt VULPIUS den Plexor hall. 
longus auf den Tibialis anticus, den Peroneus longus auf den Extensor dig. longus und 
Extensor hall. longus. LANGE hat in einem solchen Fall die beiden 1\1. peronei auf das Cuboid, 
den Tibialis posticus auf das Naviculare, in anderen Fallen den einen Peroneus auf das 
Cuboid, den anderen auf das Naviculare iiberpflanzt. In einem weiteren Pall hat er die 
Sehne des Tibialis posticus auf die Mitte des FuBriickens aufgenaht und je eine Seidensehne 
vom Gastrocnemius zum Naviculare und Cuboid gefiihrt. Auch SPITZY hat den Tibialis 
posticus als Kraftspender verwandt. Wenn iiberhaupt nur der Triceps surar zur Verfiigung 
steht, so fiihrte LANGE je eine seidel?;e Sehne vom Gastrocnemius zum Naviculare und 
Cuboid. Er zieht dies Verfahren der Uberpflanzung abgespaltener Teile der Achillessehne 
auf den PuBriicken entschieden vor und ich muB ihm darin Recht geben. Ich habe mit der 
letzteren Methode keine guten Erfahrungen gemacht, was allerdings in Widerspruch zu 
den Resultaten steht, iiber die VULPIUS und HOFFA berichtet haben. Auch SPITZY hat einen 
Teil des Triceps surae als Kraftspender fiir die gelahmten Dorsalflexoren verwandt. KATZEN­
STEIN hat schlieBlich den Quadriceps dazu benutzt, indem er je einen Fascienziigel vom 
Vastus lateral is und medialis zu den gelahmten Dorsalflexoren fiihrt. 

Selbstredend muB jeder Sehneniiberpflanzung beim Pes equinus eine sorgfiiltige Be­
seitigung der Widerstande seitens der geschrumpften Plantarflexoren des PuBes voraus­
gehen. Sehr oft kommt man mit der plastischen Verlangerung der Aehillessehne aus. Doch 
steht nieht selten aueh noeh ein gewisser Widerstand seitens der anderen Plantarflexoren 
besonders des Tibialis postieus, Flexor hallucis und Flexor digitorum longus hinderlich im 
Wege. In solchen Pallen empfiehlt sich die Verwendung eines oder mehrerer dieser letzteren 
Muskeln fiir den Ersatz der gelahmten Dorsalflexoren. Wenn andererseits eine erhebliehe 
Retraktion der 1\1. peronei besteht, ist es ratsam, einen von diesen eventuell beide, als Kraft­
spender zu verwenden. 

Zur Behebung eines konkomitierenden Pes eavus empfiehlt sich auBer der Dureh­
trermung der Plantarfaseie vor allem die Absehiebung der Sohlemuskulatur von ihrer 
Insertion am Calcaneus. Die subcutane tot ale quere Durehtrennung aller Sohlenmuskeln, 
Sehnen und Bander im Bereiche der FuBsohle nach PHELPS ist fast nie notwendig. 

Naehst dem Ersatz der gelahmten Dorsalflexoren durch andere Muskeln miissen die 
Methoden der halbstarren und ganzstarren Fixation des FuBes in Dorsalflexion erwahnt 
werden, die aber erst dann angezeigt sind, wenn kein Muskelmaterial zur Verpflanzung zur 
Verfiigung steht. Am wenigsten leistet die einfache Raffung der Sehnen der Dorsalflexoren 

29* 
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nach HOFFA; etwas bessere Resultate erzielt man mit der Tenodese der Dorsalflexoren an 
der Tibia und eventuell auch an der Fibula nach TILANUS, CODIVILLA u. a., wobei die 
Sehnen der Dorsalflexoren entweder nur auf das Periost aufgenaht oder durch einen 
Knochenkanal durch die Tibia hindurchgefiihrt und dann vernaht worden (STOFFEL) oder 
nach VULPIUS auBer mit dem Periost auch mit der Fascie fest verlotet werden. Manche 
Autoren benutzen zur Fixation des FuBes in Dorsalflexion Fascienziigel, die an das Periost 
der Unterschenkelknochen einerseits und den FuBriicken andererseits angenaht werden 
(BURK, MULLER, ANSINN, STOFFEL). Die Gefahr der Relaxation ist aber doch bei allen 
diesen Methoden mehr oder weniger vorhanden. Geringer ist sie sicher, wenn man zur 
Verstarkung zwei kiinstliche Seidensehnen nach LANGE von der Tibia zum Naviculare 
und Cuboid fiihrt. Die Arthrodese des FuBgelenkes kommt, wenn es sich nur um eine 
Lahmung der Dorsalflexoren handelt, meines Erachtens nicht oder nur in Ausnahmefallen 
in Betracht. Empfohlen wird sie allerdings auch hierfiir und kein geringerer als BIESALSKI 
zieht sie mehrfachen Sehneniiberpflanzungen am FuBe vor. SPITZY hat empfohlen, das 
untere Sprunggelenk total zu versteifen, um den Kranken vor den abnormalen Kantungen 
zu schiitzen. Das obere Sprunggelenk wird durch partielle Entfernung des Knorpels der 
Malleolengabel und der ihnen korrespondierenden Abschnitte der Talusrolle nur partieU 
versteift. 

Zum SchluB sei darauf hingewiesen, daB nicht selten ein guter orthopadischer Stiefel 
die Lahmung der Dorsalflexoren recht weitgehend auszugleichen vermag. 

1m iibrigen muB bei der Beseitigung jedeR SpitzfuBes beriicksichtigt werden, ob eine 
solche im Interesse des Kranken gelegen ist oder nicht. Wenn eine Verkiirzung des Beines 
besteht, so tragt der SpitzfuB, wenn er durch Sehnen- und Banderkontrakturen oder gar 
durch Ankylose des Talocruralgelenkes fixiert ist, zum Ausgleich der Verkiirzung bei. Unter 
diesen Umstanden ist eine Behebung des SpitzfuBes entweder zu widerraten oder hochstens 
in denjenigen Grenzen zu halten, welche gerade noch mit dem Ausgleich der Beinverkiirzung 
vertraglich sind. 

2. Der HackenfuB (Pes calcaneus). 
Der HackenfufJ oder Pes calcaneus entsteht dadurch, daB die Plantarflexoren 

gelahmt sind und die Dorsalflexoren das Dbergewicht erhalten und den FuB 
in abnorme Dorsalflexion ziehen. 1m Laufe der Zeit kommt es dann zur Kon­
traktur der Dorsalflexoren. Die wesentlichen Merkmale des reinen Hacken­
fuBes, des Pes sursum flexus, der zustande kommt, wenn aIle Plantarflexoren 
des FuBes, Triceps surae, Tibialis posticus, Flexor dig. et haIlucis longus, Peroneus 
longus et brevis und auBerdem auch die Sohlenmuskulatur gelahmt sind, wie 
es z. B. bei volliger Unterbrechung des N. tibialis und des N. peroneus super­
ficialis der Fall ist, sind die, daB der FuB als Ganzes abnorm dorsalflektiert 
ist, gleichzeitig sind die Zehen dorsalflektiert, dagegen ist der Fersenbeinhocker 
abnorm gesenkt. Beim Stehen oder am Stiitzbein beim Gange ruht nur die 
Ferse dem Boden auf und die FuBspitze weist schrag nach vorne und oben. HOFFA 
hat FaIle von HackenfuB beschrieben, in denen die Riickflache des Fersen­
beinhockers in ihrer vollen Ausdehnung beim Stehen dem Boden aufruhte. 

Bei der Lahmung des N. tibialis, bei der Triceps surae, Tibialis posticus, 
Flexor dig. longus, Flexor haIlucis longus und die Sohlenmuskulatur gelahmt, 
die Mm. peronei aber erhalten sind, besteht ebenfalls ein mehr oder weniger 
ausgesprochener Pes sursum flexus; der FuB ist als Ganzes dorsalflektiert, 
die Zehen sind dorsalflektiert, das Tuber calcanei ist gesenkt. Die Mm. peronei 
aIlein vermogen dem Zuge der Dorsalflexoren keinen ausreichenden Widerstand 
entgegenzusetzen, aber ihre abduktorisch-pronatorische Komponente setzt sich 
durch, der FuB gerat in Valgusstellung, es besteht ein Pes calcaneo-valgus. 
Auch die plantarflektierende und abduzierende Wirkung des Peroneus longus 
auf das erste Cuneiforme und erste Metatarsale kann sich durchsetzen, so daB 
besonders der erste MittelfuBknochen plantarwarts gesenkt und gegen den late­
ralen FuBrand zu verschoben ist und die Hohlung der FuBsohle am Innenrande 
starker ausgesprochen ist als normaliter (Pes calcaneo-valgo-cavus). 

Das alleinige Ausscheiden beider Mm. peronei aus dem Konzern der Plantar­
flexoren verleiht den Dorsalflexoren des FuBes kein Dbergewicht iiber die 
Plantarflexoren, wenn Triceps surae, Tibialis posticus, Flexor dig. et hallucis 
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longus intakt sind. Bei Lahmung beider Mm. peronei besteht keine Andeutung 
eines HackenfuBes. Das gleiche gilt von der gemeinsamen Lahmung des Tibialis 
posticus, Flexor hallucis longus und Flexor dig. longus, d. h. also von der 
Lahmung des N. tibialis distal vom Abgang der Nervenaste fur den Triceps surae. 
In diesem FaHe vermag der letztere Muskel im Verein mit den Mm. peronei dem 
Zuge der Dorsalflexoren ein vollkommen genugendes Pari zu bieten. 

Wenn der Triceps surae aHein gelahmt ist, die Peronei, Tibialis posticus, 
Flexor dig. longus und Flexor hallucis longus dagegen erhalten sind, so kommt 
es sehr leicht zur Ausbildung eines mehr oder weniger ausgesprochenen Pes cal­
caneus (Abb. 376-379, S. 416-419). Derselbe ist fast stets gleichzeitig ein Pes 
valgus, weil die Abductoren und Pronatoren (Mm. peronei, Extensor dig. longus) 
uber die Adductoren und Supinatoren, welche ihres kraftigsten Vertreters in 
dem Triceps surae verlustig gegangen sind, die Oberhand gewinnen. Wenn 
Triceps surae und beide Peronei gleichzeitig gelahmt sind, besteht keine Valgus­
steHung. AuBerdem macht sich aber beim isolierten AusfaH des Triceps surae 
der auf Vermehrung der FuBwalbung gerichtete Zug des Peroneus longus, 
Tibialis posticus, Flexor dig. longus, :Flexor haHucis longus und vor aHem der 
Zug der Sohlenmuskulatur bemerkbar. Der VorderfuB erfahrt zumeist eine fOrm­
liche plantarwartige Abknickung gegen den HinterfuB, es besteht ein ausge­
sprochener Pes cavus (vgl. Abb. 380, 381, S. 418, 419). DieDifformitat des FuBes 
bei der isolierten Lahmung des Triceps surae ist also sehr oft ein Pes calcaneo­
valgo-cavus. Das charakteristische Kennzeichen dieses HohlfuBes ist die Senkung 
des Tuber calcanei, die Hebung des vorderen Teiles des HinterfuBes und die 
plantarwartige Abknickung des VorderfuBes gegen den dorsalflektierten Hinter­
fuB. Die Exkavation der FuBsohle ist bei der isolierten Lahmung des Triceps 
surae viel starker ausgesprochen als bei der Lahmung des gesamten N. tibialis. 
Zwar kommt es, wie oben erwahnt, auch bei der letzteren unter dem Zuge des 
Peroneus longus zu einer Vermehrung der Walbung des ersten Langsbogens des 
FuBgewalbes. Aber bei der reinen Lahmung des Triceps surae spielt die Integritat 
des Tibialis posticus, Flexor dig. et halluc. longus und vor aHem der Sohlenmus­
kulatur eine groBe Rolle. Der HohlfuB weist fast ebenso hohe Grade wie bei der 
isolierten Lahmung des Triceps surae auch dann auf, wenn zu letzterer noch eine 
Lahmung des Tibialis posticus, Flexor dig. long. und Flexor hallucis longus 
hinzukommt, die Sohlenmuskulatur aber erhalten ist. 

DaB beim HackenfuB wie bei jeder anderen Anomalie der SteHung und Gestalt 
des FuBes zur Lahmung der Muskeln, welche die primare Ursache der Difformitat 
ist, im Laufe der Zeit noch sekundare Veranderungen hinzutreten, einerseits 
in Form von Retraktion der nicht gelahmten Muskeln und von Schrumpfung 
der dauernd entspannten Bander (Lig. tibio-talare anterius, Lig. tibio naviculare, 
Lig. fibulotalare anterius, beim HohlfuB auch cler Plantaraponeurose und mehr 
oder weniger aller die FuBwolbung unterhaltenden plantaren Bander), andererseits 
in Form einer Relaxation der dauernd gedehnten Bander (Lig. tibio-talare 
posterius, fibulo-talare posterius, tibio-calcaneum sowie der dorsalen Bander 
zwischen Hinter- und MittelfuB), schlieBlich aber auch in Form erheblicher 
Veranderungen der Gestalt der einzelnen FuBknochen und der Gelenkkon­
figuration, bedarf kaum einer besonderen Erwahnung. 

Auch beim HackenfuB hat die Therapie in erster Linie eine Homoreneurotisation oder 
Heteroreneurotisation der gelahmten Muskeln anzustreben. Wie jeder einzelne der ge­
lahmten Plantarflexoren am geeignetsten durch andere Muskeln ersetzt werden kann, ist 
bereits friiher geschildert worden. Hier solI nur noch er6rtert werden, wie sich die Therapie 
beim HackenfuB gestaltet, wenn mehrere oder aIle Plantarflexoren gleichzeitig gelahmt 
sind. Sind aIle Plantarflexoren gelahmt, so miissen die Dorsalflexoren als Kraftspender 
herangezogen werden. Man fiihrt dann am besten den Extensor hallueis longus an die Innen­
seite der Achillessehne, den Extensor dig. longus und Peroneus tertius an die AuBenseite 
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derselben; die distalen Teile der Sehnen des Extensor dig. longus werden an die Sehne 
des Tibialis anticus angeschlossen, der distale Abschnitt der Sehne des Extensor hall. longus 
wird mit der Sehne des Extensor hall. brevis vernaht. Die Achillessehne wird ausgiebig 
gerafft und die Plantarflexionsstellung des Ful3es wird eventuell noch durch zwei kiinstliche 
Seidensehnen, die nach LANGE von der Tibia zum Calcaneus gefiihrt werden, gesichert. 

Sind die Peronei erhalten, die anderen Plantarflexoren, Triceps surae, Tibialis posticus, 
Flexor dig. longus und Flexor hallucis longus aber gelahmt, \Vie es bei der Unterbrechung 
des N. tibialis der Fall ist, so \Vird der Peroneus longus an die eine, der Peroneus brevis 
an die andere Seite der Achillessehne herangefiihrt; letztere wird wie im vorangehenden FaIle 

Abb. 415. Pes varus infoige 
Liihmung a llor Pronatoren 
(Peroneus longus et breYis, 

Extensor dig. longus ot 
Peroneus tertius). 

gerafft und eventuell werden auch noch die LANGESchen 
seidenen Verstarkungsziigel yom Calcaneus zur Tibia gefiihrt. 
Bei diesem Pes calcaneo·valgus ist auf den Ausgleich der 
Valgusstellung sorgfaltig zu achten; es empfiehlt sich daher, 
den Peroneus longus, als den starkeren von beiden, an die 
Innenseite der Achillessehne zu nahen und aul3erdem auch 
noch an der medial en Seite des Calcaneus zu fixieren. Wenn 
gleichzeitig ein Pes cavus besteht und durch die Abtrennung 
der Sehne des Peroneus longus von ihrer urspriinglichen Inser­
tion die Exkavation der Ful3sohle noch nicht geniigend aus­
geglichen wird, weil eine R etraktion der Plantaraponeurose 
besteht, so wird letztere durchtrennt. Die R etraktion der 
plantaren FuBbander kann dann in der Regel durch stumpfes 
Redressement in Narkose beseitigt werden. 

Dagegen ist in Fallen von Lahmung des Triceps surae, 
Tibialis postieus, Flexor dig. et hall. longus, in denen die 
Sohlenmuskulatur erhalten ist, zur Behebung des Hohlful3es 
unter Umstanden die Ablosung der Sohlenmuskulatur von 
ihrer Insertion am Calcaneus erforderlich. 

Wenn Triceps surae und die M. peronei gelahmt, Tibialis 
posticus, Flexor dig. et halluc is longus und die Sohlenmusku­
latur aber erhalten sind, so empfiehlt es sieh, als Kraftspender 
den Tibialis posticus und den Flexor dig. longus oder Flexor 
hallucis longus zu verwenden und den einen von ihnen an die 
Innenseite, den anderen an die AuBenseite der Achillessehne 
zu vernahen. Zu beachten ist dabei, dal3 die in diesen Fal­
len vorhandene Varusstellung des FuBes dadurch ausgeglichen 
wird, daB del' an die AuBenseite verpflanzte Muskel unter 
etwas starkerer Spannung steht als der auf die Innenseite 
iiberfiihrte. Zumeist wird allerdings schon dadurch, daB aus 
dem Konzern der Adductoren und Supinatoren jetzt auBel' 
dem g elahmten Triceps surae noch zwei weitere Muskeln 
(Tibialis posticus und Flexor dig. long. oder Flexor halluc is 
long.) ausscheiden, indem sie ja als Kraftspender an die 
Achillessehne herangefiihrt werden, die Varusstellung voll­
kommen ausgegliehen. Eine gleichzeitig vorhandene Hohlful3-
bildung wird in derselben Weise bekampft, wie es vorher 
beschrieben worden ist. 

Wie bei alleiniger Lahmung des Triceps surae vorzugehen ist, ist bereits friiher (S. 424) 
ausfiihrlich geschildert worden. 

DaB beim Pes calcaneus eine sorgfaltige Umformung der veranderten Gestalt der 
einzelnen FuBknoehen in Narkose notwendig sein kann, bedarf wohl keiner besonderen 
Erwahnung. Dringend erforderlieh ist naeh der Operation eine geniigend lange Fixierung 
des Ful3es in iiberkorrigierter Stellung und auch spaterhin wird manchmal das Tragen 
eines orthopadisehen Hackenful3sehuhes wiinschenswert sein. Eingreifendere Operationen, 
wie die Arthrodese des FuBgelenkes, diirften beim Hackenful3 wohl nllr in seltenen Fallen 
angezeigt sein. 

3. Der KlumpfuB (Pes varus paralyticus). 

Der Pes varus paralyticus entsteht dadurch, daB die Adductoren und Supi­
natoren liber die geliihmten Abductoren und Pronatoren die Oberhand erlangen. 
Unterstlitzt wird die Wirkung der ersteren durch die Schwerkraft, welche eben­
falls adduzierend und supinierend auf den FuB wirkt. Als Abductoren und Pro­
natoren wirken auf den FuB Peroneus longus, Peroneus brevis, Extensor digitor. 
longus und Peroneus tertius . Adduzierend und supinierend wirken: Triceps 
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surae, Tibialis posticus, Flexor dig. longus, Flexor haHucis longus, Tibialis 
anticus und bisweilen auch Extensor hallucis longus. 

Die wesentlichen Merkmale des Pes varus sind die abnorme Adduktions­
steHung des FuBes - die FuBspitze weist medialwarts - und die vermehrte Kan­
tung im Sinne der Supination -, der innere FuBrand ist gehoben, der auBere 
FuBrand gesenkt; der FuBrucken weist auswarts, die FuBsohle einwarts -
(Abb. 415, 416). Durch die vermehrte Adduktion und Supination wird die FuB­
wolbung schon an sich vermehrt (vgl. S. 414). Einzelne der adduzierenden und 
supinierenden Muskeln, wie der Tibialis posticus, der Flexor dig. longus und 

der Flexor hallucis longus besitzen eine 
auf Vermehrung des FuBgewolbes ge­
rich tete Komponente, wahrend ande­
rerseits der Triceps surae und Tibialis 

abc 
Abb. 416a-c. Doppelseitiger Pes varo-cavus stiirksten Grades. Starke Kontraktnr der 

Plantarflexoren der Zehen. 

anticus auf Abflachung der FuBwolbung hinwirken. Von den gelahmten Abducto­
ren und Pronatoren fallt in dem Peroneus longus ein auf Vermehrung, im Extensor 
dig. longus und Peroneus tertius ein auf Abflachung der FuBwolbung wirkender 
Muskel aus. Bei der Lahmung aller Abductoren und Pronatoren besteht also 
eine Gleichgewichtsverschiebung zwischen den die FuBwolbung verstarkenden 
und den diesel be vermindernden Kraften, die, wie die Erfahrung lehrt, in ihrem 
Resultat auf ein Uberwiegen der ersteren hinauslauft, so daB der Pes varus 
zumeist auch gleichzeitig ein Pes cavus ist. Der VorderfuB ist seinerseits gegen 
den HinterfuB plantarwarts abgeknickt. In manchen Fallen von ausgesprochenem 
Pes varus weist der VorderfuB nicht nur eine plantarwartige Abknickung 
gegen den HinterfuB um die medio-Iaterale, transversale Achse, sondern auch 
eine Abknickung um eine dorso-plantare Achse auf, der VorderfuB ist seiner­
seits gegen den HinterfuB medialwarts abgebogen (Pes inflexus) und gleichzeitig 
gegen denselben noch seinerseits supiniert. Der mediale FuBrand zeigt dabei 
eine abnorme Konkavitat, manchmal geradezu eine regelrechte winklige 
Einknickung, der laterale FuBrand zeigt dagegen eine stark ausgesprochene 
Konvexitat. 

Fast in jedem Falle eines langer bestehenden Pes varus unterliegen die 
Adductoren und Supinatoren und ihre Sehnen einer mehr oder weniger betracht­
lichen Retraktion. In schweren Fallen sind die Bander, welche der Abduktion 
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und Pronation ein Hindernis setzen (S. 413),geschrumpft, dagegen die Hemmungs­
bander der Adduktion und Supination (S. 413) uberdehnt. Dazu treten fast stets 
mehr oder weniger schwere Veranderungen der Gestalt der einzelnen FuBknochen 
und der Gelenkkonfigurationen. Dazu kommen nicht selten, wenn die Kranken 
mit ihrer FuBdeformitat umhergehen und infolgedessen stets mit dem AuBen­
rande des FuBes, ja in extremen Fallen mit der AuBenseite des FuBes auftreten, 
schwielige Verdickungen der Raut am auBeren FuBrande und an der AuBenseite 
des FuBes, ja selbst am Malleolus externus. 

AIle Abductoren und Pronatoren, Peroneus longus, Peroneus brevis, Extensor 
dig. longus und Peroneus tertius unterstehen dem N. peroneus. Yom N. peroneus 
wird aber gleichzeitig auch einer der Adductoren-Supinatoren-Gruppe, der 
M. tibialis anticus, versorgt. Daher ist bei der Unterbrechung des N. peroneus 
die Varusstellung nicht so ausgesprochen wie bei der Lahmung aller Abductoren 
und Pronatoren und Integritat des Tibialis anticus und aller anderen Adductoren 
und Supinatoren. 

Der Pes varus infolge von Lahmung aller Pronatoren, des Peroneus longus, 
Peroneus brevis, Extensor dig. longus und Peroneus tertius, ist in der Regel 
mit keinem ausgesprochenen Equinismus verbunden, solange der Tibialis 
anticus erhalten ist; dieser letztere vermag allein dem Zuge der Plantarflexoren 
geniigenden Widerstand zu leisten. Sobald aber auch der Tibialis anticus 
ausfiillt, besteht ein ausgesprochener Pes varo-equinus. 

Der Grad der als Pes varus bezeichneten Difformitat hangt naturgemaB in 
hohem Grade davon ab, ob aIle Adductoren und Supinatoren erhalten sind 
oder ob einige von ihnen zusammen mit der Pronatorengruppe gelahmt sind. 
Es solI aber nicht unerwahnt bleiben, daB selbst bei totaler gleichzeitiger Lahmung 
aller Abductoren-Pronatoren und Adductoren-Supinatoren der FuB immer 
noch die Neigung aufweist, sich in Varusstellung zu begeben, weil die Schwer­
kraft fUr sich allein schon eine dahingehende Einwirkung auf den FuB ausiibt. 

Wenn nur die Mm. peronei gelahmt, Extensor dig. longus und Peroneus tertius 
aber erhalten sind, wie es bei der isolierten Unterbrechung des N. peroneus 
superficialis der Fall ist, so ist der dabei vorhandene Pes varus dem Grade nach 
geringer als bei Lahmung aller Abductoren und Pronatoren. Dagegen fehlt hierbei 
die fur die letztere charakteristische abnorme Vermehrung der FuBwolbung. 
1m Gegenteil kann infolge des Ausfalls des Peroneus longus sogar eine Ver­
minderung des ersten Langsbogens des FuBgewolbes vorhanden sein. Es 
besteht dann eine sehr merkwiirdige FuBdeformitat, ein Pes varo-planus. Man 
sieht von hinten her am Calcaneus die supinatorische Kantung, die FuBspitze 
weist nach medial, trotzdem liegt der Innenrand der FuBsohle in ganzer Aus­
dehnung dem Boden auf. 

Wenn umgekehrt der N. peroneus profundus unterbrochen, der super­
ficialis aber erhalten ist, die Lahmung also den Extensor dig. longus und Peroneus 
tertius betrifft, die Mm. peronei aber verschont, ist die daraus resultierende 
Varusstellung mit einer Vermehrung der FuBwolbung verbunden, weil der in 
dieser Richtung wirkende Zug des Peroneus longus zur Geltung kommt, da­
gegen die abflachende Wirkung des Extensor dig. longus und Peroneus tertius 
und auch die des Tibialis anticus, der ja bei der Unterbrechung des N. pero­
neus profundus gleichfalls gelahmt ist, ausfallt. 1st der Tibialis anticus er­
halten, und sind nur Extensor dig. longus, Peroneus tertius und Extensor 
hallucis longus geUihmt, so tragt das zu einer Vermehrung des Grades der Varus­
stellung, andererseits aber zu einer Verminderung des Grades der RohlfuB­
bildung bei. 

Isolierte Lahmung des Peroneus longus hat, soweit aus den wenigen vor­
liegenden Beobachtungen ein SchluB zulassig ist, keine abnorme Varusstellung 
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im Gefolge. Dagegen kann der FuB sowohl beim isolierten Ausfall des Peroneus 
brevis wie bei dem des Extensor dig. longus und Peroneus tertius eine mehr oder 
weniger deutliche Varusstellung aufweisen. Von besonderem Interesse ist der 
nicht durch Lahmung der Abductoren und Supinatoren, sondern durch eine 
reflektorisch bedingte vermehrte Spannung der Supinatoren verursachte Pes 
varus. Besonders bei irritativen Lasionen im Bereich des distalen Abschnittes 
des N. tibialis, aber auch bei solchen hoheren Sitzes kommt es nicht selten zu 
ausgesprochenen Supinationskontrakturen des FuBes (Abb. 417). 

Der Pes varus paralyticus wirkt 
vor allem beim Stehen und beim Gehen 
in der Phase der einseitigen Unter­
stiitzung am Stiitzbein in hochstem 
Grade storend. Die Last des Korpers 
driickt nicht mehr wie in der Norm 
auf die gesamte FuBsohle, sondern 
auf den auBeren FuBrand, in extremen 
Fallen sogar auf die AuBenseite des 
FuBes, die hier im Laufe der Zeit zur 
Entwicklung kommenden Schwielen 
und Hiihneraugen legen von dieser 
abnormenBelastung geniigend Zeugnis 
abo Die Varusstellung birgt vor allem 
die Gefahr in sich, daB der FuB beim 
Stehen und Gehen unter der Last des 
Korpers noch in vermehrte Varusstel­
lung gedriickt wird oder daB er jah 
nach innen umknickt. Dadurch kann 
es nicht nur zu starker Zerrung der 
lateralen Knochel-FuBband verbindun­
gen und zu Gelenkdistorsionen, son­
dern auch zur ZerreiBung von Ban­
dern oder zu RiBfrakturen des Mal­
leolus externus kommen. In dieser 

Abb. 417. Supinationskontraktur des Ful3es infolge 
einer irritativen Lasion des N. tibialis im unteren 

Drittel des Unterschenkels. 

Beziehung sind Falle, die in der Ruhe nur eine geringe relativ supinatorische 
Kantung des FuBes aufweisen, viel gefahrdeter als diejenigen, bei denen von 
vornherein eine extreme Varusstellung besteht und der Kranke mit der ge­
samten AuBenseite des FuBes auftritt. Ich verweise Z. B. auf die Folgen der 
isolierten Lahmung des Peroneus brevis (S.430). 

Die Therapie des Pes varus ist, soweit eine Reneurotisation der einzelnen Muskeln dec 
Gruppe der Abductoren und Pronatoren in Betracht kommt, bereits an den entsprechenden 
Stellen besprochen worden. Desgleichen ist der Ersatz der einzelnen Abductoren und Prona­
toren des FuBes durch Muskel- und Sehneniiberpflanzung bereits jewei!s erortert worden. 

Wenn alle Abductoren und Pronatoren gelahmt sind, empfiehlt es sich, die Sehnen des 
Extensor dig. longus und des Peroneus tertius hoch oben zu durchtrennen und an den 
Tibialis anticus anzuschlieBen oder die Sehne des letzteren longitudinal zu spalten und die 
eine HaUte auf die Sehne des Peroneus tertius bzw. wenn diese fehlt oder schwach ent­
wickelt ist auf die Basis des 5. Metatarsale oder das Cuboid zu verpflanzen oder nach LANGE 
eine Seidensehne vom Tibialis anticus an das Os cuboideum zu fiihren. Bei sehr aus­
gesprochenem Pes varus ist es notwendig, die ganze Sehne des Tibialis anticus von ihrer 
Insertion abzutrennen und auf das Cuboid und die Basis des 5. Metatarsale zu vernahen. 
Steht der Tibialis anticus als Kraftspender nicht zur Verfiigung, so wird der Tibialis 
posticus auf die Mitte des FuBes oder auf das Cuboid genaht, es muB aber in diesem Faile 
nach LANGE eine Seidensehne angeschlossen werden, wei! seine Sehne sonst nicht an die 
neue Ansatzstelle heranreicht. Die Mm. peronei ersetzt man am besten durch den Flexor 
hallucis long. oder Flexor dig. longus evtl. durch alle beide zusammen. Man kann aber auch 
die Sehnen der Mm. peronei an die Achillessehne annahen oder nach LANGE eine 
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Seidensehne vom Gastrocnemius zum Cuboid oder zur AuBenflache des Calcaneus fiihren. 
oder schlieBlich nach VULPIUS einen Teil der Achillessehne abspalten und an die Peroneal· 
sehnen oder die AuBenflache des Calcaneus festnahen. 

Wenn von den Abductoren und Pronatoren nur die Mm. peronei gelahmt, der Extensor 
dig. longus und Peroneus tertius aber erhalten ist, so gelten fiir den Ersatz der Mm. peronei 
dieselben Gesichtspunkte wie bei der Lahmung aller Pronatoren. Wenn umgekehrt die 
Mm. peronei erhalten, dagegen Extensor dig. longus und Peroneus tertius gelahmt sind, so 
empfiehlt sich in erster Linie der AnschluB ihrer Sehnen an den Bauch des Tibialis anticus 
oder die Ftihrung einer Seidensehne vom Tibialis anticus an das Cuboid oder die AuBenseite 
des Calcaneus nach LANGE. Die Verwendung eines der Mm. peronei als Kraftspender ist 
hier kontraindiziert. Steht der Tibialis anticus aber nicht zur Verftigung, wie es bei der 
Unterbrechung des N. peroneus profundus der Fall ist, so ist die Sehne des Tibialis posticus 
in der oben beschriebenen Weise, indem sie nach LANGE durch eine Seidensehne verlangert 
wird, auf das Dorsum des FuBes, am besten auf das Os cuboideum zu tiberfiihren. 

AuBer den beschriebenen Methoden, welche dem Ersatz der gelahmten Abductoren 
und Pronatoren dienen, ist aber bei der Therapie des KlumpfuBes die Beseitigung der Wider­
stande, welche sich der Abduktion und Pronation in den Weg stellen sorgfaltig zu bertick­
sichtigen. In dieser Hinsicht ist, wenn es sich um einen Pes varo-equinus handelt, sehr oft 
die plastische Verlangerung der Achillessehne notwendig. Den Widerstand des Tibialis posti­
cus Flexor dig. longus und Flexor hallucis longus behebt man am besten dadurch, daB man 
einen oder zwei von ihnen als Kraftspender fUr die Mm. peronei verwendet und wenn notig 
die beiden oder den einen der verbleibenden Muskeln noch plastisch verlangert. Der evtl. 
vorhandenen abnormen Exkavation der FuBsohle wird in der gleichen Weise begegnet, 
wie es bei der Behandlung des HackenhohlfuBes beschrieben worden ist. Sorgfaltiges 
Redressement der FuBform durch Umpressung der FuBknochen eventuell in Narkose ist 
nicht selten geboten. In einem FaIle von grotesker Varusbildung haben ich das gesamte 
Lig. tibio-calcaneum durchtrennt, da trotz der Ablosung der Sehnen aller supinierenden 
Muskeln ein Redressement des FuBes nicht gelang. Es sind auch keilformige Excisionen an 
der AuBenseite des FuBes empfohlen worden. SPITZY tritt ftir die Arthrodese des unteren 
Sprunggelenkes ein zur Sicherung einer Mittelstellung des FuBes. 

Es ist dringend erforderlich nach der Beseitigung des Pes varus den FuB ftir eine Zeit 
in tiberkorrigierter Stellung zu fixieren und auch spater empfiehlt es sich unter Umstanden 
zur Sicherung des erzielten Resultates eine Varusschiene, d. h. eine am AuBenrande der 
Ferse angreifende schrage Schiene anzubringen, welche durch ein Gurtband am Unter­
schenkel fixiert wird und dadurch den FuB in Valgusstellung fUhrt. Bei geringen Graden 
yon Varusresten gentigt es, die Sohle des Schuhes an der AuBenseite etwas zu erhohen. 

4. Der Pes valgus paralyticus. 

Der Pes valgus paralyticus kommt dadurch zustande, daB die Abductoren 
und Pronatoren uber die gelahmten Adductoren und Supinatoren die Oberhand 
gewinnen. Als Adductoren und Supinatoren wirken auf den FuB: Triceps surae, 
Tibialis posticus, Flexor dig. long., Flexor halluc. long. und Tibialis anticus, 
als Abductoren und Pronatoren: Peroneus longus et brevis, Extensor dig. long. 
und Peroneus tertius. 

Die wesentlichen Merkmale des Pes valgus sind die abnorme Abduktions­
stellung des FuBes - die FuBspitze weist auswarts - und die vermehrte Kantung 
im Sinne der Pronation, der innere FuBrand ist gesenkt, der auBere FuBrand 
gehoben, der FuBrucken weist einwarts, die FuBsohle auswarts. Wahrend del' 
Pes varus mit einer Vermehrung del' FuBwolbung gepaart ist, geht del' Pes 
valgus meist mit einer Abflachung des Fugewolbes einher. Del' Pes valgus ist 
nicht selten gleichzeitig ein Pes planus. 

Fast in jedem FaIle von langeI' bestehendem Pes valgus kommt es zu einer 
Retraktion del' abduzierenden und pronierenden Muskeln und ihrer Sehnen. 
Dazu kommt eine Schrumpfung del' pronierenden und abduzierenden Bander 
einerseits, eine Uberdehnung del' adduzierenden und supinierenden Bander 
andererseits. Daran schlieBt sich als letztes Glied eine mehr odeI' weniger aus­
gesprochene Gestaltsveranderung del' Knochen des FuBes und eine Umbildung 
del' Gelenkkonfigurationen an. 

Am ausgesprochensten ist der Grad des Pes valgus, wenn aIle Adductoren 
und Supinatoren, Triceps surae, Tibialis posticus, Flexor dig. long., Flexor 
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hallucis longus und Tibialis anticus gelahmt sind (Abb.418). Da aIle diese 
Muskeln bis auf den Tibialis anticus gleichzeitigplantarflektierend wirken, so 
kann gleichzeitig eine mehr oder weniger ausgesprochene HackenfuBstellung 
bestehen. Ob der Pes valgus gleichzeitig auch ein Pes planus ist, hangt zum 
Teil von dem Grade, mit dem der Peroneus longus jeweils auf die Vermehrung 
des FuBgewolbes hinzuwirken vermag, sodann aber besonders davon ab, ob die 
Sohlenmuskulatur mitgelahmt ist oder nicht. In dem in Ab b.418 wiedergege benen 

Fall sind beide erhalten, daher ist der 
Pes valgus gleichzeitig ein Pes cavus. 

Abb.418. Abb.419. 
~~bb. 418. Pes valgus paralyticus infolge von Lahmungaller Adductoren - Supinatoren (Tricepssurae. 
Tibialis posticus, Flexor dig. et hallucis longus und Tibialis anticus). Sohlenmuskeln, Extensor dig. 

et halluc. longus, Mm. peronei erhalten, daher gleichzeitiger Pes cavus. 
Abb.419. Pes valgo-planus infolge Lahmung des Tibialis posticus, Flexor digitorum et hallucis 

longus und der Sohlenmuskulatur. 

Auch wenn von den Adductoren und Supinatoren der Tibialis anticus er­
halten ist, aIle anderen, Triceps surae, Tibialis posticus, Flexor dig. longus und 
Flexor halluc. longus aber gelahmt sind, so besteht zumeist ein ausgesprochener 
Pes valgus, del' gleichzeitig die HackenfuBstellung aufweist und mit Abflachung 
der FuBsohle einhergeht (Pes valgo-calcaneo-planus), wenn die Sohlenmuskulatur 
mitgelahmt ist, was ja bei der Unterbrechung des N. tibialis allemal del' Fall 
ist. Wenn abel' die Sohlenmuskulatur erhalten ist, so kann sich das Bild andern, 
es kann ein Pes valgo calcaneo cavus bestehen 

Wenn auBer dem Tibialis anticus auch del' Triceps sume erhalten ist und 
nur Tibialis posticus, Flexor dig. long. und Flexor hallucis longus gelahmt sind, 
so fehlt die konkomitierende HackenfuBstellung, es besteht dann ein reiner 
Pes valgus, del' in der Regel auch ein Planus ist (Abb. 419). Nur wenn die 
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Sohlenmuskulatur erhalten und kri=iftig entwickelt ist, kann auch in diesem 
Fall die Valgusstellung mit einer vermehrten Exkavation der FuBsohle ver­
gesellschaftet sein. Wenn Tibialis anticus, Triceps surae und Tibialis posticus 
erhalten, Flexor dig. long. und Flexor halluc. long. aber gelahmt sind, kann 
ebenfalls ein leichter Grad von Valgusstellung vorhanden sein. 

Die kombinierte Lahmung des Tibialis anticus und posticus mit oder ohne 
gleichzeitige Lahmung des Flex. dig. et hall. longus fiihrt zu ausgesprochener 
Valgusstellung des FuBes (Abb.420). 

Abb. 420. Pes valgus infolge von Lith­
mung des Tibialis posticus unn Tibia­
lis anticus, sowie des Flex. dig. et 

haIL long. 

Gar nicht selten hat schon der isolierte 
Ausfall eines einzelnen der adductorischen und 
supinatorischen Muskeln einen Pes valgus im 
Gefolge. 

Auch der Pes valgus bzw. Pes valgo planus 
bedeutet, ebenso wie der Pes varus fUr das 
Stehen und Gehen eine schwerwiegende Sto­
rung. Die Schwere lastet auf dem inneren 
FuBrande und druckt das FuBgewolbe platt. 
Daraus resultieren nich t nur heftige Schmerzen, 
sondern es kommt auch hier wieder zu Schwie­
lenbildung am inneren FuBrande. Beim Pes 
valgus drangt die Schwerkraft auf Vermehrung 
der Valgusstellung und in den Fallen, in welchen 
von vornherein die Valgusstellung nicht sehr 
ausgesprochen ist, kommt es, besonders beim 
Gehen auf unebenem Terrain unter dem 
EinfIuB der Last des Korpers manchmal zu 
p16tzlichem heftigem Umkippen des FuBes in 
extreme Pronation mit allen seinen Folgen auf 
den medialen Knochel-FuBbandapparat. 

Die Therapie des Pes valgus paralytic us bewegt 
sich in denselben Richtlinien wie die der anderen 
Stellungs. und Gestaltsanomalien des Fufies. Inwie­
weit die gelahmten Adductoren und Supinatoren 
durch Reneurotisation wieder funktionstiichtig wer­
den konnen, ist fiir jeden einzelnen Muskel in dem 
vorangehenden Kapitel dargelegt worden. Es ist fer­
ner eingehend auseinandergesetzt worden, wie am 
zweckmafiigsten jeder einzelne der supinierenden Mus­
keln durch andere Muskeln ersetzt werden kann. 

Wenn aIle Adductoren und Supinatoren, Tibialis anticus, Triceps surae, Tibialis posticus, 
Flexor dig. longus und Flexor halluc. longus gelahmt sind, so empfiehlt es sich zum Ersatz 
des Tibialis anticus den Extensor dig. longus zu verwenden, sei es, dafi man den distalen 
Abschnitt der moglichst hoch durchtrennten Sehne des Tibialis an die Sehne und den Muskel­
bauch des Kraftspenders annaht, sei es, dafi man eine Seidensehne vom Extensor dig. 
longus zum Naviculare oder Cuneiforme I fiihrt, sei es, dafi man die medialen Sehnen­
strange des Extensor dig. an der Ansatzstelle des Tibialis anticus periostal fixiert, sei es, 
dafi man sie nach BIESALSKI in die vorher evakuierte Scheide des Tibialis anticus hinein­
£iihrt und an den distalen mit der urspriinglichen Ansatzstelle in Verbindung belassenen 
Abschnitt der Tibialissehne vernaht. Zum Ersatz der anderen Adductoren und Supinatoren 
stehen der Peroneus longus und brevis zur Verfiigung. Es empfiehlt sich, den Peroneus 
longus an die Innenseite der Achi11essehne und des Calcaneus und den Peroneus brevis 
an die Aufienseite anzunahen. Wenn die Valgusstellung sehr ausgesprochen ist und zu einer 
erheblichen Difformierung des ganzen Fufies gefiihrt hat, kann es zweckmafiig sein, auch den 
Peroneus brevis auf die Medialseite zu lei ten. Zu beriicksichtigen ist, dafi man gleichzeitig 
auf den Ausgleich des Hackenfufies zu achten hat, wozu die Anheftung der Peronei an die 
AchiUessehne und den Calcaneus in hester Weise dient. Ein eventuell vorhandener Hohlfufi 
wird am besten, wie es bereits friiher geschildert worden ist, durch Ablosen der Sohlenmuskeln 
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vom Calcaneus und die Durchschneidung des Lig. plantare longum und der Plantaraponeurose 
ausgeglichen. 

Wenn Tibialis anticus und Triceps surae erhalten, Tibialis posticus, Flexor dig. longus 
und Flexor halluc. longus aber gelahmt sind, so ist es auch hierbei am ratsamsten den 
Peroneus longus oder Peroneus brevis als Kraftspender zu verwenden und an die Innenseite 
des Calcaneus zu fiihren. Man kann das Resultat noch dadurch sichern, daB man nach 
LANGE eine Seidensehne vom Gastrocnemius zur Innenseite des Calcaneus leitet. 

Wenn derTibialis posticus zusammen mit dem Flexor dig. longus oder dem Flexor halluc. 
longus gelahmt ist, einer der beiden letzteren aber erhalten ist, kann der Ersatz des Tibialis 
posticus durch diesen geniigen. Man fiihrt dann am besten die Sehnenscheidenauswechslung 
nach BIESALSKI aus, d. h. man fiihrt die distal abgetrennte Sehne des Flexor halluc. longus 
oder Flexor dig. longus in die vorher evakuierte Scheide dt;s Tibialis posticus ein und 
fixiert sie an der Ansatzstelle des letzteren. Geniigt diese Uberpflanzung nicht, so ist 
nachtraglich noch der Peroneus brevis auf die Innenseite des Calcaneus zu iiberpflanzen. 

Wenn Tibialis anticus und posticus zusammen gelahmt sind, so wird ersterer in der Weise 
wie es weiter oben beschrieben ist, letzterer in der soeben angegebenen Weise ersetzt. 

DaB beim Pes valgus der Retraktion der Pronatoren sorgfaltig Rechnung zu tragen 
ist, ist selbstverstandlich. Am starksten erweisen sich in der Regel die Peronei retrahiert. 
In diesem FaIle wird die Retraktion am sichersten durch Verwendung derselben oder eines 
derselben als Kraftspender behoben. Die Vereisung des N. peroneus superficialis mochte 
ich nicht empfehlen. 

Die Retraktion der FuBbander und die Gestaltsveranderung der FuBknochen wird durch 
Redressement in Narkose besorgt. Unter Umstanden kann die Excision des lateralen 
Seitenbandapparates des Lig. fibulo-calcaneum erforderlich sein. 

Bei der Nachbehandlung ist auf geniigend lange Fixierung des FuBes in iiberkorrigierter 
Stellung und spater auf das Tragen einer PlattfuBeinlage im Stiefel, zu achten. Eventuell 
ist zum weiteren Ausgleich bzw. zur Sicherung des erzielten Resultates die Schuhsohle am 
Innenrande zu erhohen und gegebenenfalls noch eine seitliche mediale schrag abgebogene 
Schiene, welche den FuB in leichte Varusstellung driickt, hinzuzufiigen. 

Besteht keine Aussicht einen Pes valgus durch Muskel- und Sehneniiberpflanzung zu 
beseitigen, so kann die Arthrodese des unteren Sprunggelenkes nach SPITZY und LANGE 
eventuell auch noch die des Chopartgelenkes in Frage kommen. 

5. Der HohlfuB (Pes cavus). 
Ein Pes cavus entsteht dann, wenn die auf eine Vermehrung des FuBgewolbes 

hinwirkenden Muskeln gegenuber den Muskeln, welche eine Abflachung herbei­
zufuhren streben, die Oberhand gewinnen. Auf Vermehrung des FuBgewolbes 
wirken Peroneus longus, Tibialis posticus, Flexor dig. long., Flexor hallucis 
longus und die Sohlenmuskulatur, auf Abflachung wirken Triceps surae, Tibialis 
anticus, Extensor dig. long., Peroneus tertius und Extensor hallucis longus. 

Wenn die auf Abflachung der FuBwolbung hinarbeitenden Muskeln gelahmt 
sind, so kommt es zum Pes cavus. Der VorderfuB ist gegen den HinterfuB 
plantarwarts abgeknickt. Infolge der Lahmung des Tibialis anticus und Extensor 
dig. et hallucis longus ware eigentlich gleichzeitig ein Pes equinus zu erwarten. 
Dieser ist aber, wenn er bei dieser Lahmungskonstellation, in welche der Triceps 
surae einbezogen ist, iiberhaupt vorhanden ist, bei weitem nicht so ausgesprochen 
wie bei alleiniger Lahmung der Dorsalflexoren. Das Tuber calcanei ist etwas 
gesenkt und der vordere Abschnitt des HinterfuBes etwas gehoben. Es besteht 
also eine ahnliche Difformitat wie bei der isolierten Lahmung des Triceps surae, 
wenn auch, soweit der HinterfuB in Betracht kommt, nicht in demselben Aus­
maBe wie bei der isolierten Tricepslahmung. Dafur ist aber die Abknickung 
des VorderfuBes gegen den HinterfuB bei der Lahmung aller Aplanatoren des 
FuBes urn so starker ausgesprochen. DaB eine Senkung des Tuber calcanei 
trotz Lahmung der Dorsalflexoren zustande kommt, ist die Folge des ungezugelten 
Zuges der Sohlenmuskulatur, insbesondere der vom Tuber calcanei entspringenden 
Muskeln (Abductor halluc., Flexor dig. brevis, Abductor dig. V, Flexor brevis 
dig. V und Quadratus plantae). Die plantaren FuBbander geraten mehr und mehr 
in Retraktion ebenso wie die Plantaraponeurose. Aber auch Peroneus longus, 



162 O. FOERSTER: Spezielle Muskelphysiologie. 

Tibialis posticus, Flexor dig. ct hall. longus konnen eine mehr odeI' weniger 
starke Retraktion aufweisen. 

Wenn del' Triceps surae erhalten ist, die andern drei Aplanatoren, Tibialis 
anticus, Extensor halluc. long. und Extensor dig. long. und Peroneus tertius abel' 
gelahmt sind, kommt es ebenfalls zur Ausbildung eines Pes caVUR, del' natur­
gemaB gleichzeitig ein Pes equinus ist (vgl. Abb. 412-414, S.449). 

Wenn die Dorsalflexoren Tibialis anticus, Extensor hall. long. und Extensor 
dig. long. und Peroneus tertius erhalten sind, del' Triceps surae abel' gelahmt 
ist, besteht in del' Mehrzahl del' }1'alle ein ausgesprochener Pes cavus, sofern die 
Exkavatoren erhalten sind, genauer gesagt ist es ein Pes calcaneo valgo cavus. 
Das ist bereits fruher (S. 418) ausfuhrlich geschildert worden bei del' Besprechung 
del' Folgezustande del' Lahmung des Triceps surae (Abb. 376-381, S. 416-419). 

Bei isolierter Lahmung des Extensor dig. long. odeI' des Extensor hallucis 
longus wird keine abnorme HohlfuBbildung beobachtet. 

Es ist ferner darauf hinzuweisen, daB im allgemeinen die Adduktion und 
Supination des FuBes mit einer VergroBerung des FuBgewolbes einhergeht 
(S.414). Dementsprechend ist nicht selten del' Pes varus auch mehr odeI' weniger 
ein Pes cavus. Am ausgesprochensten ist nach meiner Erfahrung die HohlfuB­
bildung beim Pes varus paralyticus dann, wenn Extensor dig. long. und Peroneus 
tertius und Peroneus brevis gleichzeitig gelahmt sind, also zwei Aplanatoren 
ausfallen, del' Peroneus longus und mit ihm einer del' Exkavatoren des FuBes 
und die Sohlenmuskulatur abel' erhalten ist. 

Die Therapie des HohlfuBes hat eine Wiederherstellung der gelahmten Aplanatoren, 
sei es auf dem Wege der Reneurotisation sei es durch Muskeliiberpflanzungen anzustreben. 
In dieser Beziehung kann auf alles bereits friiher Gesagte verwiesen werden. Fast immer 
ist es bei langer bestehendem HohlfuB erforderlich, die Retraktion der Exkavatoren zu 
beheben. In dieser Hinsicht spielt die Retraktion der Sohlenmuskulatur und die Schrumpfung 
der plantaren FuBbander und der Plantaraponcurse die Hauptrolle. Am besten ist es die 
Plantaraponeurose zu durchschneiden und die yom Tuber calcanei entspringenden Sohlen­
muskeln von ihrer Insertion am Calcaneus abzuschieben eventuell auch noch das Lig. 
plantare longum zu durchtrennen. Wcnn erforderlich, miissen aber auch die Sehnen del" 
anderen Exkavatoren, sofern sie nicht schon als Kraftspender fiir die gelahmten Aplana­
toren herangezogen worden sind, plastisch zu verlangern. ZweckmaBig ist es bei sehr aus­
gepragtem HohlfuB, wenn der Triceps surae gelahmt ist, die Achillessehne ausgiebig zu 
raffen und zur Verstarkung zwei seidene Sehnen von der Tibia zum Tuber calcanei zu fiihren 
(LANGE). Unter Umstanden kann auch bei starker Lockerung des Chopartgelenkes oder 
der Gelenke zwischen Naviculare und den Cuneiformia, oder der Tarsometatarsalgelenke. 
deren Arthrodese wiinschenswert erscheinen. GURADZE hat empfohlen, das Os naviculare 
zu resezieren. 

6. Del' Pes planus paralyticus. 

Del' Pes planus paralyticus entsteht, wenn die Muskeln, welche auf Ab­
flachung des FuBgewolbes hinwirken, uber die Muskeln, welche die FuBwolbung 
stutzen, die Oberhand gewinnen. Aplanatoren des FuBgewolbes sind: Tibialis 
anticus, Extensor dig. long., Peroneus tertius, Extensor hallucis longus und 
Triceps surae, Exkavatoren: Peroneus longus, Tibialis posticus, Flexor dig. 
long., Flexor halluc. long. und die Sohlenmuskulatur. VOl' all em abel' wirkt 
beim Stehen die Schwere abflachend auf das FuBgewolbe. Die Exkavatoren 
stehen hierbei im Kampf gegen diese letztere. 

Die starksten Grade von Pes planus paralyticus werden bei Lahmung aller 
Exkavatoren, Tibialis posticus, Flexor dig. long., :Flexor toll. long., Sohlen­
muskulatur und Peroneus longus, beobachtet. Das FuBgewolbe ist dann voll­
kommen verstrichen, aIle Knochen des FuBskelets liegen mehr odeI' weniger 
in einer Ebene, am starksten falIt die Senkung des Os naviculare und del' Cunei­
formia auf. Die Sohle liegt beim Stehen mit ihrer ganzen Ausdehnung dem Boden 
auf, die normaliter am inner en FuBrande vorhandene Wolbung, in deren Bereich 
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die FuBsohle nicht mit dem Boden in Kontakt ist, fehlt. Die plantaren FuB­
bander sind erschlafft, die dorsalen dagegen mehr oder weniger geschrumpft. 
Die Sehnen der Aplanatoren konnen ebenfalls retrahiert sein. 

Der Pes planus infolge von Lahmung aller Exkavatoren ist gleichzeitig ein 
Pes valgus, da die Mehrzahl der letzteren zur Gruppe der Adductoren und 
Supinatoren gehort. Die Mitbeteiligung des pronierenden Peroneus longus 
an der Lahmung vermag es nicht zu verhindern, daB die anderen Pronatoren 
das Ubergewicht erlangen. 

Abb.421. Abb.422a. Abb.422b. 
.\bb. 421. Pes planns ct valgus infolge von Lahrnung des Tibialis posticus, Flexor dig. et hallucis 

longus und Sohlenrnnskulatur. 
Abb. 422 a und b. Pcs planus et valgus infolgc von Lahrnun!\" des Tibialis posticus. Flexor digit or. ct 
haJlucis longus und der Sohlenmuskulatur. a Valgusstellung im Sitzcn. b Pes planus ct valgus 

beirn Stehen. 

Wenn der Peroneus longus erhalten, die anderen Exkavatoren, Tibialis 
posticus, Flexor dig. long., Flexor halluc. long. und die Sohlenmuskulatur 
aber gelahmtsind, wie es bei der Unterbrechung des N. tibialis unterhalb des 
Abganges der Aste fUr den Triceps surae der Fall ist, so besteht ebenfalls ein 
ausgesprochener Pes planus, der gleichzeitig auch ein Pes valgus ist (Abb.421, 
422). Die Integritat des Peroneus longus vermag in dies em FaIle den auf Ab­
flachung des FuBgewolbes hinwirkenden Kraften keinen genugenden Wider­
stand zu bieten. 

Wie notwendig fast jeder einzelne Muskel aus der Gruppe der Exkavatoren 
fUr die Erhaltung des normalen FuBgewolbes ist, geht daraus hervor, daB schon 
die Lahmung eines einzelnen derselben zum Pes planus fUhren kann. Das gilt 
besonders fUr den Tibialis posticus und fUr die Sohlenmuskulatur. Auch bei 
isolierter Lahmung des Peroneus longus kann ein Pes planus resultieren. Gleich­
zeitige Liihmung des Flexor dig. long. und Flexor hallucis longus kann ebenfalls 
einen Pes planus im Gefolge haben. 
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DaI3 die Abduktion und Pronation des FuI3es an sich mit einer Abflachung 
des FuI3gewolbes einhergeht, ist bereits wiederholt erwiihnt worden. Der Pee 
valgus ist zumeist auch ein Pes planus. Doch hiingt hierbei die stiirkere oder 
geringere Abflachung des FuI3es in erster Linie von dem AusmaI3 der Liihmung 
der Exkavatoren ab. Wenn Z. B. ein so kriiftiger Adductor und Supinator wie 
der Triceps surae geliihmt ist, so besteht zwar ein Pes valgus, aber gleichzeitig 
kein planus, sondern ein cavus, wenn die Exkavatoren nicht geliihmt sind. 
Sobald aber die Lahmung des Triceps surae mit einer Lahmung aller Exkavatoren 
gepaart ist, besteht ein Pes calcaneo valgo planus. 

Die Therapie des Pes planus paralyticus bewegt sich in denselben Richtlinien wie die 
jeder anderen FuBdeformitat. Wenn m6glich Reneurotisation der gelahmten Exkavatoren, 
wenn nicht so Ersatz derselben durch Muskel- und Sehnenuberpflanzungen. Bedauerlicher­
weise k6nnen wir bisher die wichtigsten Muskelgruppe der Exkavatoren, die Sohlenmusku­
latur durch keine Muskeliiberpflanzung auch nur einigermaBen genugend ersetzen. Deshalb 
bleibt in jedem FaIle von Pes planus auch nach jeder Operation das Tragen einer PlattfuB­
einlage erforderlich. Die gleichzeitige ValgussteIlung des FuBes wird durch eine ErhOhung 
des inneren Randes der Schuhsohle bekampft. 

7. Der SchlotterfuI3 (Pes paralyticus totalis). 

Wenn aIle auf den FuB einwirkenden Muskeln gelahmt sind, so werden 
Stellung und Form des FuBes allein durch die Schwerkraft bestimmt. Die letztere 
wirkt in horizontaler Riickenlage des Kranken ebenso wie beim Sitzen mit frei­
schwebendem FuB, wie schon mehrfach erwahnt, plantarflektierend, adduzierend 
und supinierend. Gleichwohl ist der Grad des Equinismus bei Lahmung aller 
FuBmuskeln in der Regel bei weitem nicht so groB, wie bei alleiniger Lahmung 
aller Dorsalflexoren und Integritat der Plantarflexoren. An der Haltungs­
anomalie des FuBes bei alleiniger Lahmung der Dorsalflexoren ist eben nicht 
nul' die Schwerkraft, sondern in starkem MaBe auch del' Zug der Plantarflexoren 
im Spiele. Almliches gilt fUr den Grad der Varusstellung des FuBes, der bei 
Lahmung allerauf den FuB einwirkenden Muskeln zumeist wesentlich geringer 
ist als bei alleiniger Lahmung aller Pronatoren. 

Bemerkenswert ist, daB wenn keine bindegewebige Retraktion seitens del' 
Plantarflexoren und Supinatoren vorliegt, sondern der FuB seine volle passive 
Beweglichkeit bewahrt hat, beim Stehen die Sohle sich durch den von oben her 
wirkenden Druck des Unterschenkels auf den FuB in voller Ausdehnung dem 
Boden anlegt, die Varusstellung einer Valgusstellung Platz macht und das FuB­
gewolbe plattgedriickt wird. Der total gelahmte FuB ist beim Stehen ein Pes 
valgo planus. 

1m iibrigen konnen aber besonders bei sehr alten Lahmungen aller auf den 
FuB einwirkenden Muskeln durch Schrumpfungsprozesse in dieser oder jener 
Muskelgruppe und in bestimmten Bandapparaten recht atypische Stellungs­
anomalien angetroffen werden. So habe ich FaIle gesehen, in denen trotz volliger 
Lahmung aller Muskeln die schwerste Schrumpfung der Plantarflexoren und 
Supinatoren mit entsprechenden Veranderungen der Ligamente, also ein aus­
gesprochener Varoequinus bestand. Wiederholt sind, von erheblichen Ver­
anderungen der Konfiguration der einzelnen FuBknochen abgesehen, mehr odeI' 
weniger totale Ankylosen des Talocruralgelenkes, des unteren Sprunggelenkes 
und anderer Gelenke beobachtet worden. In anderen Fallen - und das ist die 
Mehrzahl - fallt aber die abnorme passive Beweglichkeit des FuBes auf, nicht 
nur im Talocruralgelenk - del' Taluskopf kann vollkommen aus del' MaIleolen­
gabel herausgerutscht sein, es konnen abnormerweise ausgiebige Ab- und Ad­
duktions-, Pronations- und Supinationsbewegungen im oberen Sprunggelenk vor­
genommen werden -, sondern auch in anderen Gelenken zwischen den einzelnen 
FuBknochen; die Bander sind mehr odeI' weniger aIle relaxiert, die Sehnen del' 
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Muskeln aufs auBerste erschlafft und schmachtig. Fiir diese Falle ist der Name 
Schlotter/up am Platze. 

Die Behandlung der Haltungsanomalien und Deformitaten des FuBes bei viilliger 
Lahmung alIer auf den FuB einwirkenden Muskeln ist. wenn wir von den Methoden die 
der Reneurotisation der gelahmten Muskeln dienen, absehen, da Muskeliiberpflanzungen 
wegen des Fehlens geeigneter Kraftspender nicht in Betracht kommen, auf die fixierenden 
Operationen, Tenodese, Fasziodese und Arthrodese angewiesen, sofern man sich nicht mit 
dem Ausgleich durch einen orthopadischen Apparat begniigt, der bei geeigneter Konstruk­
tion sehr oft den eingreifenden MaBnahmen, welche die fixierenden Operationen darstellen. 
vorzuziehen sein diirfte. Das Losungswort der Orthopadie: "Los yom Apparat" hat sicher 
in vieler Beziehung seine Berechtigung, ob aber gerade den totalen FuBlahmungen gegen­
iiber, erscheint mir zweifelhaft. Bei der Tenodese werden die Sehnen der Dorsalflexoren 
an der Tibia und Fibula fixiert, sei es, daB sie einfach ans Periost genaht werden, sei es, 
daB sie durch einen in die Tibia gebohrten Kanal gefiihrt werden, sei es, daB sie auBerdem 
noch mit der Fascie verliitet werden. 1m Bedarfsfalle werden zur Bekampfung einer Varus­
oder Valgusstellung auch die Sehnen der Peronei an der Fibula, die des Tibialis posticus 
an der Tibia verliitet; die Achillessehne wird gerafft oder sie wird ebenfalls an die Riick­
seite der Tibia angenaht oder es werden Seidensehnen yom Calcaneus an die Tibia gefiihrt. 
Auch die Tenodese der Dorsalflexoren kann durch Seidensehnen, die von den Metatarsal­
knochen dem FuBriicken entlang zur Tibia und Fibula gefiihrt werden, verstarkt werden. 

Die verschiedenen Methoden der Arthrodese kiinnen hier nicht naher eriirtert werden. 
Sie bewegen sich von der einfachen Versteifung des Talocruralgelenkes bis zur totalen Ankylo­
sierung aller Gelenke des FuBskeletes. Eine genauere Schilderung und Wiirdigung aller bisher 
empfohlenen Methoden findet sich bei LANGE. Er macht mit Recht darauf aufmerksam, daB 
die Frage, wieviel Gelenke versteift werden sollen, ganz davon abhangt, welche Gelenke 
des FuBskeletes eine abnorme Beweglichkeit besitzen. 1m allgemeinen steht er mit SPITZY 
auf dem Standpunkte, daB es zweckmaBig ist, dem Talocruralgelenk einen geringen Be­
wegungsspielraum zu belassen. Zur Behebung der Varus- oder Valgusstellung ist die volle 
Arthrodese des unteren Sprunggelenkes notwendig, bei starkerer Beweglichkeit des Vorder­
fuBes gegen den HinterfuB kann aber auch die Versteifung des CHoPART-Gelenkes und 
eventuell auch noch der weiter distal gelegenen Gelenke erforderlich sein. 

D. Die Bewegungen des Funes. 
1. Die Dorsalflexion des FuBes. 

Die Dorsalflexion des FuBes beruht auf der Kooperation des Tibialis anticus, 
Extensor dig. longus, Peroneus tertius und Extensor hallucis longus. Jeder dieser 
drei Muskeln besitzt auBer seiner dorsalflektierenden Komponente noch eine 
N ebenwirkung; der Tibialis anticus adduziert und supiniert, desgleichen, wenn 
auch nur in geringem Grade und auch nur in einzelnen Fallen, der Extensor 
hallucis longus; hingegen wirken Extensor dig. longus und Peroneus tertius 
abduzierend und pronierend. 

Als Antagonisten wirken bei der Dorsalflexion die Plantarflexoren (Triceps 
surae, Peroneus longus, Peroneus brevis, Tibialis posticus, Flexor dig. et haIlucis 
longus), als kollaterale und rotatorische Synergisten aIle Adductoren und Ab­
ductoren, Supinatoren und Pronatoren. 

Die maximale Arbeitsleistung, welche aIle Dorsalflexoren zusammen am oberen Sprung­
gelenk zu verrichten vermiigen; betragt nach R. FICK 4,27 kg/m. 

Die Storungen im Ablau£ der Dorsalflexion des FuBes, welche aus der 
Lahmung jedes einzelnen der dorsalflektierenden Muskeln resultieren, sind bereits 
friiher bei den einzelnen Muskeln geschildert worden. Wenn aIle Dorsalflexoren 
des FuBes gleichzeitig gelahmt sind, so ist die willkiirliche Dorsalflexion in der 
Hauptsache aufgehoben. Eine Dorsalflexion gelingt dann, sofern nicht die 
Schwere als bewegende Kraft in Betracht kommt, nur noch und zumeist nur 
in geringem Umfange dadurch, daB der Kranke zunachst eine willkiirliche 
Plantarflexion ausfiihrt und dann seine Plantarflexoren plotzlich erschlafft; 
durch die vorangehende Plantarflexion waren die Dorsalflexoren gedehnt worden, 
ziehen sich nun aber in dem Momente, in welchem die dehnende Kraft zu wirken 
aufhort, vermoge der auch dem deefferentierten Muskel eigenen Elastizitat wieder 
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zusammen und diese Elastizitatskontraktion ist manchmal imstande, den FuB 
der Schwere entgegen etwas in Dorsal£lexion zu ziehen. Der Umfang der auf diese 
Weise zustande kommenden Dorsalflexion ist individuell recht verschieden, 
er hiingt teils von dem Grade ab, in welchem die Kranken ihre Plantarflexoren 
unmittelbar hintereinander zu kontrahieren und vi:illig zu erschlaffen vermi:igen, 
teils aber auch davon, ob eine Retraktion der Plantarflexoren vorliegt oder nicht. 
Wenn die Antagonisten der Dorsalflexoren, die Plantarflexoren des FuBes 
geliihmt sind, so weist der FuB gar nicht selten eine gesteigerte Exkursion nicht 
nur bei passiver, sondern auch bei der willkiirlichen aktiven Dorsalflexion auf. 
Eine solche wird sogar gar nicht selten schon bei der isolierten Liihmung des 
kriiftigsten Plantarflexors, des Triceps surae beobachtet (vgl. Abb. 384-386, 
S. 421 und 422). DaB sie auch bei denjenigen Erkrankungen des Nerven­
systems, welche mit einer Aufhebung oder Abschwiichung des Dehnungsreflexes 
der Plantarflexoren einhergehen, vorkommt, ist bereits fruher erwiihnt worden 
(vgl. S. 412). Wenn auch die Dorsalflexoren des FuBes infolge ihrer teils adduk­
torisch.supinatorischen, teils abduktorisch.pronatorischen Komponente fur sich 
allein imstande sind, durch entsprechende Spannungsverteilung eine reine 
gerade Dorsalflexion ohne Wendung der FuBspitze nach innen oder auBen und 
ohne Kantung im Sinne der Supination oder Pronation, ebenso aber auch 
Dorsalflexionen unter gleichzeitiger Adduktion·Supination oder Abduktion­
Pronation, auszufiihren, so mussen wir doch annehmen, daB zu dem gesicherten 
Ablauf aller dieser Dorsalflexionen auch die anderen Adductoren.Supinatoren 
und Abductoren·Pronatoren das ihrige beitragen, indem sie als kollaterale und 
rotatorische Synergisten bei der Dorsalflexion mit im Spiele sind. 

Von besonderem Interesse ist von jeher die Frage gewesen, inwieweit die 
Dorsalflexoren des FuBes beim Gange mitwirken. Die Gebruder WEBER hatten 
bckanntlich gelehrt, daB wahrend der Schwungphase des Ganges das von hinten 
nach vorne sich bewegende Bein einfach der Wirkung der Schwerkraft unter­
stehe und wie ein mehrgliedriges Pen del nach vorne schwinge und daB an diesem 
Pendel auch die Dorsalflexion des FuBes lediglich durch die Schwerkraft bewirkt 
werde. Diese Auffassung hat zuerst DUCHENNE widerlegt, der feststellte, daB 
bei Liihmung der Dorsalflexoren des FuBes wiihrend der Schwungphase die 
normaliter erfolgende Dorsalflexion des FuBes ausbleibt. 

Spater hat dann O. FISOHER in seinem groBen Werke iiber den "Gang des Menschen" 
gezeigt, daB die Schwingung des Beines beim Gehen keine reine Pendelbewegung ist, sondern 
daB dabei eine betrachtliche Einwirkung der Muskeln im Spiele ist. Was speziell die Be­
teiligung der Dorsalflexoren des FuBes wahrend der Schwungphase des Ganges anlangt, 
so halt FISOHER auf Grund seiner Untersuchungen folgende Annahme fiir die wahrschein· 
lichste: "Zu Anfang der Periode des Schwingens sind die Dorsalflexoren, speziell der Tibialis 
anterior in Tatigkeit. Die Spannung des Tibialis anticus wird im weiteren Verlaufe der 
Schwingung zunachst allmahlich geringer, bis die Kontraktion gegenEnde des ersten Drittels 
der Schwingungsdauer ganz aufhort. Nun folgt cine etwa 0,04 Sekunde dauernde Phase, 
in welcher der Tibialis anticus schwach kontrahiert oder nur rein elastisch gespannt ist. 
Nach Ablauf derselben halt die Spannung des Tibialis anticus immer noch an. 1m letzten 
Viertel der Schwingungszeit wird derselbc wahrscheinlich durch den Gastrocnemius abo 
gel6st, aber kurz vor dem Aufsetzen des FuBes auf den Boden tritt dann vielleicht wieder 
der Tibialis anticus in Tatigkeit." O. FISOHER nimmt also eine aktive Tatigkeit des Tibialis 
anticus wahrend der Schwingungsphase des Ganges an, meint aber, daB sic Schwankungen 
unterworfen sei. ALTENBURGER hat die FISOHERschc Annahme durch Aktionsstrom· 
ableitungen bestatigt. Danach wird tatsachlich der Tibialis anticus wahrend der Schwung­
phase zweimal innerviert, erstens zu Beginn derselben und dann gegen Ende derselben. 
R. v. REOKLINGHAUSEN hat die FISOHERschen Angaben einer ausfiihrlichen Kritik unter· 
zogen und die Ansicht entwickelt, daB eine eigentliche auf Innervation beruhende Muskel· 
tatigkeit der Dorsalflexoren des FuBes wahrend der Periode des Schwingens nur wahrend 
des mittleren Abschnittes dieser Periode ausgeiibt werde. Wodurch sich v. REOKLING­
HAUSEN die doch tatsachlich auch zu Anfang der Schwungperiode stattfindende Dorsal· 
flexion des FuBes eigentlich zustande kommend denkt, ist aus seinen Ausfiihrungen nicht 
ersichtlich; er weist nur darauf hin, daB in diesem Zeitabschnitte eine Rebung der FuBspitze 
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nicht erforderlich sei. Die am SchluB der Schwungphase vorhandene Dorsalflexion denkt 
sich v. RECKLINGHAUSEN dadurch bedingt, daB in diesem Zeitpunkt die Vorwartsbewegung 
des Beines durch die Kontraktion der Hiiftstrecker aktiv gehemmt werde, der FuB aber dem 
Tragheitsgesetz gemaB sich im bisherigen Tempo vorwarts zu bewegen strebe ,und daher 
eine Vorwarts- und Aufwartsdrehung urn die Achse des zuriickbleibenden oooren FuB­
gelenkes vollfiihre. 

Es ist eine vieltausendfaltig gemachte Erfahrung, daB bei Lahmung der 
Dorsalflexoren des FuBes wahrend der Schwungphase des Ganges am Schwung­
bein die Dorsalflexion des FuBes ausbleibt. Die FuBspitze hangt gegen den 

Abb.423. Abb.424. 
Abb. 423_ GewohnheitsHihmung des N. peroneus. Anfangs totale E .R., jetzt normalcs elcktrisehes 

Verhalten, keine Atrophie. Full hangt bcim Vorfiihren des Sehwungbeine8 herab. 
Abb. 424. GewohnheitsHihmung des rechten N. peroneus. Anfangs partielie E.R., jetzt normales 
elektrisches Verhalten, mallige Atrophie. Full bleibt, nauhllem er in del' Phase del' Iloppelten Unter­
stutzung kraftig plantarfiektiert worden ist, wahrend der folgendcn Sehwungphase in l'lantarficxion, 

so dall das Dorsum del' Zehen iiber den Boden streitt. 

Unterschenkel der Schwere folgend von Anfang bis zu Ende herab (Abb. 423, 424). 
Damit sie nicht uber den Boden streift, vermehrt der Kranke den Grad der 
Flexion des Unterschenkels und Oberschenkels, eine AusgleichsmaBnahme, 
welche bekanntlich zu der Bezeichnung "Steppergang" gefUhrt hat. Der gleiche 
Zweck wird in manchen Fallen auch dadurch erreicht, daB der Rumpf nach der 
Seite des Stutzbeincs stark nach auBen ubergelegt wird, insbesondere das Becken 
gegen den Trochanter major kraftig angezogen wird, wodurch die dem Schwung­
bein entsprechende Beckenhalfte gehoben wird; zumeist wird dabei das Schwung­
bein unter Circumduktion nach vorne gefiihrt. Manche Kranken vermeiden 
das Streifen der FuBspitze uber den Boden dadurch, daB sie sich am Stutzbein 
stark auf die FuBspitze erheben. In manchen Fallen werden mehrere dieser 
Ausgleichsmanover gleichzeitig ausgefUhrt. Erfolgt das eine oder andere dieser 
Ausgleichsmanover nicht, so bleibt die FuBspitze am Boden hangen und nur 
zu oft stolpert der Kranke uber dieselbe und kommt dadurch zu Fall. Charakte­
ristisch ist fUr die Lahmung der Dorsalflexoren des FuBes ferner die Tatsache, 
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daB am Schlusse der Schwungphase nicht wie in der Norm die Ferse zuerst, 
sondem die FuBspitze mit dem Boden in Kontakt kommt. 

Es gibt aber Ausnahmen von dem soeben geschilderten Verhalten bei der 
Peroneuslahmung. Manche Kranken vermogen trotz volliger Lahmung der 
Dorsalflexoren dadurch, daB sie das Schwungbein mit einem kraftigen Ruck 
von hinten nach vorne vorstoBen, was zumeist unter gleichzeitiger Abduktion 
des Beines geschieht, eine Dorsalflexion des FuBes gegen den Unterschenkel 
zuwege zu bringen. Dies beruht darauf, daB der FuB als das distalste Glied des 
mehrgliedrigen Pendels, welches die untere Extremitat wahrend der Schwung­
phase darsteIlt, eine Eigenschwingung gegen den Unterschenkel im Sinne der 
Dorsalflexion ausfiihrt. Diese Dorsalflexion wird manchmal gerade gegen Ende 
der Schwungphase besonders ausgiebig, dadurch daB der Unterschenkel gegen 
den Oberschenkel energisch gestreckt, also kraftig vorgestoBen wird. Die Dorsal­
flexion des FuBes kann unter diesen Umstanden so ausgiebig sein, daB beim 
Aufsetzen des Schwungbeines auf den Boden die Ferse zuerst den Kontakt mit 
letzterem erlangt. Doch habe ich eine ahnlich ausgiebige Dorsalflexion des FuBes 
gegen den Unterschenkel auch dann beobachtet, wenn auch gleichzeitig mit den 
Dorsalflexoren des FuBes der Strecker des Unterschenkels, der Quadriceps, 
ganz gelahmt war, also der soeben erwahnte SonderstoB des Unterschenkels 
nach vorne gegen Ende der Schwungphase nicht erfolgen konnte, sondern nur 
das Bein als Ganzes im Hiiftgelenk kraftig von hinten nach vorne vorgestoBen 
wurde. Selbst in einem FaIle, in dem auch die Flexoren des Oberschenkels 
gelahmt waren und der Kranke das Schwungbein durch kraftiges VorstoBen 
der entsprechenden Beckenhalfte von hinten nach vorne vorzufiihren vermochte, 
trat wahrend dieser Schwungbewegung des Beines eine geringe Dorsalflexion 
des FuBes gegen den Unterschenkel auf, so daB die FuBspitze nicht iiber den 
Boden streifte. 

Was die Frage anlangt, inwieweit wahrend der Schwungphase die Antago­
nisten der Dorsalflexoren, die Plantarflexoren, innerviert werden und in Tatigkeit 
sind, so beriihren sich hier die Ansichten O. FISCHERS und H. v. RECKLING­
HAUSENS einigermaBen. O. FISCHER halt es fiir wahrscheinlich, daB nur wahrend 
des letzten Viertels der Gastrocnemius in Tatigkeit tritt, wahrend der Soleus 
iiberhaupt nicht zur Kontraktion gebracht werde, und v. RECKLINGHAUSEN 
vertritt den Standpunkt, daB der Gastrocnemius in dem Momente, in welchem 
der Unterschenkel gegen den Oberschenkel vorgestreckt wird, eine Dehnung 
erfahre und diese mit einer Reflexzuckung beantworte. ALTENBURGER fand 
mittels der Methode der Aktionsstrome unter normalen Verhaltnissen am 
Schwungbein keine Innervation der Plantarflexoren. Die Erfahrungen, welche 
an Kranken, deren Plantarflexoren gelahmt sind, in dieser Beziehung erhoben 
werden konnen, sprechen aber meines Erachtens da£iir, daB die Plantar£lexoren 
des FuBes wahrend der ganzen Periode des Schwingens doch irgendwie als 
Moderatoren der Dorsal£lexoren in Tatigkeit sind. Es zeigt sich namlich manch­
mal, daB bei Lahmung der Plantarflexoren der FuB wahrend der Schwungphase 
gegen den Unterschenkel abnorm stark dorsalflektiert wird und zwar auch dann, 
wenn keine Retraktion der Dorsalflexoren des FuBes vorliegt. Diese iibermaBige 
Dorsalflexion ist auch dann zu beobachten, wenn nur der Triceps surae gelahmt 
ist (Abb.386, S. 422), sie verleiht der Lahmung dieses Muskels geradezu ihr 
charakteristisches Geprage. Ich habe Kranke mit Lahmung des Triceps surae 
beobachtet, bei denen die FuBspitze des Schwungbeines bei jedem Schritt 
scharf aufwarts gerichtet wurde. Ware die antagonistische Kooperation der 
Plantarflexoren des FuBes wahrend der Schwungphase normaliter unnotig und 
wiirde der Grad der Dorsal£lexion des FuBes allein durch den Grad der Inner­
vation der Dorsalflexoren einerseits und die Schwerkraft andererseits bestimmt, 
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so ware nicht zu verstehen, warum bei Lahmung der Plantarflexoren derartige 
extreme Grade von Dorsalflexion des FuBes zustande kommen. 

Ein kurzes Wort iiber die Kooperation der Abductoren-Pronatoren und Ad­
ductoren-Supinatoren des FuBes wahrend der Schwungphase des Ganges. 
Manche Autoren, so KIRCHNER, V. RECKLINGHAUSEN u. a. betonen, daB in der 
Norm der FuB wahrend der Schwungphase eine leichte supinatorische Kantung 
aufweise und mit dem auBeren FuBrande zuerst den Boden beriihre. In dieser 
Beziehung bestehen aber sicher erhebliche individuelle Unterschiede; der eine 
geht mit einwartsgerichteter FuBspitze, wobei der FuB merklich im Sinne der 
Supination gekantet ist, der andere mit stark auswarts gerichteter FuBspitze, 
wobei die pronatorische Kantung auffallend hervortritt. Diese noch im Rahmen 
des Normalen liegenden Differenzen konnen aber ins Pathologische ausarten, 
wenn die Abductoren-Pronatoren oder die Adductoren-Supinatoren gelahmt sind. 
Ich sehe hier ab von der pronatorischen Kantung des FuBes wahrend der 
Schwungphase des Ganges bei Lahmung des Tibialis anticus, von der supina­
torischen Kantung bei Lahmung des Extensor dig. long. und Peroneus tertius, 
von denen ja bereits friiher an den entsprechenden Stellen (S. 438 und 443) die 
Rede war, bet one vielmehr nur, daB eine abnorme Abduktion und Pronation 
oder eine abnorme Adduktion und Supination des FuBes wahrend der Schwung­
phase auch dann zur Beobachtung kommen kann, wenn Muskeln, die gar nicht 
zur Gruppe der Dorsalflexoren gehoren, gelahmt sind, also z. B. die Supinator en 
Tibialis posticus, Flexor dig. et hallucis longi, oder die Pronatoren Peroneus 
longus et brevis. 

Es ist noch die Frage zu erortern, ob den Dorsalflexoren des FuBes eine 
Rolle am Stiitzbein wahrend der Phase der einseitigen Unterstiitzung beim Gange 
zufallt. Bekanntlich liegt wahrend der ersten Halfte der Stiitzphase die FuB­
sohle des Stiitzbeines dem Boden in ganzer Ausdehnung an, der Unterschenkel 
ist zunachst gegen den FuB stark nach hinten geneigt (Abb. 367a, S. 390), 
fiihrt aber alsbald gegen den FuB eine Bewegung nach vorne zu aus, am Ende 
der ersten Halfte der Stiitzphase bildet seine Langsachse mit der des FuBes 
etwa einen rechten Winkel (Abb. 367 d); der Schwerpunkt des Korpers befindet 
sich in diesem Augenblicke gerade vertikal iiber dem FuBgelenk. Gleich darauf 
beginnt dann der FuB des Stiitzbeines in Plantarflexion iiberzugehen und die 
Ferse beginnt sich yom Boden zu erheben (Abb. 367 e und f). Die Bewegung, 
welche der Unterschenkel gegen den auf dem Boden ruhenden FuB wahrend 
der Stiitzphase ausfiihrt und welche zweifellos eine Dorsalflexion im FuBgelenk 
bedeutet, vollzieht sich normaliter gleichwohl ohne aktive Tatigkeit der Dorsal­
flexoren; sie kommt dadurch zustande, daB der Schwerpunkt des Korpers 
wahrend der vorangehenden Phase der doppelten Unterstiitzung eine Beschleu­
nigung nach vorne erfahren hat, der ganze Korper wandert dadurch vorwarts, 
indem er sich im Talocruralgelenk urn den dem Boden aufruhenden FuB als 
Punctum fixum dreht. Die Bewegung des Unterschenkels bzw. des ganzen Stiitz­
beines gegen den FuB vollzieht sich bei volliger Lahmung der Dorsalflexoren 
genau so gut wie in der Norm. 

Ebenso bedarf es beim Hinsetzen aus stehender Stellung, wobei sich die 
Unterschenkel zunachst gegen die FiiBe nach vorne iiberneigen, zu dieser Be­
wegung im Talocruralgelenk nicht der Mitwirkung der Dorsalflexoren des FuBes. 
Normaliter sind schon beim aufrechten Stehen bei der "bequemen Haltung" 
die Unterschenkel leicht gegen die FiiSe vorn iibergeneigt, es besteht also ein 
leichter Grad von Dorsalflexion im Talocruralgelenk; die Schwerlinie des Korpers 
fiiUt vor das Talocruralgelenk, die Schwerkraft wirkt also auf das letztere im 
Sinne der Zunahme dieser Vorwartsneigung und es bedarf beim Hinsetzen 
nur des Nachlassens der Gegenspannung der Plantarflexoren, welche beim 
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Stehen der Schwerkraft entgegenwirken, und des Quadriceps, urn die erforderliche 
weitere Neigung der Unterschenkel gegen die FiiBe nach vorne zustande kommen 
zu lassen. Sind aber beim Stehen die Unterschenkel gegen die FiiBe nach hinten 
geneigt, wie es beim Stehen mit vorn iibergebeugtem Oberkorper der Fall ist, 
so wirkt die Schwerkraft auf Vermehrung dieser Riickwartsneigung der Unter­
schenkel also plantarflektierend auf das Talocruralgelenk ein, und die Dorsal­
flexoren miissen beim Hinsetzen in Aktion treten und den Unterschenkel aus 
der riickwarts gerichteten Stellung in eine leicht vorn iibergeneigte Stellung iiber­
fiihren, von diesem Augenblicke an besorgt die Schwerkraft das Weitere. Die 
Mitwirkung der Dorsalflexoren wird aber auch bei dieser Ausgangsstellung des 
Unterschenkels entbehrlich, wenn der vorn iibergebeugte Rumpf zunachst auf­
gerichtet und die Unterschenkel dadurch wieder so gegen die FiiBe gestellt 
werden, daB die Schwerkraft am Talocruralgelenk im Sinne der Dorsalflexion 
wirksam ist. 

Uber die Therapie bei Lahmung der Dorsalflexoren kann auf das verwiesen werden, 
was uber die Behandlung des paralytischen SpitzfuBes gesagt worden ist. Hier sei nur 
besonders auf den Ausgleich der Lahmung der Dorsalflexoren beim Gange durch das 
Tragen eines entsprechenden orthopadischen Stiefels verwiesen, der sehr oft vorzugliches 
leistet und orthopadische Operationen entbehrlich macht, ubrigens auch nach solchen 
noch fur langere Zeit erforderlich ist. Auf die zahllosen verschiedenen Apparate, welche 
zum Ausgleich der Lahmung der Dorsalflexoren empfohlen worden sind, kann hier nicht 
eingegangen werden. lch verweise auf die ausfUhrliche Behandlung dieses Gegenstandes 
in dem Buch v. RECKLINGHAUSENs uber "Gliedermechanik und Lahmungsprothesen". 

2. Die Pantarflexion des FuBes. 
Die Plantarflexion des FuBes beruht auf der Tatigkeit des Triceps surae, 

Peroneus longus, Peroneus brevis, Tibialis posticus, Flexor dig. longus und 
Flexor hallucis longus. Jeder dieser plantarflektierenden Muskeln besitzt cine 
besondere Nebenwirkung: Triceps surae, Tibialis posticus, Flexor dig. et hallucis 
longus wirken adduzierend und supinierend, Peroneus longus und Peroneus brevis 
abduzierend und pronierend. 

Als Antagonisten wirken bei der Plantarflexion des FuBes die Dorsalflexoren, 
als kollaterale und rotatorische Synergisten die Abductoren-Pronatoren und 
Adductoren-Supinatoren, auch die, welche nicht zur Gruppe der Plantarflexoren 
selbst gehoren. 

Die maximale Arbeitsleistung, welche aIle Plantarflexoren zusammen am 
oberen Sprunggelenk zu verrichten imstande sind, betragt nach R. FICK 
18,68 kg/m, also iiber viermal so viel als die der Dorsalflexoren (4,27 kg/m). Diese 
hohe Kraftleistung der Plantarflexoren steht im Zusammenhange mit der Auf­
gabe, welche diesen Muskeln beim Gange zufallt, bei dem sie nicht nur wahrend 
der Phase der doppelten Unterstiitzung dem Schwerpunkt des Korpers eine 
Beschleunigung nach vorne oben zu erteilen haben, sondern auch schon wahrend 
der Phase der einseitigen Unterstutzung durch Plantarflexion des FuBes die 
Last des Korpers emporheben. 

Die Sti:irungen im Ablauf der Plantarflexion des FuBes, welche aus der 
Lahmung jedes einzelnen der plantarflektierenden Muskeln resultieren, sind 
bereits fruher an Ort und Stelle eingehend beschrieben worden. Hier sei nur 
nochmals hervorgehoben, daB, wenn der kraftigste Plantarflexor, der Triceps 
sm:ae gelahmt ist, aIle anderen aber erhalten sind, gleichwohl Umfang und Kraft 
der Plantarflexion des FuBes in der Regel erheblich reduziert sind. Der Triceps 
surae greift infolge seiner Insertion am Calcaneus am HinterfuB an, setzt also 
den ganzen FuB in Bewegung, aIle anderen Plantarflexoren inserieren aber an 
weiter vorn gelegenen FuBknochen und vermogen bei ihrer plantarflektierenden 
Wirkung auf den VorderfuB den HinterfuB urn so weniger mitzunehmen, je 
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beweglicher der erstere gegen den letzteren ist, genauer gesagt, je beweglicher 
die Knochen, an dem sie ansetzen, gegen die benachbaden Teile des FuBskelets 
sind. Die Folge ist die, daB bei der Lahmung des Triceps surae Calcaneus und 
Talus bei der Plantarflexion in der Regel zuruckbleiben, der VorderfuB aber 
unter der Wirkung der Peronei, des Tibialis posticus und des Flexor dig. longus 
et hallucis longus gegen den HinterfuB plantarwarts abgeknickt wird; die Sonder­
wirkung der Peronei kommt in einer konkomitierendenAbduktion und Pronation 
des FuBes, die des Flexor dig. et hallucis longus in einer Plantarflexion der Zehen 
zum Ausdruck. Wenn Triceps surae und Tibialis posticus ausfaIlen, so zeigt 
die Plantarflexion die gleiche Storung, nur tritt die abduktorisch-pronatorische 
Komponente der Peronei noch starker hervor. Wenn hingegen die Mm. peronei 
gelahmt sind, so ist die Plantarflexion mit einer ausgesprochenen Adduktion 
und Supination vergesellscha£tet. 

Die soeben gemachte Angabe, daB bei der Lahmung des Triceps surae die 
anderen P4tntarflexoren in der Regel nur eine relativ geringe Wirkung auf den 
HinterfuB entfalten, bedarf aber doch einer gewissen Einschrankung. Es gibt 
FaIle, in denen aIle yom N. tibialis versorgten Plantarflexoren gelahmt und 
nur beide Mm. peronei erhalten sind, in denen aber gleichwohl der gesamte FuB, 
einschlieBlich des HinterfuBes, nahezu ebenso ausgiebig plantarflektiert wird wie 
in der Norm. Das gleiche habe ich sogar in einem FaIle beobachtet, in denen 
von allen Plantarflexoren uberhaupt nur der Peroneus longus erhalten war 
(vgl. S. 426). Es kommt eben hierbei in erster Linie darauf an, ob die Teile 
des VorderfuBes mit dem HinterfuB genugend fest verbunden sind. 1m ubrigen 
hangt naturgemaB der Um£ang, in welchem eine Plantarflexion des FuBes bei 
der Lahmung einzelner Plantarflexoren noch gelingt, in hohem MaBe davon ab, 
ob eine Retraktion der Dorsal£lexoren vorhanden ist oder nicht. Wenn aIle 
Plantar£lexoren gelahmt sind, so kann eine Plantar£lexion des FuBes, abgesehen 
von der Schwerkraft, auch noch in gewissem Umfange durch die Elastizitat 
der gelahmten Muskeln zustande kommen, wenn der Kranke zunachst seine 
Dorsalflexoren energisch kontrahiert und gleich darauf wieder vollkommen 
erschlafft. Schwerkra£t und Elastizitat bleiben aber erfolglos, wenn eine 
Retraktion der Dorsalflexoren besteht. 

Wenn die Antagonisten der Plantar£lexoren, die Dorsalflexoren, gelahmt 
sind, so zeigt die Plantarflexion in der Regel keine gesteigerte Exkursionsbreite 
(vgl. S. 413). Die ligamentosen und ossalen Sperrvorrichtungen verhindern 
eine Steigerung der Plantarflexion. Nur wenn bei lange bestehender Lahmung 
der Dorsalflexoren die dorsalen Hemmungsbander sehr relaxiert sind, die Talus­
rolle ihre normale Konfiguration eingebuBt hat und gegen die Knochelgabel 
subluxiert ist, mit anderen Worten ein Schlottergelenk besteht, kommen aus­
gesprochenere Grade ubermaBiger Plantarflexion zur Beobachtung (vgl. S. 413). 

Uber die Rolle, welche die Plantarflexoren des FuBes beim Gange wahrend 
der Schwungphase als Moderatoren der Dorsalflexoren spielen, ist bereits 
weiter oben S. 468 berichtet worden. 

Wenn beim Gange die Schwungphase ihr Ende erreicht hat und die Ferse 
des Schwungbeines Kontakt mit dem Boden erlangt hat, also die Phase der 
doppelten Unterstutzung eingesetzt hat (Abb. 367a, S. 390), legt sich bekanntlich 
zunachst die FuBsohle in ganzer Ausdehnung dem Boden an; der FuB fUhrt eine 
Plantarflexion aus (Abb. 367 b). Man bezeichnet dies als die Phase des Anlegens 
des FuBes an den Boden oder auch als Periode des "Abliegens" (v. RECKLING­
HAUSEN). Diese Plantarflexion des FuBes erfolgt normaliter durch die Schwerkraft, 
die Dorsalflexoren sorgen daflir, daB das Anlegen des FuBes sich gradatim 
voIlzieht. ALTENBURGER hat durch Ableitung der Aktionsstrome gezeigt, daB 
sie tatsachlich wahrend des Anlegens der FuBsohle innerviert werden. In Fallen 
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von totaler Lahmung der Plantarflexoren, in denen kein fixierter HackenfuB 
besteht, kann das Anlegen der FuBsohle an den Boden durch die Schwer­
kraft ebenso gut und vollkommen erfolgen wie in der Norm. Das spricht 
dafiir, daB beim Anlegen der FuBsohle die Schwere die bewegende Kraft ist. 
Wenn aber die Lahmung der Plantarflexoren mit einer Retraktion der Dorsal­
flexoren verbunden ist, so kann die FuBsohle nicht in ihrer ganzen Ausdehnung 
dem Boden angelegt werden, sondern sie ruht nur mit ihrem hinteren Abschnitte 
eventuell sogar nur mit der Ferse dem Boden auf. 

Wahrend der ersten Halfte der nun folgenden Phase der einseitigen 
Unterstiitzung, wahrend welcher der Unterschenkel des Stiitzbeines normaliter 
zunachst gegen den dem Boden aufruhenden FuB nach hinten geneigt ist, 
sind die Plantarflexoren auBer Tatigkeit, die Schwerlinie fallt ja zunachst 
noch hinter das FuBgelenk. Storungen treten bei Lahmung der Plantarflexoren 
des FuBes wahrend dieser ersten Halfte der Phase der einseitigen Unterstiitzung 
nur auf, wenn eine Retraktion der Dorsalflexoren besteht, weil dann, wie schon 
auseinandergesetzt, der FuB iiberhaupt nur mit dem hinteren Sohlenteil dem 
Boden aufruht. Urn so bedeutsamer ist die Aufgabe, welche die Plantarflexoren 
des Stiitzbeines wahrend der zweiten Halfte der Stiitzphase zu erfiilIen haben. 
Der FuB hebt sich wahrend dieser unter kraftiger Plantarflexion auf die Spitze 
und hebt damit die Last des ganzen Ktirpers empor (Abb. 367 e und f), und diese 
Plantarflexion setzt sich noch weiter fort wahrend der nun folgenden Phase 
der doppelten Unterstiitzung (Abb. 367a und b), wahrend welcher das bisherige 
Stiitzbein als das hintere Bein durch die erwahnte kraftige Plantarflexion des 
FuBes dem Ktirper seine neue Beschleunigung nach vorne oben erteilt. Fiir die 
ErfiilIung dieser Aufgaben sind die Plantarflexoren unentbehrlich. Sind sie ge­
lahmt, so bleibt die Erhebung des Stiitzbeines auf die FuBspitze ganz aus und 
ebenso die Plantarflexion am hinteren Hein wahrend der Phase der doppelten 
Unterstiitzung. Diese Leistungen fallen schon aus, wenn nur der Triceps surae 
allein gelahmt ist, aIle anderen Plantarflexoren aber erhalten sind, wahrend sie 
umgekehrt noch sehr gut gelingen, wenn der Triceps surae allein erhalten ist. 
Die einzige Sttirung, welche im letzteren Falle zutage tritt, ist die, daB die 
Plantarflexion des FuBes entsprechend der Spezialwirkung des Triceps surae 
unter Supination erfolgt. 

Der Ausfall der Plantarflexion des FuBes am Stiitzbeine wahrend der Phase 
der einseitigen Unterstiitzung bedeutet an sich keine groBe Behinderung des 
Ganges, insofern als der Schwerpunkt des Korpers infolge der Beschleunigung, 
welche er vorher durch das gesunde hintere Bein erfahren hat, nach vorne 
wandert, wobei sich der Unterschenkel gegen den in ganzer Ausdehnung dem 
Boden anliegenden FuB nach vorne iiberneigt. Dies ist um so leichter moglich, 
als ja die gelahmten Plantarflexoren des FuBes einer weitgehenden Dorsal­
flexion im oberen Sprunggelenk keinen Widerstand entgegensetzen. Wenn 
eine Retraktion der Dorsalflexoren des FuBes besteht und nur die Ferse dem 
Boden anliegt, so bewegt sich das Stiitzbein urn die Ferse als Drehpunkt von 
hinten nach vorne. Weit schwerer ins Gewicht fallt aber der Ausfall der Plantar­
flexion des FuBes des hinteren Beines wahrend der Phase der doppelten Unter­
stiitzung, weil die Kraft, welche den Schwerpunkt erneut vorzutreiben hat, 
fortfallt. Die Kranken gleichen diesen Ausfall in der Regel dadurch aus, daB 
sie den Rumpf auf dem vorderen Beine moglichst weit nach vorne iiberlegen 
und auf diese Weise den Schwerpunkt des Korpers nach vorne bringen. Aber 
zuriick bleibt letzterer dabei auf jeden Fall. Der Kranke hinkt. AuBer der 
Neigung des Rumpfes nach vorne kann aber das vordere Bein zum Vorwandern 
des Schwerpunktes auch dadurch etwas beitragen, daB die Dorsalflexoren des 
FuBes den Unterschenkel und damit das ganze Bein gegen den dem Boden 
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aufruhenden FuB nach vorne drehen. Diese im vollem Gegensatz zu der nor­
maliter vorhandenen Untatigkeit der DorsaI£lexoren des vorderen Beines 
stehende Arbeitsleistung der Dorsalflexoren fiihrt anfangs sehr rasch zu einer 
Ermiidung derselben. Aber im Laufe der Zeit kann eine erstaunliche Anpassung 
eintreten und eine Hypertrophie der Dorsalflexoren des gesunden FuBes zur 
Entwicklung kommen. 

Aus der Lahmung der Plantarflexoren des FuBes resultiert ferner die Un­
fahigkeit der Kranken, sich beim Stehen auf dem kranken Beine auf die FuB­
spitze zu erheben. Wenn die Lahmung doppelseitig ist, vermag der Kranke dies 
auch beim Stehen auf beiden Beinen nicht, wahrend bei einseitiger Lahmung 
die Plantarflexoren des gesunden Beines allein den gesamten Korper spielend 
emporheben. Beim Aufstehen aus sitzender Stellung macht sich der Ausfall 
der Plantarflexoren nicht besonders storend bemerkbar; die Strecker des Knies 
und der Hiifte vermogen ohne die Mithilfe der Plantarflexoren des FuBes den 
Korper emporzuheben und den Oberkorper und die einzelnen Beinabschnitte 
gegeneinander in Streckstellung zu fiihren. Ahnliches gilt fiir das Treppen­
steigen, wenigstens fiir das vordere, der hoheren Stufe aufruhende Bein, welches 
trotz Lahmung der Plantarflexoren allein durch die Strecker des Knies und 
der Hiifte in vollkommene Streckung gefiihrt wird, wahrend die Lahmung der 
Plantarflexoren des hinteren auf der tieferen Stufe befindlichen Beines natur­
gemaB betrachtlich in die Waagschale fallt. Die Plantarflexoren des hinteren 
Beines leisten ja beim Treppensteigen bei der Erhebung der Korperlast auf 
die nachsthohere Stufe die Hauptarbeit; fallen sie aus, so muB die Last allein 
yom vorderen Bein durch Streckung des Knies und Hiiftgelenkes emporgehoben 
werden. 

Daraus, daB die einzelnen an der Plantarflexion des FuBes beteiligten Muskeln 
auBer ihrer plantarflektierenden Komponente auch eine adduktorisch-supina­
torische bzw. abduktorisch-pronatorische Nebenwirkung besitzen, resultiert, 
daB bei Lahmung einzelner der Plantarflexoren und Integritat anderer die 
Plantarflexion des FuBes auch beim Gange das eine Mal mit einer Adduktion 
und Supination, das andere Mal mit einer Abduktion und Pronation verbunden 
ist. Am deutlichsten tritt die konkomitierende Kantung im Sinne der Supi­
nation zutage, wenn die pronatorisch wirkenden Mm. peronei gelahmt sind; 
schon der alleinige Ausfall des Peroneus longus kann diese Storung im Gefolge 
haben. Andererseits pflegt die Lahmung der supinierenden Plantarflexoren, 
des Tibialis posticus, Flexor dig. longus und Flexor hallucis longus, bei Inte­
gritat des Triceps surae und der Mm. peronei zu keiner pronatorischen Kantung 
zu fiihren; der kraftige Triceps surae halt den Peronei das Gleichgewicht. 
Wenn aber der Triceps surae gelahmt ist, so iiberwiegt fast allemal die pro­
natorische Komponente der Peronei; doch sei nochmals betont, daB unter 
diesen Umstanden die Plantarflexion des FuBes am Stiitzbein und am hinteren 
Bein wahrend der Phase der doppelten Unterstiitzung meist iiberhaupt ganz 
fehlt oder nur in sehr geringem Umfange zustande kommt; an ihrer Stelle 
erfolgt vielmehr nur eine mehr oder weniger ausgesprochene Pronation. 

Beziiglich der Therapie bei Lahmung der Plantarflexoren kann auf das verwiesen 
werden, was iiber die Behandlung des HackenfuBes gesagt worden ist (S.453). Ebenso 
wie zur Bekampfung der Lahmung der Dorsalflexoren sind auch bei Lahmung der 
Plantarflexoren mannigfache orthopadische Apparate, die sog. Hackenfu{3stiefel, angegeben 
worden. Am zweckmal3igsten sind diejenigen HackenfuBstiefel, bei denen ein elastischer 
Zug oder Druck den Ful3 in Plantarflexion zieht oder drangt, der Kranke aber die plantar. 
flektierende Kraft des Apparates durch aktive Kontraktion der Dorsalflexoren noch iiber­
winden kann. Weniger zweckmallig sind solche Apparate, welche den Full etwa in rechtem 
Winkel zur Langsachse des Unterschenkels feststellen, im iibrigen aber weder eine weitere 
Dorsalflexion noch Plantarflexion gestatten. UnzweckmaBig sind die Apparate, welche den 
.Full in Plantarflexion fixieren und einer Dorsalflexion iiberhaupt keinen Raum geben, da 
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dieser Ausgleich, eine pathologische Stellung, den SpitzfuB an die Stelle des HackenfuBes 
setzend, den Teufel mit Beelzebub austreibt. 

3. Die Adduktion-Supination des FuBes. 

Als Adductoren und Supinatoren des FuBes wirken: Triceps surae, Tibialis 
posticus, Flexor dig. longus, Flexor hallucis longus und Tibialis anticus. Von 
diesen wirken die vier ersten gleichzeitig plantarflektierend, der fUnfte, der Tibialis 
anticus, dorsalflektierend. Die maximale Arbeitsleistung, welche aIle Adductoren 
und Supinatoren zusammen am unteren Sprunggelenk zu verrichten vermogen, 
betragt nach R. FICK 7,86 kg/m, wahrend die der Abductoren-Pronatoren nur 
3,22 kg/m betragt. Am CHoPART-Gelenk ist umgekehrt die maximale Arbeits­
leistung der Supinatoren etwas geringer (1,39 kg/m) als die der Pronatoren 
(1,45 kg/m). 

Inwieweit die Adduktion und Supination des FuBes durch die Lahmung 
jedes einzelnen der Adductoren und Supinatoren beeintrachtigt wird, ist an 
den entsprechenden Stellen eingehend erortert worden. Wenn mehrere der­
selben zusammen ausfallen, so sind die entsprechenden Storungen naturgemaB 
erheblich groBer. Wenn z. B. Triceps, Tibialis posticus, Flexor dig. longus und 
Flexor hallucis longus ausfallen, wie es bei der Lahmung des N. tibialis der 
Fall ist, so ist die willkurliche Adduktion und Supination durch den Tibialis 
anticus nur noch unter gleichzeitiger Dorsalflexion moglich und auch das nur 
solange, als noch keine nennenswerte Retraktion der Abductoren und Pronatoren 
besteht. Wenn nur Tibialis posticus und Flexor dig. et hallucis longus gelahmt 
sind, Tibialis anticus und Triceps surae aber erhalten sind, eine Lahmungs­
kombination, welche bei Unterbrechung des N. tibialis distal yom Abgang der 
Aste fUr den Triceps surae besteht, so ist die Adduktion und Supination des 
FuBes sowohl in dorsalflektierter Stellung (Tibialis anticus) wie in plantar­
flektierter Position des FuBes (Triceps surae) moglich, vorausgesetzt, daB keine 
nennenswerte Retraktion der Pronatoren besteht; gewisse Schwierigkeiten 
bereitet bei dieser Lahmungskombination eigentlich nur die reine Adduktion 
und Supination in Mittelstellung zwischen extremer Dorsal- und PlantarHexion; 
es uberwiegt dann leicht der Zug des Triceps surae und der FuB weicht im Sinne 
der Plantarflexion abo Wenn nur Flexor dig. longus und Flexor hallucis longus 
ausfallen, so erleidet die Adduktion und Supination keine nennenswerte Beein­
trachtigung. DaB bei alleiniger Lahmung der Tibialis anticus die Adduktion 
und Supination des FuBes in dorsalflektierter Stellung des FuBes nicht mehr 
moglich ist, wohl aber noch in plantarflektierter Stellung und in Mittelstellung 
gut gelingt, ist bereits fruher an Ort und Stelle hervorgehoben worden. Bei der 
kombinierten Lahmung des Tibialis anticus und posticus fehlt nicht nur die 
Moglichkeit den FuB in dorsalflektierter Stellung, sondern auch in Mittelstellung 
zu adduzieren und supinieren; die Adduktion und Supination ist dann nur noch 
unter gleichzeitiger Plantarflexion moglich. Dasselbe gilt fur den Fall, daB 
von allen Adductoren und Supinatoren nur der Triceps surae erhalten ist. 

Die Aufgabe, welche den Adductoren und Supinatoren beim Gange zufallt, 
ist vorwiegend die, die SteHung des FuBes, wenn er dem Boden aufgesetzt worden 
ist und sich die FuBsohle demselben anlegt, eventuellen Unebenheiten des Terrains 
anzupassen und ihn dann, wenn das Bein zum Stutzbein wird, in der jeweils 
erforderlichen Stellung fixiert zu erhalten und zu verhindern, daB er unter dem 
Einflusse der Korperlast umknickt. In letzterer Beziehung kann auf das ver­
wiesen werden, was bei der Besprechung des Pes valgus paralyticus gesagt worden 
ist (vgl. S. 458). Es sei hier nur noch eine erganzende Bemerkung hinzugefUgt. 
Wenn der Tibialis anticus gelahmt ist, so ist die Dorsalflexion, welche der 
FuB wahrend der Schwungphase des Ganges ausfUhrt, mit einer ausgesprochenen 
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Abduktion und Pronation verbunden und der FuB wird in der Regel in dieser 
SteHung dem Boden aufgesetzt. Der Kranke kann aber sehr wohl vermoge der 
ihm verbliebenen anderenAdductoren und Supinatoren die fehlerhafte Pronation, 
welche der FuB wahrend der Schwungphase angenommen hat, ausgleichen. Das 
geschieht wahrend des Anlegens der FuBsohle an den Boden, welches in diesem 
FaHe nicht wie in der Norm rein durch die Schwere geschieht, sondern unter 
Kontraktion der supinierenden Plantarflexoren (Triceps surae und Tibialis 
posticus) vor sich geht. AuBerdem tragt der Kranke zum Ausgleich der wahrend 
der Dorsalflexion auftretenden pronatorischen Kantung des FuBes auch noch 
dadurch bei, daB er das Schwungbein im ganzen etwas nach innen rotiert, so daB 
die FuBspitze beim Aufsetzen des FuBes auf den Boden nach innen weist; 
dadurch wird dem pronierenden EinfluB der Schwerkraft auf den FuB des 
Stiitzbeines entgegengewirkt. 

Beziiglich der Therapie der Liihmung der Adductoren und Supinatoren kann auf die 
Ausfiihrungen iiber die Behandlung des Pes valgus paralyticus verwiesen werden (S. 460). 

4. Die Abduktion und Pronation des FuBes. 
Als Abductoren und Pronatoren des FuBes wirken: Peroneus longus, Pero­

neus brevis, Extensor dig. longus und Peroneus tertius. Die beiden ersten Muskeln 
sind gleichzeitig Plantarflexoren, die beiden letzteren Dorsalflexoren. 

Die maximale Arbeitsleistung, welche aIle Abductoren und Pronatoren 
zusammen zu leisten vermogen, betragt nach R. FrcK fur das untere Sprung­
gelenk 3,22 kg/m, fiir das CHoPART-Gelenk 1,45 kg/m (vgl. S. 474). 

Inwieweit die Abduktion und Pronation des FuBes durch die Lahmung jedes 
einzelnen der Abductoren-Pronatoren beeintrachtigt wird, ist bereits an den 
entsprechenden Stellen erortert worden. Wenn Peroneus longus und brevis 
zusammen gelahmt sind, Extensor dig. longus und Peroneus tertius aber erhalten 
sind, wie es bei der Unterbrechung des N. peroneus superficialis der Fall ist, 
so ist, vorausgesetzt, daB keine nennenswerte Retraktion der Supinatoren besteht, 
die Abduktion und Pronation des FuBes noch moglich, aber nur noch unter 
gleichzeitiger Dorsalflexion, hingegen nicht mehr in Mittelstellung zwischen 
extremer Dorsalflexion und Plantarflexion und vollends nicht bei gleichzeitiger 
Plantarflexion. Wenn umgekehrt der Extensor dig. longus und Peroneus tertius 
gelahmt, die beiden Mm. peronei aber erhalten sind, wie es bei der Unterbrechung 
des N. peroneus profundus der Fall ist, so gelingt die Abduktion und Pronation 
des FuBes nur noch unter gleichzeitiger Plantarflexion, bis zu einem gewissen 
Grade aber auch in Mittelstellung zwischen extremer Dorsal- und Plantarflexion. 
Der Tibialis anticus vermag die an sich nicht sehr hochgradige plantarflek­
tierende Komponente des Peroneus brevis zu uberwinden, ohne dem FuB seine 
supinatorische Komponente aufzuzwingen. Der Peroneus longus muB hierbei 
auBer Spiel blieben. Wenn auch er sich nennenswert mitkontrahiert, muB sich 
der Tibialis anticus, wenn anders die plantarflektierende Komponente beider 
Mm. peronei uberwunden werden solI, so stark mitkontrahieren, daB dadurch 
auch seine supinatorische Wirkung zur Geltung kommt und damit die prona­
torische Wirkung der Peronei durchkreuzt wird. 

Beim Gange faUt den Abductoren und Pronatoren im wesentlichen die Auf­
gabe zu, die SteHung des FuBes beim Anlegen der FuBsohle an den Boden even­
tueUen Unebenheiten des Bodens anzupassen und wahrend der Phase der ein­
seitigen Unterstiitzung den FuB des Stiitzbeines in der entsprechenden Stellung 
fixiert zu halten. Es kann in dieser Beziehung auf das verwiesen werden, was 
bei der Besprechung des Pes varus bereits ausgefuhrt worden ist (S. 454). Wenn 
der Extensor dig. longus und Peroneus tertius gelahmt ist, so wird der FuB des 
Schwungbeines, wie fruher auseinandergesetzt, unter supinatorischer Kantung 
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dorsalflektiert (vgl. S. 443), er befindet sich also in Varusstellung, wenn er 
dem Boden aufgesetzt wird. Die Kranken konnen aber wahrend der nun 
folgenden Phase des Anlegens der FuBsohle an den Boden die Varsusstellung 
dadurch ausgleichen, daB sie nicht, wie das in der Norm der Fall ist, einfach 
die Schwere auf denFuB wirken lassen, sondern dadurch, daB sie die pronierenden 
Plantarflexoren, den Peroneus longus et brevis kontrahieren; dadurch wird 
die vorangehende supinatorische Kantung wieder ausgeglichen. Manche Kranken 
gleichen die pathologische Supination des FuBes bereits wahrend der Schwung­
phase aus dadurch, daB sie eine willkiirliche Pronation ausfiihren. Das fiihrt 
aber, da zu letzterer nur die Mm. peronei zur Verfiigung stehen, dazu, daB der 
FuB gegen Ende der Schwungphase plantarflektiert wird und nicht wie in der 
Norm mit der Ferse, sondern mit der Spitze auf den Boden aufkommt. Nicht 
selten tragt der Kranke zum Ausgleich der gefahrlichen supinatorischen Kan­
tung, welcher der FuB infolge der Lahmung der pronatorischen Dorsalflexoren 
wahrend der Schwungphase unterliegt, auch noch dadurch bei, daB er das 
Schwungbein stark nach auBen rotiert. 

Beziiglich der Therapie der Lahmung der Abductoren und Pronatoren verweise ich 
auf das iiber die Behandlung des Pes varus paralyticus Gesagte (S.457). 

XI. Die ll'Iuskeln del' Zehen. 
A. Einleitung. 

Die Zehen lassen Bewegungen in drei Gelenken zu, im Metatarsophalangealgelenk und 
in den beiden Interphalangealgelenken. 

Das Grundgelenk oder M etatar80phalangealgelenk gestattet Bewegungen urn die quere 
Achse (Dorsalflexion = Extension und Plantarflexion = Flexion) und Bewegungen urn 
eine dorso-plantare Achee (Abduktion und Adduktion). Die letzteren sind ebenso wie die 
entsprechenden Bewegungen der Finger im Metacarpophalangealgelenk zwangslaufig 
mit einer Kreiselung urn die Langsachse verkoppelt, sobald die Ab- oder Adduktion mit 
einer Dorsal- oder Plantarflexion verbunden ist. Spreizung der Zehen ist ebenso wie die 
der Finger bei starkeren Graden von Plantarflexion wegen der Spannung der Seitenbander 
ausgeschlossen. Der Umfang der Dorsal-Plantarflexion der Zehen von einem Extrem zum 
andern betragt nach R. FICK bei passiven Bewegungen etwa 140°, bei aktiven Bewegungen 
aber hochstens 80-100°. 1m Gegensatz zu den Fingern liegt die groBere Exkursionsbreite 
der Zehen auf der Seite der Dorsalflexion. DUCHENNE gibt an, daB die Plantarflexion der 
Grundphalangen nicht iiber einen Winkel von 25-30° hinausgehe. Die Hemmung der 
Dorsalflexion wird durch den Dehnungswiderstand der Flexores dig. et hallucis longus et 
brevis, die plantaren Kapselteile und schlieBlich durch AnstoBen des oberen Pfannenrandes 
der Grundglieder an der Dorsalseite der Capitula der Metatarsalien bewirkt, die Hemmung 
der Plantarflexion durch Anspannung der Extensores dig. et hallucis, besonders des Extensor 
brevis und durch das dorsale Kapselband und die seitlichen Kapselbander. 

Die Interphalangealgelenke der Zehen stellen ebenso wie die der Finger Scharniergelenke 
dar, die nur Beugung und Streckung zulassen; doch liegt die gesamte Exkursionsbreite in 
der Regel auf der Beugeseite, eine Streckungsmoglichkeit iiber die gerade Verlangerung der 
Grund- bzw. Mittelphalange hinaus besteht normaliter nur selten. Der Umfang der Beweg­
lichkeit betragt nach R. FlCK fiir jedes Interphalangealgelenk etwa 900• 

Die willkiirliche Beweglichkeit der Zehen ist gegeniiber der der Finger erheblich be­
schraukt. Sehr viele Menschen sind nicht einmal zu isolierten Zehenbewegungen ohne 
Mitbewegung des FuBes fahig, wobei entweder die Dorsalflexion der Zehen mit einer Dorsal­
flexion des FuBes und die Plantarflexion der ersteren mit einer Plantarflexion des letzteren, 
oder aber Plantarflexion des Zehen mit Dorsalflexion des FuBes, Dorsalflexion der Zehen 
mit Plantarflexion des FuBes verbunden ist. Ferner sind die wenigsten Menschen zu isolierten 
Bewegungen einer einzelnen Zehe fahig, in der Regel werden aIle Zehen zusammen, und 
zwar gleichmaBig bewegt, dorsalflektiert oder plantarflektiert. Doch kann nicht selten auch 
die GroBzehe dorsalflektiert werden, wahrend sich die anderen Zehen in Plantarflexion 
begeben, und umgekehrt die GroBzehe plantarflektiert werden, wahrend die anderen Zehen 
dorsalflektiert werden. Isolierte Bewegungen einzelner Zehenphalangen sind so gut wie 
unmoglich. Gelegentlich habe ich allerdings Individuen angetroffen, die das Endglied der 
groBen Zehe isoliert beugen oder die GroBzehen im Grundgelenk isoliert beugen konnten bei 
Streckstellung des Endgliedes. Die willkiirliche Spreizung der Zehen ist fast stets nur bei 
gleichzeitiger Dorsalflexion, die Annaherung bei gleichzeitiger Plantarflexion moglich. Doch 
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gibt es auch Individuen, die ihre Zehen isoliert, ohne Dorsalflexion bzw. Plantarflexion, 
spreizen und adduzieren kiinnen, nicht nur im Stehen, sondern auch am aufliegenden oder 
freischwebenden FuB. R. FrCK meint, daB eine aktive Abspreizung der GroBzehe iiberhaupt 
ausgeschlossen sei; ich habe aber Leute angetroffen, die imstande waren, ihre GroBzehe 
isoliert von den andern Zehen abzuspreizen und wieder anzuziehen. 

In der Ruhe nehmen die Grundphalangen der Zehen in der Regel eine leicht dorsalflek· 
tierte Stellung ein oder sie bilden die gerade Verlangerung der Metatarsalknochen. Die 
Mittel· und Endphalange pflegen in leicht plantarflektierter Stellung zu stehen. Beim 
aufrechten Stehen nehmen besonders die Grundphalangen der lateralen Zehen eine leicht 
dorsalflektierte SteHung, die Mittel· und Endphalangen dagegen mehr oder weniger an allen 
Zehen eine leicht plantarflektierte SteHung ein. 

B. Die Wirkung der Zehenmuskein und die Folgen ihrer Liihmung. 

1. Extensor digitorum longus. 
(Ls, 81 ; Plexus sacralis, N. ischiadicus, N. peroneus communis, N. peroneus 

profundus.) 
Unter der Kontraktion des Extensor dig. longus werden die Grundphalangen 

der zweiten bis funften Zehe kraftig dorsalflektiert; die Mittel· und Endphalange 
werden haufig anfangs ebenfalls etwas gestreckt, um aber alsbald, wenn die Dor. 
salflexion der Grundphalangen einen starkeren Grad angenommen hat und 
vollends, wenn der FuB unter der Kontraktion des Extensor dig. longus eben· 
falls in Dorsalflexion gerat, sich in Plantarflexion zu begeben. Die 8treckwir· 
kung des Muskels auf die Mittel· und Endphalangen ist nur eine schwache, 
sie kann durch relativ geringen Widerstand, welchen man ihr entgegensetzt, 
hintangehalten werden, worauf schon DucHENNE hingewiesen hat. Die bei der 
Kontraktion des Extensor dig. longus sekundar auftretende Flexion der Mittel· 
und Endphalange wird durch den Widerstand, welchen die durch die Dorsal. 
flexion der Grundphalange und des FuBes gedehnten Flexores digitor. longus 
et brevis dieser Dehnung entgegensetzen, hervorgerufen. Die sekundare Beu­
gung der Mittel· und Endphalange tritt daher besonders ausgiebig und energisch 
in Erscheinung, wenn der Dehnungswiderstand der Zehenflexoren erh6ht ist, 
also bei spastischen Lahmungen oder bei 8chrumpfungskontraktur der Zehen· 
beuger. Umgekehrt bleibt die sekundare Zehenbeugung bei der Kontraktion 
des Extensor longus mehr oder weniger ganz aus, wenn die Zehenflexoren deeffe. 
rentiert sind oder wenn ihre Sehnen tenotomiert sind. Unter diesen Umstan· 
den tritt im Gegenteil die Streckwirkung des Extensor longus auf die Mittel. 
und Endphalange besonders deutlich hervor, sie bleibt selbst bei kraftigster 
Kontraktion des Muskels und ausgiebiger Dorsalflexion der Grundphalangen 
und des FuBes bestehen. 

Die Streckwirkung des Extensor dig. longus auf die Grundphalangen der Zehen mit der 
sekundaren Beugung der Mittel· und Endphalange durch den Dehnungswiderstand des 
Flexor dig. longus et brevis kommt auch in der Haltungsanomalie, welche die Zehen bei 
isolierter Lahmung des Tibialis anticus einnehmen, zum Ausdruck. Durch den Equinismus, 
in welchen der FuB bei der Lahmung des Tibialis anticus gerat, erfahrt der Extensor 
dig. longus eine Dehnung, der er sich widersetzt; dadurch werden die Grundphalangen 
in Dorsalflexion gezogen; durch diese letztere aber erfahren Flexor dig. longus et brevis eine 
Dehnung, und dadurch werden die Mittel. und Endphalange in Plantarflexion gezogen. 
Die Zehen weisen die Gestalt einer Klaue auf (KlauenfuB infolge von Equinismus) 
(Abb. 398, S. 437). 

Wahrend der Extensor dig. communis der oberen Extremitat bekannt· 
lich auBer der Extension der Grundphalangen auch eine Seitwartsneigung der· 
selben bewirkt, solI der Extensor dig. longus pedis eine solche nicht besitzen. 
So hat es wenigstens DucHENNE gelehrt. lch kann aber dieser Auffassung nicht 
bedingungslos beitreten. Allerdings laBt sich in vielen Fallen, besonders bei 
Erwachsenen eine seitwarts neigende Wirkung des Muskels nieht sieher 
feststellen, aber bei Kindem und besonders bei Kindem mit angeborenen 
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spastischen Beinlahmungen oder bei der atonisch·astatischen Form der infantilen 
Cerebrallahmung habe ich doch nicht selten eine deutliche Spreizung der Zehen, 
besonders der 5. und 4. Zehe bei der durch den faradischen Strom hervorge. 
rufenen Kontraktion des Extensor dig. longus beobachtet. 

2. Extensor digitorum brevis. 
(S1' S2; Plexus sacralis, N. ischiadicus, N. peroneus communis, N. peroneus 

profundus.) 

Der Extensor dig. brevis ist der percutanen faradischen Reizung am FuB­
rucken zugangig. Unter der Kontraktion des Extensor brevis werden die Grund­
phalangen der Zehen ebenso wie bei der Kontraktion des Extensor longus dorsal­
flektiert, die Mittel- und Endphalange werden in der Regel anfangs auch etwas 
gestreckt, aber mit dem Fortschreiten der Dorsalflexion der Grundphalange 
durch den Dehnungswiderstand des Flexor dig. longus et brevis in Plantar­
flexion gezogen. Bei erhohtem Dehnungsreflex der Zehenbeuger bei spastischer 
FuBlahmung tritt die sekundare Beugung der Mittel- und Endphalange fruher 
und starker hervor als in der Norm; bei peripherer oder nuclearer Lahmung 
der Zehenflexoren oder nach Tenotomie ihrer Sehnen fehlt die sekundare Beu­
gung der Mittel- und Endphalangen ganz; in diesen Fallen werden letztere 
wahrend der ganzen Zeit der Wirkung des Extensor brevis gestreckt. 

Die Sehne des Extensor brevis fiir die 5. Zehe fehlt in der Mehrzahl der FaIle. Sie wird 
durch eine Sehne vom Peroneus brevis oder einen besonderen Sehnenstreifen vom Peroneus 
tertius, die zur kleinen Zehe hinziehen, ersetzt. 

FROHSE und FRAENKEL geben an, daB die Streckung der Mittel. und Endphalangen 
der Zehen allein vom Extensor dig. brevis und iiberhaupt nicht oder h6chst selten und 
auch dann nur in unvollkommenem MaBe von den Interossei und Lumbricales besorgt 
werde, wei! letztere so gut wie gar nicht in die Dorsalaponeurose der Zehen iibertraten, 
sondern an der Grundphalange ihr Ende fanden . .Ahnliches hatte schon HENLE beschrieben 
und wird auch von R. FWK betont. Die Ergebnisse der faradischen Reizung des Extensor 
dig. brevis am lebenden Menschen und besonders die Erfahrungen der Pathologie bei Lah· 
mung der Interossei und Lumbricales sprechen aber doch dafiir, daB die DUCHENNEsche 
DarsteIlung, daB der Extensor dig. brevis ebenso wie der Extensor dig. longus an der 
Streckung der Mittel· und Endphalange in der Regel nicht nennenswert oder doch nicht 
in demselben MaBe wie die Interossei und Lumbricales beteiligt ist, fiir viele FaIle zu 
Recht besteht. Es muB aber zugegeben werden, daB in dieser Beziehung individueIle 
Unterschiede vorkommen. 

DUCHENNE hat gelehrt, daB der Extensor digitorum brevis die Grund­
phalangen, wahrend sie in Dorsalflexion gezogen werden, gleichzeitig nach 
lateralwiirts neige. Diese Neigung solI am starksten an der 2. Zehe, am geringsten 
an der 5. Zehe ausgesprochen sein, an letzterer naturlich nur, wenn uberhaupt 
ein Sehnenbundel des Extensor brevis zur kleinen Zehe besteht. FRoHsE und 
FRAENKEL machen dieselbe Angabe. lch kann diese Angaben fur die 2. und 
allenfalls fUr die 3. Zehe bestatigen. An der 4. Zehe konnte ich die Seitenneigung 
nicht nachweisen. 

3. Extensor hallucis longus. 
(LS-S1; Plexus sacralis, N. ischiadicus, N. peroneus communis, N. peroneus 

profundus.) 

Der Bauch des Extensor hallucis longus ist der direkten faradischen Reizung 
wenigstens in seinem distalen Abschnitte zugangig. In Fallen von Lahmung 
und Atrophie des Tibialis anticus und Extensor dig. longus gelingt die per­
cutane faradische Reizung des Muskels in seiner ganzen Ausdehnung. 

Unter der Kontraktion des Extensor hallucis longus erfahrt nicht nur die 
Grundphalange, sondern auch die Endphalange derselben eine kraftige Streckung. 
lch kann DUCHENNE nicht beipflichten, wenn er sagt, daB bei kraftiger 
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Kontraktion des Extensor hallucis longus die Nagelphalange stets infolge der 
Dehnung des Flexor hallucis longus in Beugung gezogen werde. Ich habe das in 
der Norm zumeist nicht gesehen. Nur wenn der Dehnungsreflex des langen Zehen­
beugers stark erhoht ist, wie es bei spastischer FuBlahmung der Fall ist, kommt es 
manchmal, aber keineswegs immer zu einer ausgesprochenen Flexion des Nagel­
gliedes der Gro/3zehe, wenn der Extensor hallucis longus durch den faradischen 
Strom in Kontraktion versetzt wird. Die Sehne des Extensor hallucis longus 
zieht bis zur Nagelphalanx, gibt aber gleichzeitig ein kraftiges Sehnenbundel 
ab, das an der Grundphalanx inseriert. Die anatomischen Vorbedingungen fur 
eine Streckwirkung des Muskels auf beide Phalangen sind also durchaus ge­
geben. 

Nicht selten bewirkt die Kontraktion des Extensor hallucis longus auch eine 
Neigung der GrofJzehe nach der Medialseite, die Gro/3zehe wird von den anderen 
Zehen abgespreizt. Diese Wirkung tritt besonders bei Kindern und vornehm­
lich bei infantilen spastischen FuBlahmungen oder bei der atonisch-astatischen 
Form der infantilen CerebraHahmung zutage, wahrend sie bei Erwachsenen 
in der Regel vermiBt wird oder hochstens angedeutet ist. 

4. Extensor hallucis brevis. 

(S1' S2; Plexus sacralis, N. ischiadicus, N. peroneus communis, N. peroneus 
profundus.) 

Der Extensor haIlucis brevis stellt den Teil des M. pediaeus dar, dessen 
Sehne zur GroBzehe hinzieht, woselbst diese an der Grundphalange inseriert. 

Unter der Kontraktion des Extensor hallucis brevis wird die Grundphalange 
der GroBzehe dorsalflektiert, die Endphalange wird dabei durch den Dehnungs­
widerstand des Flexor hallucis longus in Beugung gezogen. Diese sekundare 
Flexion der Endphalange ist bei spastischen FuBlahmungen mit erheblicher 
Steigerung des Dehnungsreflexes der Zehenbeuger besonders stark ausgespro­
chen, sie bleibt aber in Fallen von Deefferentierung des Flexor hallucis longus 
oder nach Tenotomie der Sehne des letzteren aus. AuBer der Dorsalflexion 
der Grundphalange erfolgt bei der Kontraktion des Extensor hallucis brevis 
eine Neigung der Grundphalange der GroBzehe nach der lateralen Seite. Die 
Wirkung des kurzen Gro/3zehenstreckers ist also in dieser Hinsicht der des 
langen entgegengesetzt. 

Bei Lahmung des Extensor dig. longus et brevis, wie sie bei jeder Unter­
brechung des N. peroneus besteht, verandert sich nicht selten die Ruhelage und 
Gestalt der Zehen. Entweder nehmen die Grundphalangen eine abnorme Beuge­
steHung ein, wahrend die Mittel- und Endphalange in Streckung geraten und 
die gerade Verlangerung der Grundphalange bilden, oder aber aIle Phalangen 
der Zehen nehmen eine mehr oder weniger ausgesprochene BeugesteHung ein. 
1m ersteren FaIle wird die Stellung der Zehen durch das Ubergewicht der Inter­
ossei und Lumbricales bestimmt, im zweiten FaIle durch das des Flexor dig. 
longus et brevis. Bei langerem Bestehen der Lahmung geraten die Zehen­
beuger in den Zustand einer sekundaren Schrumpfungskontraktur, so daB die 
Zehen auch passiv nicht mehr vollkommen gestreckt werden konnen (Abb. 413, 
414, S. 449, Abb. 416, S. 455). Die erstere SteHungsanomalie, bei der die Zehen eine 
Art von PfotchensteHung einnehmen, wird bei der Lahmung des Extensor dig. 
longus et brevis besonders dann beobachtet, wenn der FuB infolge der Lahmung 
seiner Dorsalflexoren gleichzeitig in Equinusstellung oder starker Supinations­
steHung steht, wodurch die Insertionspunkte des Flexor dig. longus eine An­
naherung erfahren, der Muskel also entspannt ist. Die andere Stellungsanomalie, 
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d. h. die abnorme Beugestellung aller Phalangen tritt bei der Lahmung des 
Extensor dig. longus et brevis besonders dann ein, wenn der Tibialis anticus 
erhalten ist und dementsprechend kein nennenswerter Equinismus besteht, der 
Flexor dig. longus also gedehnt ist. Die abnorme Beugestellung aller Zehen­
phalangen kann aber bei der Lahmung des Extensor dig. longus et brevis auch 
darauf beruhen, daB die Interossei und Lumbricales iiberhaupt keine Streck­
wirkung auf die Mittel- und Endphalange besitzen, die Zehenphalangen also 
samtlich nur noch plantarflektierenden Kraften unterstehen. In manchen Fallen 
von sehr ausgesprochenem Equinismus kommt es aber trotz volliger Lahmung 
des Extensor dig. longus et brevis zu keiner auffalligen Beugestellung der Zehen­
phalangen, weil der Widerstand, den auch der vollig deefferentierte Extensor 
longus seiner Dehnung noch entgegensetzt, ausreicht, urn die Grundphalangen 
in annahernd gerader Verlangerung der Metatarsalien zu erhalten, und der 
Flexor dig. longus durch die Equinusstellung so weitgehend entspannt ist, daB 
er keinen abnormen Zug auf die Phalangen ausiibt (Abb. 412, S. 449). 

Wenn der Extensor dig. longus erhalten und der Extensor brevis allein ge­
ldhmt ist, was bei ganz distal gelegener Unterbrechung des N. peroneus pro­
fundus oder bei der unvollstandigen Regeneration des N. peroneus, bei welcher 
der proximale Extensor longus bereits reneurotisiert, der distale M. pediaeus 
aber noch nicht neurotisiert ist, haufig der Fall ist, so hat das keinen EinfluB 
auf die Ruhestellung und Form der Zehen. Eher fiihrt die alleinige A usschaltung 
des Extensor dig. longus zu einer abnormen Beugestellung der Zehcnphalangen: 
es ist deshalb zweckmaBig bei orthopadischen Operationen, bei denen der Ex­
tensor longus als Kraftspender verwandt wird, die distalen Sehnenabschnitte 
an die Sehnen des Extensor hallucis longus oder Tibialis anticus anzuschlieBen. 

Bei Ldhmung des Extensor hallucis longus et brevis gerat nicht selten sowohl 
die Grundphalange wie das Nagelglied der Groj3zehe in abnorme Plantarflexion. 
Die Beugestellung ist besonders stark ausgesprochen, wenn der Tibialis anticus 
nicht gelahmt ist, der FuB also keinen besonderen Grad von Equinismus auf­
weist. Andererseits kann in Fallen von sehr hochgradigem Equinismus die 
Stellung der GroBzehe trotz des Ausfalls des Extensor hallucis longus et brevis 
annahernd normal bleiben, weil der Dehnungswiderstand des zwar deefferen­
tierten, aber durch die Equinusstellung ad maximum gedehnten Extensor longus 
ausreicht, die beiden Phalangen in normaler Stellung zu erhalten und weil der 
Flexor hallucis longus durch die Equinusstellung weitgehend entspannt ist. 
(Abb. 412, S. 449). In anderen Fallen ist die Grundphalange gebeugt, die 
Endphalange aber gestreckt (Abb. 413, S. 449). 

Wenn nur der Extensor hallucis brevis gelahmt, der Extensor longus aber 
erhalten ist, so ruft das in der Regel keine abwegige Stellung der GroBzehe hervor. 

Dagegen kann bei alleiniger A usschaltung des Extensor hallucis longus die 
Endphalange der GrofJzehe in Flexion geraten, wahrend die Grundphalange ihre 
Normalstellung bewahrt. Daraus geht hervor, daB der Extensor hallucis longus 
der wichtigste Streckmuskel des Nagelgliedes der GroBzehe ist. Wenn bei ortho­
padischen Operationen der Extensor hallucis longus als Kraftspender beniitzt 
wird, ist es erforderlich, das distale Stiick seiner Sehne an die Sehne des Ex­
tensor hallucis brevis anzunahen, wodurch letzterer eine Streckwirkung auch 
auf das Nagelglied gewinnt und dieses dadurch vor der storcnden Flexions­
stellung schiitzt. 

Bei der Ldhmung des Extensor dig. longus et brevis und Extensor hallucis 
longus et brevis konnen die Grundphalangen der Zehen aktiv nicht mehr dorsal­
flektiert werden. Man beobachtet, daB bei der Aufgabe die Zehen zu strecken 
der FuB maximal plantarflektiert wird, weil dadurch die Insertionspunkte der 
langen Zehenstrecker moglichst we it voneinander entfernt werden und die 
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letzteren dadurch zu einer besseren Kraftleistung befahigt werden. Aber nur 
in einzelnen Fallen reicht der Widerstand, den auch die deefferentierten 
Extensores dig. et hallucis longi ihrer Dehnung entgegensetzen, dazu aus, die 
Grundphalangen etwas in Dorsalflexion zu ziehen, und in jedem FaIle ist diese 
Bewegung kraftlos und kann durch den geringsten Widerstand unterdriickt 
werden. Nur fiir den Fall, daB eine Schrumpfungskontraktur der gelahmten 
Zehenstrecker vorliegt, geraten die Grundphalangen durch die Plantarflexion 
des FuBes in eine ausgesprochene Dorsalflexion und sie werden in dieser fest­
gehalten, so lange die Plantarflexion des FuBes anhalt. Die Mittel- und End­
phalangen der 2. bis 5. Zehe und das Nagelglied der GroBzehe konnen bei der 
Lahmung des Extensor dig. et hallucis longus et brevis manchmal noch gut 
gestreckt werden durch die Interossei und Lumbricales bzw. die entsprechenden 
Muskeln der GroBzehe (Abductor hallucis, Flexor brevis hallucis, Adductor 
hallucis). Aber diese Streckung der Mittel- und Endphalange ist mit einer 
Beugung der Grundphalange verbunden. 

Die Lahmung des Extensor dig. et hallucis longus et brevis macht sich be­
sonders beim Gange am Schwungbein bemerkbar, wenn gleichzeitig die anderen 
Dorsalflexoren des FuBes gelahmt sind; die Zehen scheuern dann mit ihrer 
Dorsalseite iiber den Boden, wenn nicht durch eine vermehrte Flexion des 
Unterschenkels und Oberschenkels die FuBspitze vor dem Kontakt mit dem 
Boden behiitet wird. Wenn der Tibialis anticus erhalten und nur die Extensores 
dig. et hallucis longi et breves gelahmt sind, so wird die FuBspitze wahrend der 
Schwungphase des Ganges in der Regel geniigend vom Boden abgehoben, so daB 
die Zehen nicht mit dem letzteren in Beriihrung kommen. Wenn dann aber 
in der Folge nach dem Aufsetzen des FuBes die FuBsohle sich dem Boden 
anlegt, krallen sich infolge der Lahmung des Extensor longus et brevis die Zehen 
unter der Wirkung der Flexores dig. et hallucis longus und Flexor dig. brevis 
mit den Spitzen in den Boden ein, was sehr storend und schmerzhaft sein 
kann. Ein betrachtliches Hindernis bildet die Lahmung des Extensor dig. 
longus et brevis und Extensor hallucis longus et brevis auch beim Anziehen 
des Strumpfes oder Stiefels, indem dabei die Zehen sehr leicht plantarwarts 
umgedriickt werden. 

Bei isolierter Ausschaltung des Extensor dig. longus konnen die Grund­
phalangen in der Regel durch den Extensor brevis noch gestreckt werden; aber 
es bereitet den Kranken manchmal Schwierigkeiten, aIle Phalangen gleichzeitig 
zu strecken, die beugende Wirkung der Interossei und Lumbricales auf die 
Grundphalange setzt sich gegeniiber den reduzierten Streckkraften, die auf die 
Grundphalange noch wirken, mehr oder weniger ausgiebig durch. 

Wenn nur der Extensor hallucis longus ausfallt, ist die Streckung der Nagel­
phalange der GroBzehe nur noch bei gleichzeitiger Beugung der Grundphalange 
moglich, dagegen kann die Grundphalange noch durch den Extensor brevis 
dorsalflektiert werden; sie wird dabei durch diesen gleichzeitig nach der lateralen 
Seite geneigt, also an die 2. Zehe angepreBt. Isolierter Ausfall des Extensor 
brevis hat in bezug auf die Streckfahigkeit der GroBzehenphalangen in der Regel 
keine greifbaren Folgen; Grund- und Nagelphalange konnen durch den Extensor 
hall. longus noch ausgiebig dorsalflektiert werden; dabei gerat die GroBzehe 
in eine mehr oder weniger betrachtliche Abduktion (Neigung nach der Medial­
seite). 

Wie bereits friiher S. 443 erwahnt wurde, pflegt bei der Regeneration nach der Nerven­
naht des N. peroneus der Extensor dig. longus sich vor dem Tibialis anticus zu restituieren, 
doch kann es auch umgekehrt sein, und seine volle Kraft erlangt der Extensor dig. longus 
gar nicht selten erst spater als der Tibialis anticus wieder. Der Extensor hallucis longus 
wird in der Regel wesentlich spater als der Extensor dig. longus und der Tibialis anticus 
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reneurotisiert. Das hangt damit zusammen, daB der Asteintritt in den Extensor hallucis 
longus wesentlich weiter distal gelegen ist als bei den beiden anderen Muskeln. Wesentlich 
spater erlolgt die Reneurotisation des Pediaeus (Extensor dig. et hall. brevis) jain vielen 
Fallen gelangen die auswachsenden Nervenfasern uberhaupt nicht bis zu diesem Muskel. 
Ich habe aber auch in zahlreichen Fallen von Naht des Peroneus eine gute Restitution 
dieses distalsten Muskels des Peroneusgebietes gesehen. 

Wenn mit einer Reneurotisation des Extensor dig. et hallucis longus et brevis nicht 
gerechnet werden kann, so empfiehlt es sich, wenigstens die Extensores longi durch Sehnen­
uberpflanzung zu ersetzen. Der Pediaeus kann unberucksichtigt bleiben, weil sein alleiniger 
Ausfall kaum stiirend in die Wagschale fallt. Wenn der Tibialis anticus erhalten ist, so ist 
es am besten, die Sehnen des Extensor dig. longus et hallucis longus im unteren Bereich des 
Unterschenkels zu durchtrennen und beide an die Sehne bzw. den Muskelbauch des Tibialis 
anticus anzunahen. Statt des Tibialis anticus kann auch der Peroneus brevis oder der 
Peroneus longus als Kraftspender verwandt werden, deren Sehnen soweit distal wie moglich 
abgelOst werden, auf die Dorsalseite des Unterschenkels gefiihrt werden und hier auf die 
Sehnen des Extensor dig. longus und Extensor hall. longus aufgenaht werden. Wenn nur der 
Extensor hall. longus ausfallt, der Extensor dig. longus aber erhalten ist, so empfiehlt es sich, 
die Sehne des ersteren proximal zu durchtrennen und an die Sehne bzw. den Muskelbauch 
des Extensor dig. longus anzuschlieBen. Umgekehrt wird bei Lahmung des Extensor dig. 
longus und Integritat des Extensor hall. longus die Sehne des ersteren weit proximal durch­
trennt und an die Sehne bzw. den Muskelbauch des Extensor hall. longus angeschlossen. 
Man kann den Ausfall des Extensor hall. longus auch dadurch ausgleichen, daB man das 
distale Ende seiner Sehne an den Muskelbauch des Extensor hall. brevis, sofern dieser erhalten 
ist, anschlieBt. Dieses Vorgehen empfiehlt sich dann, wenn man den Extensor hall. longus 
als Kraftspender etwa fUr den Tibialis anticus verwendet und seine Sehne zu diesem Zwecke 
distal durchtrennt. Bei allen der Wiederherstellung der Funktion des Extensor dig. et 
hall. longus dienenden Operationen ist zu beriicksichtigen, ob eine Schrumpfung des Flexor 
dig. et hallucis long. und Flexor dig. brevis vorliegt; gegebenenfalls sind deren Sehnen. 
wenn die Retraktion nicht durch konservative Mobilisierungsmethoden uberwunden werden 
kann, zu tenotomieren. 

5. Flexor digitorum longus. 
(S1' S2; Plexus sacralis, N. ischiadicus, N. tibialis.) 

Uber die direkte percutane faradische Erregbarkeit des Flexor dig. longus 
vgl. S.432. Der vom N. plantaris lateralis versorgte akzessorische Bauch des 
Muskels, die sog. Caro quadrata Sylvii ist in der Norm der isolierten pe cutanen 
Reizung nicht zugangig. DUCHENNE hat dieselbe an frisch amputierten Glie­
dem freigelegt und der faradischen Reizung unterworfen und auf diese Weise 
ihre Wirkung studiert. 

Bei der Kontraktion des Flexor dig. longus werden die End-, Mittel- und 
Grundphalange der 2.-5. Zehe plantarflektiert. Bei sehr energischer Kontraktion 
folgt auch die GroBzehe dieser Bewegung, da die Sehne des Flexor hall. longus 
fast immer eine Junktur mit der Sehne des Flexor dig. longus besitzt. Du­
CHENNE gibt an, daB die Flexion der Grundphalange nur schwach und unaus­
giebig sei. Ich habe aber in zahlreichen Fallen von Unterbrechung des N. tibialis 
in der Gegend des Malleolus internus, in denen die gesamte Muskulatur der 
FuBsohle gelahmt war, also Flexor brevis, Quadratus plantae und alle 
Interossei und Lumbricales ausfielen, gefunden, daB unter der Kontraktion 
des Flexor dig. longus, mochte sie durch den faradischen Strom oder will­
kiirlich hervorgerufen worden sein, alle drei Phalangen energisch plantar­
flektiert wurden. 

DUCHENNE gibt ferner an, daB unter der isolierten Kontraktion des am 
Unterschenkel entspringenden Hauptbauches des Flexor digitorum longus die 
Grundphalangen der Zehen sich medialwarts neigen und rotieren, wahrend 
sie sich bei der isolierten Kontraktion des M. quadratus plantae in gerader 
Richtung flektieren sollen. Bei gleichzeitiger Kontraktion des Hauptbauches 
und des akzessorischen Bauches, des Musculus quadratus plantae, solI die Plan­
tarflexion ebenfalls in gerader Richtung erfolgen. Nach meinen Erfahrungen 
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ist bei der isolierten Kontraktion der am Untersehenkel entspringenden Haupt­
portion des Flexor dig. longus die Neigung der Grundphalangen naeh der 
medialen Seite am ausgesproehensten an der 5. und 4. Zehe, die 5. sehiebt sieh 
manehmal formlieh unter die 4. Zehe, und diese unter die 3. Zehe; die 3. Zehe 
selbst neigt sieh nur wenig medialwarts, und die zweite bewegt sieh gerade 
abwarts; man kann also sagen, daB sieh unter der isolierten Wirkung der Unter­
sehenkelportion des Flexor dig. longus die Zehen bei ihrer Plantarflexion naeh 
der 2. Zehe zu bewegen. 

Die Liihmung des Flexor digitorum longus hat keine sehr erhebliehe Verande­
rung der Gestalt der Zehen im Gefolge. Die letzte Phalange bildet manehmal 
die gerade Verlangerung der Mittelphalange, wahrend sie unter normalen Ver­
haltnissen nieht selten leieht plantarflektiert ist. Doeh kann aueh diese an 
sieh geringfUgige Stellungsanomalie ganz fehlen, besonders wohl dann, wenn 
die Interossei und Lumbricales keine Streekwirkung auf das Endglied der 
Zehen besitzen. Wenn nur der vom Untersehenkel entspringende Hauptbaueh 
des Muskels gelahmt, die Caro quadrata aber erhalten ist, besteht uberhaupt 
keine Haltungsanomalie der Endphalange, ebensowenig, wenn nur Caro quadrata 
gelahmt, der Hauptbaueh aber erhalten ist. Eine "Oberstreekung der End­
phalangen in der Ruhe habe ieh bei Lahmung des Flexor dig. longus nie 
gesehen. Eine solehe tritt aueh bei der willkurliehen Streekung der Zehen 
nieht deutlieh hervor, wohl aber kann sie zustande kommen, wenn sieh der 
Kranke beim Stehen auf die FuBspitzen erhebt. Bei der willkiirliehen Beugung 
der Zehen bleibt die Plantarflexion des Endgliedes in der Regel aus, wenn der 
gesamte Muskel gelahmt ist, sie erfolgt aber noeh, wenn nur der M. quadratus 
plantae ausfallt. BemeI'kenswert ist, daB bei der Lahmung der Caro quadrata 
Sylvii und Integritat des Hauptbauehes die Zehen sieh bei der Plantarflexion 
unter Neigung naeh der medialen 8eite untereinander schieben. In manchen 
Fallen ist trotz der volligen Lahmung des gesamten :Flexor dig. longus die 
Plantarflexion der Endphalangen der Zehen nieht ganz aufgehoben, wenn der 
Flexor hallucis longus, dessen Sehne ja oft mit der Sehne des Flexor digit. longus 
in Verbindung steht, seine Kontraktilitat bewahrt hat. 

6. Flexor digitorum brevis. 
(82, 8a; Plexus sacralis, N. ischiadicus, N. tibialis, N. plantaris medialis.) 

Der Flexor digitorum brevis ist der direkten percutanen faradischen Reizung 
zugangig, da er der oberflaehlichen Schicht der Sohlenmuskulatur angehort. 

Unter der Kontraktion des Muskels wird zunaehst die Mittelphalange und 
des weiteren aueh die Grundphalange plantarflektiert. DucHENNE halt die 
Wirkung des Muskels auf die Grundphalange fUr sehr besehrankt, es gilt aber 
meines Erachtens in dieser Beziehung dasselbe wie fiir den Flexor digitorum 
longus. Eine neigende Wirkung auf die Grundphalange, wie sie der Unter­
sehenkelbaueh des Flexor longus entfaltet, kommt dem Flexor brevis sehein­
bar nieht zu. 

Bei Lahmung des Flexor brevis, die allerdings nur zusammen mit Lahmung 
der ubrigen Sohlenmuskulatur vorkommt, zeigt die willkiirliche Beugung der 
Zehen keine greifbare Einschrankung. Die einzige in die Augen fallende Folge­
erscheinung kann eine "Oberstreckung der Mittelphalangen beim Erheben auf 
die FuBspitze sein. Das fur den Ausfall des Flexor digitorum sublimis manus 
charakteristische Unvermogen die Mittelphalange der Finger isoliert zu beugen, 
laBt sieh in analoger Weise an den Zehen bei der Lahmung des Flexor brevis 
nicht nachweisen, weil wir zu einer isolierten Flexion des Zehenmittelgliedes 
auch in der Norm nicht fahig sind. 

31* 
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7. Flexor hallucis longus. 
(Sl' S2; Plexus sacralis, N. ischiadicus, N. tibialis.) 

Uber die Moglichkeit der percutanen faradischen Reizung des Flexor hallucis 
longus ist bereits friiher berichtet worden (S.434). 

Unter der Kontraktion des Flexor hallucis longus werden die End- und 
Grundphalange der GroBzehe plantarflektiert; gleichzeitig wird die GroBzehe 
dabei nach der Lateralseite geneigt, also gegen die 2. Zehe angezogen. Infoige 
der Junktur zwischen der Sehne des Flexor hallucis longus und der des Flexor 
digitorum longus kann es bei der isolierten Kontraktion des Flexor hallucis 
longus auch zu einer Plantar£lexion der 2. Zehe oder sogar aller Zehen kommen. 

Die plantar£lektierende Wirkung des Flexor hallucis longus auf die Grund­
phalange ist an sich recht kraftig, kann aber durch eine gleichzeitig eingeleitete 
Kontraktion des Extensor hallucis brevis iiberwunden werden, so daB die 
Grundphalange dorsalflektiert wird, wahrend sich das Nagelglied plantarflektiert. 

Bei der Lahmung des Flexor hallucis longus besteht keine Veranderung 
der Gestalt der groBen Zehe in der Ruhe. In der Norm bildet das Nagelglied 
die gerade Verlangerung der Grundphalange. Eine Uberstreckung des Nagel­
gliedes in der Ruhe als Folge des Ausfalls des Flexor hallucis longus habe ich 
nicht beobachtet. Bei der willkiirlichen Beugung der groBen Zehe bleibt die 
Beugung des Endgliedes aus, wahrend die Grundphalange durch die an ihr 
inserierenden Flexoren, Abductor hallucis, Flexor brevis hallucis und Adductor 
hallucis noch mit guter Kraft gelingt, wobei aber das Nagelglied gestreckt 
wird. Nur in einzelnen Fallen kommt es trotz der Lahmung des Flexor hallucis 
longus infolge der Verbindung zwischen seiner Sehne und der des Flexor dig. 
longus zu einer geringfiigigen Mitbeugung des GroBzehenendgliedes, wenn die 
anderen Zehen plantarflektiert werden. Eine Uberstreckung des Nagelgliedes 
bei der willkiirlichen Dorsalextension der GroBzehe habe ich bei der Lahmung 
des Flexor hallucis longus nicht deutlich beobachtet; es kann aber zu einer 
ausgesprochenen Hyperextension der GroBzehe kommen, wenn sich der Kranke 
auf die FuBspitzen erhebt. 

Wenn Flexor dig. longus, Flexor dig. brevis und Flexor hallucis longus 
zusammen ausgeschaltet sind, die Extensores longus et brevis, die Interossei 
und Lumbricales und Abductor hallucis, Adductor hallucis und Flexor brevis 
hallucis aber erhalten sind, so nehmen die Zehen eine mehr oder weniger 
vollkommen gerade Gestalt an, die Mittel- und Endphalangen bilden die gerade 
Verlangerung der Grundphalangen. Diese letztere erfahrt keine Veranderung 
ihrer Ruhelage, indem die dorsalflektierenden Krafte (Extensor longus et brevis) 
und die plantarflektierenden Krafte (Interossei, Lumbricales) und die ent­
sprechenden Muskeln der GroBzehe sich das Gleichgewicht halten. Ich habe 
die Folgen der volligen Ausschaltung der genannten Zehen£lexoren sehr oft 
nach der operativ vorgenommenen Durchtrennung, ihrer Sehnen zu beobachten, 
Gelegenheit gehabt. Bei der willkiirlichen Flexion der Zehen konnen nur noch 
die Grundphalangen gebeugt werden. Die Zehen geraten in eine merkbare 
Uberstreckung, wenn sich die Kranken auf die FuBspitzen erheben. 

Flexor dig. et hallucis longus werden bei der Regeneration nach der Naht des Tibialis 
wesentlich spater als der Triceps surae und auch zumeist etwas spater als der Tibialis posticus 
reneurotisiert. Noch wesentlich spater erfolgt die Reneurotisation des Flexor dig. brevis 
und M. quadratus plantae entsprechend der viel langeren Wegstrecke, welche die aus­
wachsenden Nervenfasern bis zur FuBsohle zuriickzulegen haben. Gar nicht selten bleiben 
bei der Tibialislahmung diese letzteren Muskeln v6llig gelahmt. Ein Ersatz der gelahmten 
Zehenflexoren durch Muskeliiberpflanzungen kommt eigentlich praktisch wohl kaum in 
Betracht, es sei denn, daB es sich darum handele, einer Ballettanzerin die Fahigkeit wieder­
zugeben, sich auf die Spitze der GroBzehe zu erheben, wofiir die Mitwirkung des Flexor hall. 
longus unentbehrlich ist. Ob man hierfiir den Tibialis posticus opfern solI, oder ob es geniigt, 
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wenn die Sehne des Flexor hall. longus an die Sehne des letzteren angeschlossen wird, lasse 
ich dahingestellt, ist meines Wissens auch praktisch noch nicht erprobt worden. 

8. Interossei und Lumbricales. 
[SI' S2' Sa; Plexus sacralis, N. ischiadicus, N. tibialis, N. plantaris lateralis 
(Interossei, Lumbricalis III und IV), N. plantaris medialis (Lumbricalis I u. II).] 

Der percutanen faradischen Reizung sind unter normalen Verhaltnissen 
nur die Interossei dorsales zugangig. Die Interossei plantares liegen unter 
den anderen Muskeln der FuBsohle vollkommen verborgen. In gewissem Grade 
gelingt es dagegen manchmal die Lumbricales an der FuBsohle isoliert zur 
Kontraktion zu bringen. 

Unter der Kontraktion der Interossei und Lumbricales werden die Grund­
phalangen der Zehen plantarflektiert, die M ittel- und Endphalangen dagegen 
extendiert. Wenigstens verhalt es sich so in vielen Fallen. Es gibt aber auch 
FaIle, in denen nur die Grundphalange gebeugt wird, die Streckung der Mittel­
und Endphalange aber ausbleibt oder nur gerade angedeutet ist. FROHSE und 
FRAENKEL beschreiben es als die Regel, daB die Endsehnen der Interossei und 
Lumbricales gar nicht in die Dorsalaponeurose der Zehen iibergehen, und daB 
diese Muskeln fiiglich auch keine Streckwirkung auf die Mittel- und End­
phalangen entfalten konnten. Auch R. FICK erklart es als ein haufiges Vor­
kommnis, daB die Interossei und Lumbricales ihr Ende an der Grundphalange 
finden und keine Beziehung zur Streckaponeurose der Zehen haben. Nach 
meiner Meinung liegt die Wahrheit wohl in der Mitte zwischen der DUCHENNE­
schen Lehre, nach der die Interossei und Lumbricales in jedem FaIle als 
Strecker der Mittel- und Endphalange fungieren sollen, und der Auffassung 
FROHSES und FRAENKELS nach der sie hierfiir iiberhaupt nicht oder hochst 
selten und auch dann nur ganz unvollkommen in Betracht kommen. Es be­
stehen in dieser Hinsicht erhebliche individuelle Differenzen. Besonders aus­
giebig und kraftig fand ich die Streckung der Mittel- und Endphalange der 
Zehen unter der durch den faradischen Strom hervorgerufenen Kontraktion 
der Interossei und Lumbricales in Fallen in denen die Sehnen des Flexor dig. 
longus et brevis tenotomiert waren. In diesen Fallen kann es bei faradischer 
Reizung der Sohlenmuskulatur bei gleichzeitiger Beugung der Grundphalangen 
zu einer formlichen Uberstreckung der Mittel- und Endphalangen kommen. 
Ich habe auch FaIle beobachtet, in denen Extensor dig. longus et brevis und 
Flexor dig. longus et brevis gelahmt, die Interossei und Lumbricales aber 
erhalten waren. In diesen Fallen nahm bereits in der Ruhe die Grundphalange 
eine ausgesprochene Plantarflexion ein, wahrend die Mittel- und Endphalange 
gestreckt waren; die einzige willkiirliche Bewegung, zu der diese Kranken 
fahig waren, war eine gleichzeitige Plantarflexion der Grundphalange und 
Streckung der Mittel- und Endphalange. 

Die Interossei und Lumbricales wirken auf die Grundphalangen nicht nur 
beugend ein, sondern sie iiben auch eine neigende Wirkung aus. Der Interosseus 
dorsalis I neigt die 2. Zehe medialwarts, der Interosseus dorsalis II die 2. Zehe 
lateralwarts, der Interosseus dorsalis III die 3. Zehe lateralwarts, der Inter­
osseus dorsalis IV die 4. Zehe lateralwarts. Der Interosseus plantaris I neigt 
die 3. Zehe, der Interosseus plantaris II die 4., und der Interosseus plantaris III 
die 5. Zehe medialwarts. Demnach spreizen die Interossei dorsales die Zehen 
von der durch die 2. Zehe hindurchgehenden Mittelachse des FuBes ab, die 
Interossei plantares nahern sie dieser Mittellinie. 

Die vier Lumbricales neigen die 2.-5. Zehe nach der Medialseite zu. Die 
Interossei diirften im Gegensatz zu den anderen Muskeln der FuBsohle nicht 
zur Erhaltung und Vermehrung des FuBgewolbes _ beitragen. FROHSE und 
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beitragen. Wir werden spater tatsachlich sehen, daB bei ihrer I~ahmung eine 
Exkavation der FuBsohle eintritt. 

9. Flexor brevis digiti V, Abductor digiti V, Opponens digiti V. 
(81, 8 2, 83 ; Plexus sacralis, N. ischiadicus, N. tibialis, N. plantaris lateralis.) 

Der Flexor brevis digiti quinti ist der percutanen faradischen Reizung zu­
gangig, eben so der Abductor digiti V, dagegen liegt der Opponens vollkommen 
unter den beiden ersteren verborgen. Flexor brevis und Abductor beugen die 
Grundphalange und strecken die Mittel- und Endphalange der 5. Zehe, sind also 
in dieser Beziehung den Interossei pedis gleichgestellt, auch insofern, als manch­
mal ihre Endsehne nicht in die 8treckaponeurose der kleinen Zehe iibergeht 
und damit die 8treckwirkung auf die Mittel- und Endphalange fortfiillt. AuBer­
dem neigen beide Muskeln die Grundphalange nach der lateralen 8eite, der 
Abductor wesentlich starker als der Flexor brevis, beide sind also in dieser 
Beziehung Antagonisten des an der Innenseite der Grundphalange inserieren­
den Interosseus plantaris. tiber die Wirkung des Opponens digiti quinti laBt 
sich nichts 8icheres aussagen. DUCHENNE erwahnt diesen Muskel iiberhaupt 
nicht. Da er an dem 5. Metatarsalknochen inseriert und sich spiralig urn den­
selben herumlegt, ist anzunehmen, daB er den letzten MittelfuBknochen, der 
ja im Tarsometatarsalgelenk eine relativ freie Beweglichkeit besitzt (vgl. 8.412), 
plantarflektiert, auf den 4. MittelfuBknochen zuneigt und dabei etwas rotiert. 
Der Muskel diirfte somit an der Erhaltung des FuBgewolbes, und zwar sowohl 
des Langsgewolbes, speziell des 5. Langsbogens, als auch des Quergewolbes 
in specie des durch die Kopfchen der Metatarsalia gebildeten Querbogens be­
teiligt sein. 

10. Abductor hallucis, Flexor brevis hallucis, Adductor hallucis. 
[81> 8 2, 83 ; Plexus sacralis, N. ischiadicus, N. tibialis, N. plantaris medialis 
(Abductor und Flexor brevis caput mediale), N. plantaris lateralis (Flexor 

brevis caput laterale, Adductor hallucis).] 
Abductor hallucis, Flexor brevis hallttcis und Adductor hallucis haben eine 

gemeinsame Wirkung auf die GroBzehe, deren Grundphalange sie beugen, wahrend 
sie die Endphalange strecken. Am ausgesprochensten ist die flektierende Wir­
kung auf die Grundphalange beim Flexor brevis, wahrend die des Abductor 
merklich geringer ist. 

Der Abductor hallucis neigt die Grundphalange der groBen Zehe nach der 
Innenseite, entfernt also die groBe Zehe von den andern Zehen. Dic gleiche 
Wirkung, wenn auch in geringerem Grade entfaltet der mediale Kopf des Flexor 
brevis, der am medialen 8esambein inseriert. Der am lateral en Os sesamoides 
inserierende laterale Kopf des Flexor brevis neigt die Grundphalange der GroBzehe 
nach der lateralen Seite, die gleiche Wirkung diirfte der Adductor hallucis aus-
11ben. Abductor hallucis, :Flexor brevis hallucis und Adductor hallucis sind also 
in ihrer Wirkung mit den Interossei auf eine 8tufe zu stellen; einerseits beugen 
sie die Grundphalange und strecken die Endphalange, andererseits bewirkt die 
eine Gruppe (Abductor, Flexor brevis portio medialis) die Abspreizung der 
GroBzehe von der durch die 2. Zehe hindurchgehendcn Mittelachse des FuBes, 
die andere Gruppe (Flexor brevis portio lateralis, Adductor) bewirkt die 
Annaherung der . GroBzehe an diese Achse. 

Abductor pollicis und Flexor brevis sowie besonders das Caput obliquum 
des Adductors tragen zur Erhaltung und Vermehrung des Langsgewolbes des 
FuBes, speziell des ersten innersten Gewolbebogens bei. Das Caput trans­
versum hingegen dient der Erhaltung des vorderen, durch die Kopfchen der 
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Isolierte Liihmung der Interossei und Lumbricales sowie des Abductor, 
Flexor brevis und Adductor hallucis kommt bei den verschiedensten Mfek­
tionen des Nervensystems vor; sie ist ein relativ hiiufiges Symptom der Spina 
bifida occulta, bei tiefsitzenden Affektionen des Sacralmarkes (Conusaffek­
tionen), bei tiefsitzenden Liisionen der Cauda equina und vor allem bei Liisionen 
des N. tibialis im untersten Abschnitte des Unterschenkels oder auch bei 
unvollstiindig restituierten Liihmungen des N. tibialis hOheren Sitzes. Aller­
dings sind in vielen der soeben erwiihnten Affektionen auch die anderen 
Muskeln der FuBsohle, Flexor dig. brevis und M. quadratus plantae gleichzeitig 
geliihmt, aber esbesteht bei den genannten Affektionen gar nicht seIten auch 
eine isolierte Liihmung der Interossei und Lumbricales, und des Abductor, 
Flexor brevis und Adductor hallucis. Ferner kommt 
die isolierte Liihmung der genannten Muskeln bei 
FRIEDREICHScher Krankheit vor, manchmal bildet sie 
einen angeborenen, wohl auf Kernaplasie beruhenden 
Defektzustand, und schlieBlich habe ich sie auch bei 
Tabes dorsalis beobachtet. 

Die Folge der Lahmung der Interossei und Lumbri­
cales ist eine charakteristische Veranderung der Gestalt 
der 2.-5. Zehe, die Grundphalangen geraten unter 
dem Zuge des Extensor longus et brevis in tJber­
streckung, die Mittel- und Endphalange unter dem Zuge 
des Flexor dig. longus et brevis in abnorme Flexion, 
die Zehen nehmen die Gestalt der Klaue an (Klauen­
fuf3 ). Bei lange bestehender Liihmung werden die 
Grundphalangen mehr und mehr auf die Dorsalseite 
der Kopfchen der Metatarsalknochen subluxiert und 
diese letzteren erscheinen ihrerseits gegen den Tarsus 
abnorm plantarflektiert, so daB die FuBsohle eine 

Abb. 425. Hohlklauenfull in­
folge Liihmung d,er Interossei 
und Lumbricales pedis, des 
Abductor, Flexor brevis und 

Adductor hallucis. (Nach 
DUCHENNE.) 

vermehrte Exkavation aufweist, weshalb DUCHENNE diese FuBdeformitiit als 
Hohlklauenfuf3 bezeichnet hat (Abb. 425). Die Sehnen des Extensor longus 
et brevis einerseits und die des Flexor longus et brevis andererseits unter­
liegen im Laufe der Zeit einer zunehmenden Schrumpfung, so daB sich die 
HaItungsanomalie der Zehen auch passiv nicht mehr ausgleichen liiBt. Wenn 
auBer den Interossei und Lumbricales auch noch der Flexor dig. brevis und 
der M. quadratus plantae in die Liihmung mit einbezogen sind, so iindert 
das an dem Bilde nichts wesentliches, die Mittel- und Endphalangen werden 
durch den Flexor dig. longus gleichwohl in Beugung gezogen; nur wenn auch 
dieser letztere mitgeliihmt ist, hat der Ausfall der Interossei und Lumbricales 
eine abnorme Flexionsstellung der Mittel- und Endphalange nicht mehr im 
Gefolge, es sind dann nur die Grundphalangen der Zehen iiberstreckt. Diese 
Dberstreckung der Grundphalangen bleibt natiirlich auch aus, wenn der 
Extensor dig. longus et brevis gleichzeitig geliihmt sind. Alleiniger Ausfall 
des Extensor dig. brevis bei Integritiit des Extensor longus verhindert die 
-oberstreckung der Grundphalangen nicht. Nicht immer fiihrt der isolierte 
Ausfall der Interossei und Lumbricales zu einer Klauenstellung der Zehen. 
Da wo diese fehIt, kann man annehmen, daB in diesen Fiillen die InteI;ossei 
und Lumbricales keine Streckwirkung auf die Mittel- und Endphalange be­
sitzen; in diesen Fiillen fiihrt aber der Extensor brevis eine ausgiebige Streckung 
der Mittel- und Endphalange herbei. 

Ferner ist daran zu erinnern, daB eine Klauenstellung der Zehen auch bei 
Intaktheit der Interossei und Lumbricales vorkommt. Wenn sich infolge von 
Liihmung des Tibialis anticus ein stiirkerer Grad von Equinismus entwickelt, 
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der Extensor dig. longus aber erhalten ist, so werden die Grundphalangen 
durch den Dehnungswiderstand des letzteren in Dorsalflexion gezogen, dadurch 
wiederum werden Flexor dig. longus et brevis gedehnt und durch den Wider­
stand, den diese ihrer Dehnung entgegenstellen, werden die Mittel- und End­
phalangen in Plantarflexion gezogen. DUCHENNE hat diese Haltungsanomalie: 
KlauenfufJ infolge von Equinismus genannt (vgl. Abb. 398, 399, S. 437) . 

Wie der Ausfall der Interossei und Lumbricales die Klauenstellung der 
2.-5. Zehe im Gefolge hat, so resultiert aus der Lahmung des Abductor hallucis, 
Flexor brevis und Adductor hallucis die analoge Haltungsanomalie der GrofJzehe, 
Uberstreckung der Grundphalange, Flexion der Endphalange. Wenn der Flexor 
hallucis longus gleichzeitig gelahmt ist, besteht die abnorme Flexion des 
Nagelgliedes nicht, und wenn der Exten­
sor hallucis longus et brevis gleichzeitig 

Abb.426. Abb.427. 
Abb.426. Hallux valgus infolge Unterbrechung des N. plantaris medialis. 

Abb. 427. Hallux valgus infolge von Li1hmung des Abductor hallucis und Flexor hallucis brevis 
portio medialis. 

ausfallen, so bleibt naturgemaB die Uberstreckung der Grundphalange aus. 
Wenn der Abductor hallucis und die mediale Portion des Flexor brevis ausfallen, 
die laterale Portion des letzteren aber und der Adductor erhalten sind, wie 
es bei isolierter Unterbrechung des N. plantaris medialis vorkommt, so weist 
die GroBzehe keine deutliche Klauenstellung auf; die laterale Portion des 
Flexor brevis und der Adductor vermogen offenbar allein dem Extensor longus 
et brevis und dem Flexor longus ein geniigendefl Gegengewicht zu leisten. 
Aber in diesen Fallen kommt es unter dem Zuge des Adductor und der lateralen 
Portion des Flexor brevis zu einer N eigung der GroBzehe nach der lateralen 
Seite, zum Hallux valgus (Abb.426, 427, 428). Die groBe Zehe iiberkreuzt 
die Dorsalseite der 2., gelegentlich sogar die der 3. Zehe. Wenn der N. plantaris 
lateralis unterbrochen ist, so tritt die entgegengesetzte Haltungsanomalie auf; 
geliihmt sind dann Adductor und die laterale Portion des Flexor brevis, wahrend 
Abductor hallucis und die mediale Portion des Flexor brevis erhalten sind; 
unter dem Zuge der letzteren entfernt sich die GroBzehe von den anderen 
Zehen, es entsteht ein Hallux varus. Zu einer Krallenstellung kommt es aber 
an der GroBzehe ebensowenig wie bei der Unterbrechung des N. plantaris 
medialis, weil Abductor und Portio lateralis des Flexor brevis allein imstande 
sind, dem Zuge des Extensor hallucis longus et brevis und des Flexor hallucis 
longus geniigenden Widerstand zu bieten. Dagegen ko=t es bei der Unter­
brechung des N. plantaris lateralis zu einer Krallenstellung der 2.-5. Zehe, 
weil die Interossei gelahmt sind. Da die lateralen Lumbricales auch vom 
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N. plantaris lateralis versorgt werden, so ist bei der Lahmung dieses Nerven 
die Krallenstellung besonders deutlich an der 4. und 5. Zehe ausgesprochen; 
die vom N. plantaris medialis versorgten medialen Lumbricales vermogen bis 
zu einem gewissen Grade dem Zuge des Extensor dig. longus et brevis und 
Flexor dig. longus Einhalt zu gebieten. Die Verhaltnisse liegen in dieser Be­
ziehung am FuBe ganz ahnlich wie an der Hand, an welcher ja auch bei der 
Unterbrechung des N. ulnaris infolge der Integritat der vom Medianus ver­
sorgten Lumbricales I und II die KraIIensteIIung am Zeige- und Mittelfinger 
ganz fehIt oder viel weniger hervortritt als am 4. und 5. Finger. 

Bei der Liihmung der Interossei und Lumbricales und des Abductor, Flexor 
brevis und Adductor hallucis nimmt die schon in der Ruhe vorhandene Klauen­
stellung der Zehen noch zu, wenn die Kranken die Zehen willkiirlich strecken; 

a b 
Abb. 428a und b. Doppelseitiger Hallux valgus und Krallenswllung del" Zehen. 

die Grundphalange richtet sich dann noch mehr auf und die Mittel- und End­
phalange werden noch starker flektiert. Dasselbe sieht man, wenn der FuB 
wahrend der Schwungphase beim Gange dorsalflektiert wird. Die willkurliche 
Flexion der Zehen ist dagegen noch in vollem Umfange moglich, und zwar 
werden nicht nur Mittel- und Endphalange durch den Flexor dig. brevis und 
Flexor dig. et hallucis longus vollkraftig gebeugt, sondern auch die Grund­
phalange kann noch durch die gleichen Muskeln recht ausgiebig plantarflektiert 
werden. Nur wenn eine starkere Retraktion des Extensor dig. et hallucis longus 
et brevis besteht, bleibt die Plantarflexion der Grundphalange ungeniigend 
oder sie bleibt ganz aus. 

Den Interossei und Lumbricales £allt beim Gange sowohl wahrend der 
Phase der doppelten Unterstiitzung am hinteren Bein, wie wahrend der Phase, 
der einseitigen Unterstiitzung am Stiitzbein eine wichtige Aufgabe zu. Wenn 
sich in den genannten Phasen der FuB in Plantarflexion begibt, bzw. sich der 
Korper auf die FuBspitze erhebt, so sind an dieser Bewegung auch die Plantar­
flexoren der Zehen, Flexor dig. et hallucis longus und Flexor dig. brevis be­
teiligt; aber auch die Interossei und Lumbricales sowie der Abductor, Flexor 
brevis und Adductor hallucis partizipieren daran; sie tragen durch ihre Kon­
traktion, welche auf Plantarflexion der Grundphalangen hinwirkt mit dazu 
bei, den Schwerpunkt des Korpers gerade im letzten Moment, wenn nur noch 
der vorderste Abschnitt des FuBes mit dem Boden in Kontakt ist, seine Be­
schleunigung nach vorne aben zu erteilen, und durch ihre Streckwirkung 
auf die Mittel- und Endphalangen, bzw. auf das Nagelglied der GroBzehe 
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verhindern sie, daB diese unter der Wirkung des Flexor dig. et hallucis longus 
und Flexor dig. brevis in Plantarflexion gezogen werden und daB sich die Zehen 
mit ihren Spitzen in den FuBboden einkrallen. Bei der Lahmung der Interossei 
und Lumbricales sowie des Abductor, Flexor brevis und Adductor hallucis 
beobachten wir, daB sowohl in der Phase der doppelseitigen Unterstiitzung 
am hinteren Bein, wie in der Phase der einseitigen Unterstiitzung am Stiitzbein, 
die Krallenstellung der Zehen in dem MaBe zunimmt, als die Plantarflexion 
des FuBes fortschreitet, und zwar richten sich in der Regel die Grundphalangen 
extrem dorsalwarts auf, wahrend sich die Mittel- und Endphalangen maximal 
plantarflektieren. In manchen Fallen iiberwiegt die Flexion der Mittel- und 
Endphalangen derart, daB sich die Kuppen der Zehen in den Boden einkrallen. 
Es kommt im Laufe der Zeit zur Bildung von Schwielen und Hiihneraugen 
an den Endballen der Zehen einerseits und an der Dorsalseite des ersten Inter­
phalangealgelenk andererseits. Die Storung verursacht beim Gange nicht 
selten starke Schmerzen, manchmal so erhebliche Beschwerden, daB das Gehen 
unmoglich wird. Ich habe in solchen Fallen die Tenotomie der Sehnen des 
Flexor dig. et hallucis longus und des Flexor dig. brevis vorgenommen, wodurch 
die sWrende Plantadlexion der Mittel- und Endphalange beseitigt wurde. 
Wenn die Dorsalflexion der Grundphalangen sehr ausgesprochen ist, habe 
ich auBe:r;dem noch die Sehnen des Extensor dig. et hallucis longus et brevis 
plastisch verliingert. 

Wenn alle Muskeln der FufJsohle Flexor dig. brevis, Quadratus plantae, 
Flexor, Abductor et Opponens digiti V, Abductor, Flexor brevis und Adductor 
hallucis, Interossei und Lumbricales geliihmt sind, wie es bei der Unterbrechung 
des N. tibialis im untersten Abschnitt des Unterschenkels oder bei unvoll­
stiindig restituierten Tibialisschiidigungen hoheren Sitzes, ferner bei Liisionen 
des untersten Sacralmarkes oder der untersten Sacralwurzeln der Fall ist, so 
macht sich das in einer Abflachung des FufJgewolbes bemerkbar. Die Mehrzahl 
der genannten Muskeln wirkt auf Erhaltung des FuBgew61bes hin, ihr Aus­
fall triigt also zur PlattfuBbildung bei. Der Ausfall der plantaren Exkavatoren 
iiberwiegt in seinen Folgen iiber den Ausfall der an sich auf Abflachung des 
FuBgewolbes hinzielenden Interossei. Die Abflachung des FuBgew61bes infoIge 
von Liihmung der FuBsohlenmuskeln fallt in der Riickenlage des Patienten zu­
niichst nicht besonders in die Augen; das riihrt daher, daB die Muskeln, welche 
die von den FuBknochen gebildete plantare Hohlung ausfiillen, atrophiert 
sind. Die FuBsohle erscheint zunachst hohler als in der Norm, trotz einer 
Abflachung der knochernen Gewolbebogen des FuBes. Die Abflachung tritt 
aber beim Stehen hervor, sobald der FuB belastet ist. Der Ausfall der Inter­
ossei und Lumbricales fiihrt bei der Liihmung aller FuBsohlenmuskeln ebenso 
zur Krallenstellung der Zehen wie bei der isolierten Lahmung der Interossei 
und Lumbricales. Die Difformitiit des FuBes infolge von Lahmung aller 
Muskeln der FuBsohle ist ein Platt-KlauenfufJ, sie steht im Gegensatz zu 
dem aus dem isolierten Ausfall der Interossei und Lumbricales resultierenden 
HohI-KiauenfuB. Zur Ausbildung der Zehenklaue kommt es bei den genannten 
Affektionen mit Liihmung der gesamten Sohlenmuskulatur deshalb, weil der 
]nexor dig. et hallucis longus einerseits und der Extensor dig. et hallucis longus 
andererseits erhalten sind. Der Pediaeus ist, als einer der aus den tiefsten 
Sacralsegmenten versorgten Muskeln, bei den genannten Affektionen, abge­
sehen von den Schadigungen, die nur den N. tibialis betreffen, in der Regel 
mitgeliihmt. Aber die Zugkraft des Extensor longus geniigt, urn die Grund­
phalangen in abnorme Dorsalflexion zu fiihren. 

Die Muskeln der FuBsohle restituieren sich bei der Regeneration nach der Naht des 
N. tibialis als die distalsten der diesem Nerven unterstellten Muskeln stets an letzter Stelle. 
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In vielen Fallen von Sehadigung des N. tibialis oder N. ischiadicus bleiben sie dauernd 
gelahmt, indem die Regeneration gar nicht bis zu ihnen fortschreitet. Doch habe ich in 
einzelnen Fallen von Tibialis- oder Huftnervennaht auch die Reneurotisation der FuB· 
sohlenmuskeln beobachtet. An letzter Stelle stehen auf der Stufenleiter dieser Restitutions· 
sukzession die Interossei und Lumbricales, die noch ganz gelahmt sein konnen, nachdem 
sich die Funktion der anderen FuBsohlenmuskeln bereits wieder hergestellt hat. 

XII. Die Muskeln des Brustkorbes und der Abdominalwand. 
A. Einleitung. 

Das Brustkorbskelet setzt sich zusammen aus den 12 Brustwirbeln, aus den 24 Rippen 
und dem Brustbein. 

Die Rippen stehen mit der Wirbelsaule in artikularer Verbindung, die 10 oberen Rippen 
jede in doppelter Verbindung durch das Rippenkopfchengelenk und das RippenMckergelenk, 
die ll. und 12. Rippe besitzen jede nur eine solche Verbindung, das Rippenkopfchengelenk. 
Beide Gelenke, das Rippenkopfchen- und Rippenhockergelenk sind vom mechanischen 
Standpunkte aus betrachtet nur Teile eines Gelenkes, und zwar eines Charniergelenkes. 
Jede Rippe ist einzig und allein beweglich um eine Ach8e, welche die Mittelpunkte des Rippen. 
kopfchengelenkes und Rippenhockergelenkes miteinander verbindet und welche, da sie in 
ihrer ganzen Lange in dem Hals der Rippe liegt, die Rippenhal8ach8e genannt wird. Obwohl 
die ll. und 12. Rippe kein Rippenhockergelenk besitzen, so ist ihr Hals doch durch Bander 
so fest an die zugehorigen Wirbelquerfortsatze befestigt, daB auch fur diese beiden Rippen 
praktisch kaum eine andere Bewegung als die urn die Halsachse in Betracht kommt. Die 
Halsachsen sind an allen Rippen mehr oder weniger schrag von vorn innen nach hinten auBen 
gestellt. Man bezeichnet den Winkel, welchen die Halsachse mit der Frontalebene bildet, 
als frontalen Kreuzungswinkel; derselbe hangt ab von der Stellung des Querfortsatzes zum 
Wirbelkorper, er nimmt von unten nach oben zu. Die Rippenhalsachsen weisen aber auch 
eine Schragstellung gegen die Horizontalebene auf, und zwar sind die der oberen Rippen, 
schrag von hinten oben nach vorne abwarts gerichtet. Am starksten ist dieser horizon tale 
Kreuzungswinkel an der 1. Rippe ausgepragt, er nimmt dann sukzessive ab, wird etwa an 
der 7. Rippe gleich null, von der 8. Rippe ab bis zur 12. verkehrt sich die Stellung der Hals· 
achse zur Horizontalen in das Gegenteil. sie ist an allen diesen Rippen schrag von hinten 
unten nach vorne oben gerichtet. Die Stellung der Halsachsen zur Horizontalebene hangt 
mit der normalen Kyphose der Brustwirbelsaule zusammen. Da der Scheitel diesel' Kyphose 
von Individuum zu Individuum wechselt (vom 5. bis zum 8. Brustwirbel), so ist auch die 
Stellung der Halsachse zur Horizontalen an den mittleren Rippen entsprechenden Schwan­
kungen unterworfen. 

Die Bewegung der Rippe urn ihre Halsachse stellt eine Kreiselung del' Rippe urn diesc 
Halsachse dar. Erfolgt die Kreiselung urn diese Achse in der Richtung des Uhrzeigers, so 
bedeutet das eine Hebung aller Teile des Rippenbogens, die nach vorne vom Rippenwinkel 
gelegen sind, man bezeichnet diese Hebung als den sogenannten Hoch8t0f3 der Rippe. Kreise­
lung urn die Halsachse im entgegengesetzten Sinne bedeutet eine Senkung del' Rippe. Da 
die Rippe mit ihrem gesamten nach vorne vom Rippenhals gelegenen Hauptabschnitte, 
dem Rippenkorper, einen langen Hebelarm darstellt, so genugt schon eine kleine Drehung 
urn die Halsachse, urn den vorderen Abschnitten des Rippenkorpers eine umfangliche 
Exkursion zu erteilen. Infolge der Schragstellung del' Halsachsen von hinten oben nach 
vorne unten an den oberen Rippen weisen diese letzteren eine Schragstellung von hinten 
oben nach vorne abwarts auf. Das sternale Ende der Rippe steht tiefer als das vertel;rale. 
Dieses Tieferstehen des vorderen Rippenabschnittes wird noeh dadurch vermehrt, daB alle 
RipP!?n uber die Kante gekrummt sind; die Krummung ist am starksten ausgesprochen 
am Ubergang des Rippenhoekers in das sogenannte paravertebrale Stuck des Rippen­
korpers. Diese Krummung uber die Kante ist an allen Rippen eine derartige, daB auch das 
sternale Ende der unteren Rippen tiefer steht als das vertebrale, obwohl deren Halsaehse 
schrag von hinten unten naeh vorne oben gerichtet ist. Jeder einzelne Rippenbogen lauft 
von seinem Rippenhocker an im Bogen nach vorne und abwarts; diese Schragstellung 
nimmt von del' 1. Rippe an nach abwarts bis zur 12. Rippe gradatim zu. Diese sukzessive 
Zunahme des Schragstandes del' Rippen von oben nach unten beruht auf der standigen 
Zunahme des Rippenknickungswinkels, d. h. der Knickung uber die Kante. Man bezeichnet 
den Winkel, welchen die durch die Rippenkopfchen beider Seiten und das Brustbeinende 
des Rippenknochens gelegte Ebene mit der Horizontalen bildet, als die Neigungsebene del' 
Rippe. Infolge der Schragstellung der einzelnen Rippen von hinten ob3n naeh vorne abwarts 
ist jede Drehung der Rippe urn ihre Halsaehse im Sinne del' Hebung gleichzeitig mit einer 
V orwiirtsbewegung des vorderen sternalen Rippenendes verbunden, die man als den V or8toj! 
der Rippe bezeiehnet, jede Drehung urn die Halsachse im Sinne del' Senkung ist gleichzeitig 
mit einer Ruckwartsbewegung des vordel'en sternalen Rippenabschnittes verknupft. Dureh 
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den VorstoB der Rippen erfahrt der Brustkorb eine Erweiterung seines antero-posterioren 
Durchmessers und das bedeutet eine VergroBerung des intrathorakalen Raumes, d. h. 
Einatmung. Die Hebung der Rippen ist solange mit einem VorstoB verbunden, bis die 
Hebung in das Niveau der Halsachsenebene, d. h. der durch die Halsachsen der rechten 
und linken Rippe gelegten Ebene eingetreten ist. Eine Hebung iiber diese Ebene hinaus 
hat eine Riickwartsbewegung des vorderen Rippenendes im Gefolge, bedeutet also Ver­
kleinerung des antero-posterioren Thoraxdurchmessers und damit Ausatmung. Eine Hebung 
der Rippen iiber das Niveau der Halsachsenebene kommt aber normaliter nicht in Betracht. 
Die Moglichkeit des Umschlagens des VorstoBes in einen RiickstoB bei der Hebung gilt 
eigentlich nur fiir die 1. Rippe, deren Neigungsebene nur wenig unter der Halsachsenebene 
steht. Die fUr die 1. Rippe bei einer ausgiebigen Hebung vorhandene Gefahr des Um­
schlagens des VorstoBes in einen RiickstoB wird aber dadurch vollkommen beseitigt, daB 
der Einatmung eine Streckung des oberen Brustwirbelsaule vorausgeschickt wird, wodurch 
die Halsachsenebene der 1. Rippe gehoben wird, d. h. weniger schrag von hinten oben nach 
vorne unten gerichtet ist, wodurch der Winkel zwischen Neigungsebene und Halsachsen­
ebene vergroBert wird. 

Jede Kreiselung der Rippe urn ihre Halsachse im Sinne der Hebung ist aber auch mit 
einer Bewegung jedes einzelnen Punktes des Rippenkorpers nach auBen, dem sogenannten 
Seitenstofi, verbunden; dadurch kommt es zu einer Erweiterung des frontalen Durchmessers 
des Thorax; also auch der SeitenstoB bedeutet Einatmung. Der SeitenstoB kommt dadurch 
zustande, daB die Halsachsen der Rippen nicht rein frontal gestellt, sondern schrag von 
vorn-medial nach hinten-auBen gerichtet sind. Da der front ale Kreuzungswinkel von oben 
nach unten zu zunimmt, kommt auch der mit der Rippenhebung verbundene SeitenstoB 
an den unteren Rippen in starkerem Grade zum Ausdruck als an den oberen Rippen. An 
den oberen Rippenringen erfolgt die Erweiteru~.g des Thorax mehr in sagittaler, an den 
unteren in sagittaler und frontaler Richtung. Ubrigens gibt es zwei Typen der Rippen­
atmung, den frontalen Typus, bei dem die Erweiterup'g des gesamten Brustkorbes haupt­
sachlich in frontaler Richtung, also durch das relative Uberwiegen des SeitenstoBes zustande 
kommt; und den sagittalen Typus, bei welchem die Rippen vornehmlich neben der Hebung 
einen VorstoB ausfiihren und der SeitenstoB durchaus in der Hinterhand bleibt; ersterer 
iiberwiegt bei jugendlichen Individuen und haufig beim weiblichen Geschlecht, letzterer 
beim erwachsenen Manne. 

Die Rippen sind durch zahlreiche Bander mit der Wirbelsaule verbunden, wodurch ihre 
Beweglichkeit eingeschrankt wird. Ein Teil dieser Bander wird durch die Senkung der 
Rippe gespannt, sie wirken deshalb, wenn entspannt, als Hebebander (oberer Teil der Ligg. 
capituli radiata, Lig. costo transvers. ant., Lig. costo transvers. post., Lig. colli costae sup., 
Lig. tuberculi costae). Ein anderer Teil der Bander wird umgekehrt bei der Hebung der 
Rippe gespannt, sie wirken, wenn entspannt, als Senkebdnder (unterer Teil des Lig. capituli 
costae rad., Lig. colli costae infer.). Und schlieBlich gibt es sogenannte neutrale Bander, 
welche weder durch die Hebung noch durch die Senkung der Rippe angespannt werden, 
also keinen EinfluB auf die Rippenbewegung entfalten konnen (mittlerer Teil des Lig. capi­
tuli radiat, Lig. interarticulare). Die Hebebander, welche an Zahl betrachtlich iiberwiegen, 
wirken zweifellos durch die Spannung, welche sie bei der Ausatmung durch die Senkung der 
Rippen erfahren, bei der nun folgenden Einatmung als Hebekraft mit und setzen anderer­
seits der Ausatmung ein Ende, umgekehrt treten die Senkungsbander bei der Ausatmung 
in Aktion und gebieten einer forzierten Einatmung Halt. 

Bei der bisherigen Betrachtung der Rippenbewegungen haben wir die Tatsache unberiick­
sichtigt gelassen, daB die meisten Rippen an ihrem vorderen Ende nicht frei enden, sondern 
bekanntlich durch den Rippenknorpel mit dem Brustbein in Verbindung stehen. Das gilt 
direkt fUr die 1.-7. Rippc. Die 1. Rippe ist durch eine Synchondrose mit dem Manubrium­
sterni verbunden, sehr selten besteht an dieser Stelle eine Gelenkverbindung. Die Ver­
bindung der 2.-7. Rippe mit dem Brustbein geschieht in der Weise, daB die Knorpelhaut 
ohne Grenze in das Brustbeinperiost iibergeht, wobei aber zwischen Rippenknorpel und 
Sternum ein Spaltraum vorhanden ist. Die Verbindung der sieben oberen Rippen mit dem 
Brustbein ist durch die Ligg. sternocastalia ant. et poster. gesichert, welche sowohl an der 
Vorderseite wie an der Hinterseite in die starken Membranae sterni anterior et posterior 
iibergehen. Immerhin ist die Verbindung der 2.-7. Rippe mit dem Sternum nicht so starr, 
daB sie nicht besonders an den unteren dieser Rippen, eine gewisse Verschiebung zwischen 
Rippenknorpel und Brustbein gestattete, die gelegentlich bis zur Subluxation gehen kann_ 
Die 8.-10. Rippe treten nicht direkt an das Brustbein heran, legen sich aber mit ihrem 
vorderen Knorpelende an die jeweils nachsthiihere Rippe an und sind hier mit der letzteren 
durch straffes Bindegewebe verbunden, das aber eine gewisse Verschiebung der Rippe nach 
auBen gestattet. Die 11. und 12. Rippe enden bekanntlich frei, ohne eine Verbindung mit 
dem Sternum einzugehen. Fast stets ~tehen einige Rippenknorpel untereinander durch die 
sogenannten Juncturae costo-costales interchondrales in Verbindung, es sind das Knorpel­
briicken zwischen den Knorpeln zweier Rippen; sie kommen nur zwischen den langeren 
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RippenknorpeJn vor, besonders zwischen 6. und 7. und 7. und 8. Rippe, seltener zwischen 
5. und 6. oder 8. und 9. Rippe. Zwischen den Rippenknorpeln und den vordersten Abschnitten 
der Rippenknochen ist jeder Zwischenrippenraum durch die Lig. intercostalia externa 
(Lig. coruscans) ausgefiillt; diese werden im Bereiche des Knorpelknickungswinkels durch 
starkere sehnige Ziige verstarkt, die Bander des Knorpelknickungswinkels. Sie streben 
dahin, den Knorpelknickungswinkel zu verkleinern, d. h. eine Senkung der Rippen herbei­
zufiihren, wirken also im Sinne der Ausatmung. Nebenbei sei darauf hingewiesen, daB die 
Zahl der Rippen vermehrt (regressive Veranderung nach RUGE) oder vermindert (progressive 
Veranderung) sein kann, daB die Zahl der wahren Rippen vermehrt sein kann (regressive 
Veranderung) oder vermindert sein kann (progressive Veranderung), daB die ll. Rippe 
AnschluB an die 10. besitzen kann (regressive Veranderung) und umgekehrt die 10., 9. oder 
gar die 8. Rippe frei enden (progressive Veranderung). 

Die Rippen bilden durch ihre Verbindung mit dem Brustbein und miteinander ein 
~eschlossenes Ringsystem. Wenn die Rippen eine Hebung erfahren, so hebt sich dabei 
zwangslaufig auch das Brustbein mit und umgekehrt senkt sich letzteres mit jeder Senkung 
der Rippen. Nun ist aber jede Rippenhebung auch mit einem VorstoB verbunden, und 
diesen VorstoB macht das Sternum mit. Dies letztere ist nur moglich, wenn einer der Rippen­
teile nachgibt und das ist im wesentlichen der Rippenknorpel. Ferner fiihrt bei jeder 
Rippenhebung tatsachlich jede der mit dem Sternum verbundenen Rippe auch einen Seiten­
stoB aus; auch dies ist nur moglich unter der Voraussetzung, daB der Rippenknorpel seine 
normale Nachgiebigkeit besitzt. Die Veranderungen, welche der Rippenknorpel erfahrt 
und dadurch den mit dem Sternum direkt oder indirekt verbundenen Rippen den VorstoB 
und SeitenstoB ermoglicht, besteht einmal in einer Verlangerung des Knorpels und zweitens 
in einer Abflachung des Knorpelknickungswinkels; letztere kommt besonders fiir den Seiten­
stoB in Betracht. ' An den unteren 8. Rippen, an denen der SeitenstoB besonders ausgiebig 
ist, ist der Knorpelknickungswinkel besonders ausgesprochen, so daB er eine betrachtliche 
Abflachung gestattet. Die 8.-10. Rippe, welche nicht direkt mit dem Brustbein verbunden 
sind, aber an die 7. bzw. 8. und 9. Rippe angeheftet sind, machen den VorstoB und SeitenstoB 
der 7. Rippe mit, gestatten aber dariiber hinaus durch Verlangerung ihres Knorpels, durch 
Abflachung ihres Knorpelknickungswinkels und durch ein geringes direktes seitliches 
Gleiten ihres Knorpelendes am Knorpel der nachsthOheren Rippe entlang noch eine Ver­
mehrung des Betrages des SeitenstoBes. 

Es wird also bei jeder Rippenhebung, d. h. Einatmung, zur Erzielung eines VorstoBes 
und SeitenstoBes der Rippen die Elastizitat des Rippenknorpels beansprucht. Letztere 
gestattet einerseits das Zustandekommen einer Erweiterung des antero posterioren und 
sagittalen Durchmessers des Rippenkorbes, andererseits wirkt sie, da sie sobald die Ko­
harenz der Rippenknorpelteile iiberwunden ist, bestrebt ist, die Ausgangsform wieder­
herzustellen, als Hemmnis gegen die Einatmung und als Kraft im Sinne der Ausatmung. 

Die Dehnbarkeit und Biegbarkeit des Rippenknorpels sowie die Verschiebbarkeit der 
Knorpelspitze der 8.-10. gegen den Knorpel der 7. Rippe und gegeneinander ist nun aber 
keine so weitehende, daB sie der Rippe den SeitenstoB in demjenigen vollen AusmaB 
gestattet, welches zustande kommt, wenn die Rippe aus dem Verbande mit dem Sternum 
gelost ist. Die Rippe ist unter elastischer Spannung in den Brustkorb eingefiigt, wenn sie 
aus dieser Verbindung gelOst wird, so federt der mit der Wirbelsaule in Verbindung befind­
liche Teil nach auBen. Nimmt man bei einer Sektion das Brustbein mit den Rippenknorpeln 
heraus, so weichen die Rippenknochenenden betrachtlich auseinander; bei einer Rippen­
fraktur oder Resektion eines Rippenstiickes federt das proximale Stiick der Rippe nach 
auBen; bei totaler Brustbeinspalte kann man beobachten, wie bei jeder Einatmung die 
beiden Halften des Sternums auseinanderriicken, jede Halfte folgt dem SeitenstoB der an 
ihr inserierenden Rippen. Dadurch, daB die Rippen unter Ausnutzung ihrer Biegbarkeit 
iiber die Flache in den Brustkorb eingespannt sind, die Elastizitat des Rippenknochens 
aber auf Riickkehr zur Gleichgewichtslage der Teile drangt, ist an den Rippen standig eine 
im Sinne des SeitenstoBes, d. h. der Einatmung wirkende Kraft am Werke. 

Das Sternum macht, wie bereits oben erwahnt, den HochstoB und VorstoB der Rippen 
mit, es verschiebt sich bei der Einatmung parallel zu sich selbst nach oben und vorne. Nun 
ist aber die VorstoBtendenz der mit dem Sternum in direkter Verbindung stehenden sieben 
oberen Rippen verschieden stark, sie nimmt von oben nach unten zu. K6nnte das Sternum 
der VorstoBkraft der einzelnen Rippen frei folgen, so wiirde es sich in seiner ganzen Lange 
schrag von hinten oben nach vorne unten einstellen. Das tut es aber nicht. Lediglich das 
Manubrium sterni weist einen Ansatz zu dieser Einstellung auf, indem es sich gegen den 
Brustbeinkorper, mit dem es dUJ;ch eine Synchondrose verbunden ist, etwas mehr nach 
hinten neigt. Aber selbst diese Anderung des Angulus sternalis reicht nicht aus, um die 
sukzessive Zunahme der VorstoBkraft, welche die 2.-7. Rippe auf den Brustbeink6rper 
auszuiiben bestrebt sind, auszugleichen und die bei der Einatmung tatsachlich stattfindende 
Parallelverschiebung des Brustbeines zu erklaren. DaB die Parallelstellung des Brustbeins 
wahrend der Rippenhebung erhalten bleibt, beruht darauf, daB der 1. Rippenknorpel, der 
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zwar keine Gelenkverbindung mit dem Brustbein besitzt, aber in sich nachgiebig ist, und 
die Knorpel der 2.- 7. Rippe, die ebenso wie der erste in sich nachgiebig sind und dariiber 
hinaus. noch an ihrer Ansatzstelle am Sternum einen Gelenkspalt besitzen, eine Torsion 
erfahren, durch welche die obere Rippenkante lungenwarts, die untere hautwarts gedreht 
wird. Diese Torsion mu/3 naturgema/3 an den untersten der mit dem Sternum in direkter 
Verbindung stehenden Rippen am starksten ausgepragt sein und sie gibt denn auch bis­
weilen den Ansto/3 zu einer Subluxation in den entsprechenden Costosternalverbindungen. 
Zu der Torsion des Rippenknorpels und del' Kreiselung innerhalb del' Sternokostalgelenke 
kommt noch eine Torsion del' knocherenen Rippen selbst; diese beruht ebenso wie die des 
Rippenknorpels auf del' Nachgiebigkeit del' knochernen Rippensubstanz in sich selbst. 

B. Die Wirkungsweise der einzelnen Muskeln und die Folge ihrer Liihmung. 
a) Inspiratoren. 

1. Das Diaphragma. 
[(C2) C3-C5 ; N. phrenicus, Nebenphrenici (Subclaviusnebenphrenicus, selb­

standiger Nebenphrenicus, Cervical is descendens-N ebenphrenicus).] 
Das Zwerchfell setzt sich aus drei Muskelabteilungen zusammen, die man entsprechend 

ihrem verschiedenen Ursprung als Pars sternalis, Pars costalis und Pars lumbalis bezeichnet. 
Die Pars sternalis entspringt von del' 

1) Innenflache des Proc. xiphoideus und 
sehr oft von del' Scheide des M. rectus 
abdominis bzw. der Aponeurose des 
M. transv. abdominis, die Pars costalis 
von del' 7.- 12. Rippe. Die Pars lum­
balis, auch Crura diaphragmatis ge­
nannt. setzt sich zusammen aus den 
beidseitigen Crura medialia, die vom 
2., 3. und 4. Lendenwirbelkorper ent­
springen, den Crura intermedia, die 
ihren Ursprung an del' Seitenflache 
des 2. Lendenwirbelkorpers haben, und 
den Crura lateralia, welche von dem 
vom 2. Lendenwirbelkorper iiber die 
Vorderflache des Psoas major und 
Quadratus lumborum hinweg bis zur 
Spitze der 12. Rippe ziehenden S ehnen­
bogen (Arcus lumbo-sacralis Halleri) 
entspringen. AIle Muskelteile des 
Zwerchfells konvergieren nach del' in 
der Mitte gelegenen, kleeblattformigen 
Zentralsehne, dem Zentrum tendi­
neum, zu. 

Abb. 429. Normales Diaphragrna eines 16jiihrigen 
Knaben. D Derrnoidcyste. (Nach HITZENBF.RGER.) 

Das Zwerchfell als Ganzes bildet 
eine kuppelformig ausgespannte 
Muskelplatte, welche Brust- und 

Leibeshohle voneinander scheidet. Die Kuppel ragt von unten in die Brust­
hohle empor. Der Stand der Zwerchfellkuppel kann am Lebenden durch die 
Rontgendurchleuchtung festgestellt werden. 

Bei sagittalem Strahlengang erscheinen die beiden Zwerchfellhalften als bogenformige 
Gebilde, die von den unteren seitlichen Thoraxabschnitten nach del' Mitte, dem Centrum 
tendineum, emporziehen, welch letzterem del' Herzschatten aufgelagert ist (Abb. 429). Der 
rechte Zwerchfellbogen steht etwas hoher als del' linke. Diese Hohendifferenz tritt bei der 
Durchleuchtung in antero-posteriorer Richtung starker hervor als bei postero-anteriorer 
Durchleuchtung (HITZENBERGER). Bei frontalem Strahlengang erscheint die Bogenlinie des 
Zwerchfells wesentlich anders als bei del' Durchleuchtung in antero-posteriorer odeI' postero­
anteriorer Richtung. Del' Zwerchfellbogen setzt unter einem nul' wenig spitzen Winkel an 
del' vorderen Brustwand (Proc. xiphoideus) an; der hochste Punkt del' Kuppel liegt del' 
vorderen Bl'ustwand naher als del' hintel'en; yom hochsten Punkt del' Kuppel faUt dann 
die Bogenlinie relativ steil nach hinten zu ab und erreicht die hintere Thoraxwand in einem 
relativ spitzen Winkel. Man bezeichnet die Stellen,_an denen d as Zwerchfell mit del' Thorax­
wand zusammensto/3t, als die Phrenicocostalwinkel, die Stellen, an welchen Herzschatten 
und Zwerchfell zusammenstoBen, als die Herzzwerchfellwinkel. 



Das Diaphragma. 495 

Der Stand des ZwerchfeUs schwankt schon unter normalen VerhiUtnissen nicht unbe­
trachtlich. JAMIN hat angegeben, daB im Stehen bei sagittalem Strahlengange die Kuppe 
der Zwerchkuppel rechterseits durchschnittlich in der Hohe des oberen Randes, linkerseits 
in der Hohe des unteren Randes der 5. Rippe liege. KEITH bestimmt den Zwerchfellstand 
nach der sogenannten Xiphosternal-line, d. h. einer durch die Grenze von Proc. xiph. und 
Corpus sterni gezogenen Horizontalen, welche annahernd die Knorpelknochengrenze der 
5. Rippe vorne schneidet; die rechte Zwerchfellkuppel solI unmittelbar iiber dieser Linie, 
die linke dicht unter ihr stehen. WENCKEBACH bestimmt den Zwerchfellstand mit Bezug 
auf die hinteren Rippenabschnitte; er gibt an, daB die rechte 10. Rippe mit ihrem Ansatz 
an der Wirbelsaule rechterseits im Herzzwerchfellwinkel noch gerade sichtbar sei. Beim 
weiblichen Geschlecht steht das Zwerchfell im allgemeinen hoher als beim mannlichen. 
Auch das Lebensalter ist von EinfluB insofern, als im hOheren Alter die Rippen allmahlich 
herabsinken und damit das Zwerchfell tiefer riickt, aber eine vermehrte Wolbung aufweist. 
Ferner ist die Thoraxform von Bedeutung; der kurze gedrungene Thorax emphysematicus 
geht mit relativem Hochstand des Gesamtzwerchfells und Abflachung der Zwerchfellkuppel, 
der lange, schmale, asthenische Thorax mit relativem Tiefstand und Vermehrung der 
Wolbung einher. Von wesentlichem EinfluB ist die Lage des Korpers; in horizontaler Riicken­
lage steht das Zwerchfell in der Regel hoher als beim aufrechten Stehen (HOFBAUER und 
HOLZKNECHT), da bei erstererder Zug der Baucheingeweide am Zwerchfell in Wegfall kommt. 
Doch kann das Hohertreten wahrend des Liegens auch vermiBt werden, ja in seltenen Fallen 
kann das Zwerchfell sogar im Liegen tiefer stehen als im Stehen. Von groBem EinfluB ist 
hierbei das Verhalten der Bauchmuskeln, welche beim aufrechten Stehen manchmal stark 
angespannt sind, urn im Liegen ganz zu erschlaffen; im ersteren FaIle also das Zwerchfell 
in die Hohe drangen, im letzteren FaIle tiefer treten lassen. Auch in sit zender Stellung 
steht das Zwerchfell nicht selten tiefer als beim aufrechten Stehen, besonders wenn die 
Bauchmuskeln erschlaffen und damit der intraabdominale Druck abnimmt; in anderen 
Fallen, in denen diese Erschlaffung nicht eintritt, kann das Zwerchfell im Sitzen sogar 
hoher stehen als bei aufrechter Korperhaltung (HITZENBERGER). Sehr starke Unterschiede 
weisen die beiden Zwerchfellhalften in bezug auf ihren Hohenstand in der Seitenlage auf; 
die der Unterlage anliegende Zwerchfellhalfte steht dann ganz hoch, das abliegende ganz 
tief. Die Ursache hierfiir ist in den intraabdominellen Druckverhaltnissen zu suchen; in 
der Seitenlage konzentriert sich der intraabdominelle Druck auf die aufliegende Zwerchfell­
halfte, wahrend die oben befindliche weitgehend entlastet ist. NaturgemaB wirken auf den 
Zwerchfellstand, welcher ja letzten Endes das Resultat der yom Muskel selbst entwickelten 
Spannung einerseits und der von oben bzw. von unten her auf das Zwerchfell wirkenden 
intrathorakalen und intraabdominellen Druckverhaltnisse ist, alle Veranderungen des 
Wirkungsgrades irgend einer dieser Komponenten wesentlich ein. Bei der als Relaxatio 
diaphragmatis bezeichneten Erkrankung des Zwerchfells finden wir extremen Hochstand, 
im Pneumothorax, bei dem der intrapleurale Druck steigt, steht das Zwerchfell tief, das 
gleiche sehen wir bei groBeren pleuritischen Exsudaten, Zunahme des intraabdominellen 
Druckes, bedingt durch Zunahme des Inhaltes der Leibeshohle (Tumoren, Ascites, Metoris­
mus, Graviditat u. a.) oder durch abnorme Anspannung der Bauchdecken, verursacht 
Zwerchfellhochstand, Abnahme des intraabdominellen Druckes, wie sie bei starker Er­
schlaffung der Bauchwande (Bauchmuskellahmung) besteht, ruft Zwerchfelltiefstand hervor. 

Was die Funktionen des Zwerchfells anlangt, so ist die wichtigste derselben 
zweifellos seine aktive Teilnahme an dem Zustandekommen des Inspiri1tms. Die 
Einatmung beruht auf einer VergroBerung des intrathorakalen Raumes. Die 
Lungen liegen mit ihrer von der Pleura pulmonalis tiberzogenen Oberflache 
tiberall der Pleura costalis und Pleura diaphragmatic a eng an; zwischen den 
beiden Pleurablattern im sogenannten Pleuraspalt herrscht Unterdruck, inner­
halb der Lungenalveolen der atmospharische Druck. Sobald auf irgend eine 
Weise der intrathorakale Raum vergroBert wird, folgen die Lungen infolge des 
Uberwiegens des atmospharischen Druckes innerhalb der Alveolarraume tiber 
den intrapleuralen Druck dieser RaumvergroBerung durch Ausdehnung, wobei 
der Wider stand der elastischen Fasern des Lungengewebes tiberwunden wird. 
Die pleurale Lungenoberflache bleibt der Pleura parietalis im Inspirium eng 
angeschmiegt. Die VergroBerung des intrathorakalen Raumes kommt auf ver­
schiedene Weise zusammen. Durch den mit dem HochstoB der Rippen ver­
bundenen Vor- und SeitenstoB derselben, denen das Sternum folgt, erfahrt 
der anteroposteriore und der frontale Durchmesser des Thorax eine VergroBe­
rung. Aber auch der Hohendurchmesser des Thorax erfahrt bei der Einatmung 



496 o. FOERSTER: Spezielle Muskelphysiologie. 

eine Verlangerung und diese beruht auf dem Tiefertreten des Zwerchfells wiihrend 
des Inspiriums. Dieses Tiefertreten des Zwerchfells ist die Folge seiner Kon­
traktion wahrend der Einatmungsphase. Die in den Thorax emporragende 
Zwerchfellkuppel tritt tiefer, wobei die Baucheingeweide und Bauchwande 
unter dem auf sie ausgeiibtem Drucke ausweichen. An dem Tiefertreten der 
Zwerchfellkuppel wahrend des Inspiriums beteiligt sich auch das Centrum 
tendineum, bei ruhiger Atmung in geringem, bei tiefem Inspirium in starkerem 
Grade, wie dies DUCHENNE zuerst gezeigt hat und wie es spater HASSE und 
GERHARDT gelehrt haben. Die Zusammenziehung des Zwerchfells wirkt darauf 
hin, daB die Bogen, in welchen die einzelnen Abschnitte des Muskels vom 
Centrum tendineum aus nach den einzelnen Insertionsstellen am Schwert­
fortsatz, an der Innenflache der 7.-12. Rippe und an der Lendenwirbelsaule 
zu ausgespannt sind, abge£Iacht werden. Zu einer vollkommenen Ab£Iachung 
kommt es allerdings nicht, weil das Zwerchfell iiber die seiner Unterflache an­
liegenden Bauchorgane, Leber, Magen und Milz, die an ihrer Oberseite gewolbt 
sind, hinweg gespannt ist. Das Zwerchfell muB also seine Bogenform bis zu 
einem gewissen Grade bewahren. Nun liegt aber wahrend der Ausatmung ein 
nicht unbetrachtlicher Teil des Zwerchfells der Thoraxinnenwand an. Man 
bezeichnet den Bezirk, in welchem die Pleura diaphragmatica die Pleura costalis 
beriihrt, als den Sinus phrenicocostalis. Diese unteren Abschnitte der Muskel­
hOgen des Zwerchfells konnen der auf Ab£Iachung hinzielenden Wirkung der 
Kontraktion des Muskels nachgeben, sie lOsen sich von der Thoraxinnenwand 
ab, die Sinus phrenicocostales werden eroffnet, die Phrenicocostalwinkel werden 
vergroBert und in die dadurch entstehenden Vacua dringt die Lunge iiberall nacho 

Man kann das Tiefertreten des Zwerchfells und die Ab£Iachung der Muskel­
bogen sowie die Eroffnung des Sinus phrenicocostalis und VergroBerung des 
Phrenicocostalwinkels wiihrend der Einatmung am klarsten bei der Rontgen­
durchleuchtung erkennen, bei sagittalem Strahlengang sieht man auBer dem 
Tiefertreten der Zwerchfellkuppel die Abflachung der von der Mitte nach den 
Seiten zu verlaufenden Muskelbogen und die Eroffnung des lateralen Phrenico­
costalsinus, bei frontalem Strahlengang die Ab£lachung besonders der dorsalen 
Muskelbogen und die Eroffnung des dorsalen Phrenicocostalsinus. Umgekehrt 
steigt bei der Ausatmung die Zwerchfellkuppel wieder in den Thoracah;aum 
aufwiirts, die einzelnen Muskelbogen wolben sich wieder empor, die Phrenico­
costalwinkel verkleinern sich und die Sinus phrenicocostales schlieBen sich 
wieder. Wahrend bei ruhiger Einatmung die Abwartsbewegung der Zwerchfell­
kuppe etwa 2 cm betriigt, sind bei forcierter Atmung von HITZENBERGER zwischen 
tiefstem Inspirium und Exspirium Distanzwerte bis zu 9 cm gemessen worden. 
Da das Centrum tendineum als sehnige Platte an der Ab£Iachung, welche die 
Muskelbogen bei der Kontraktion erfahren, nicht teilnimmt, kann man die 
Formveranderung, welche das Zwerchfell wiihrend des Inspiriums erfahrt, etwa 
dahin definieren, daB die gewolbte Halbkugel, welche das Zwerchfell wiihrend 
des Exspiriums bildet, sich in einen Pyramiden- oder Kegelstumpf verwandelt. 
Das hatte schon DUCHENNE erkannt und ist in neuerer Zeit besonders von 
HITZENBERGER betont worden. 

Die Eroffnung des Sinus phrenicocostalis beim Inspirium kann man iibrigens auch, 
besonders bei Kindern und mageren Erwachsenen, durch Inspektion von auBen her wahr­
nehmen. Wenn das Licht vom FuBende her auf den Untersuchten einfallt, so sieht man 
einen ringformigen Schatten, der beim Beginn des Inspiriums im 6.Intercostalraum auf­
tritt und von hier mit zunehmender Einatmung nach abwarts und auswarts bis zum unteren 
Brustkorbrande fortschreitet. Bei der Ausatmung bewegt sich der Schatten vom unteren 
Brustkorbrande nach dem 6. Intercostalraum zu aufwarts. Das Auftreten des Schattens 
entspricht der Ab16sung der der Thoraxinnenwand anliegenden Partien des Zwerchfells 
von der letzteren, d. h. der Eroffnung des Sinus phrenicocostalis. Der Schatten kommt 
dadurch zustande, daB die Thoraxwand in dem Moment der Ablosung des Zwerchfells 
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von ihr eine momentane Einbuchtung erfahrt, weil der atmospharische AuBendruck fiir 
den kurzen Augenblick bis zu dem die Luft ins Innere der Alveolarraume eingedrungen ist, 
iiberwiegt. Der im Exspirium von unten nach oben zu aufsteigende Schatten entspricht 
der von unten nach oben zu fortschreitenden Wiederanlagerung des Zwerchfells an die 
Thoraxinnenwand. Das Phanomen ist unter dem Namen LITTENsches Phiinomen bekannt. 
Es ist besonders deutlich bei Lahmung der Intercostalmuskeln ausgepragt. 

Am reinsten und am ausgiebigsten treten die beschriebenen Bewegungen 
des Zwerchfells wahrend des Inspiriums, d. h. das Tiefertreten der Kuppel, 
die Abflachung der Muskelbogen und die Eroffnung der Sinus phrenicocostales 
bzw. die VergroBerung der Phrenicocostalwinkel bei dem sogenannten abdomi­
nellen oder besser gesagt diaphragmatischem Atemtypus zutage, der in exklusiver 
Form vorliegt, wenn das Diaphragma von allen bei der Inspiration zusammen­
wirkenden Muskeln allein tatig ist. Das ist der Fall bei Totaltrennung des Hals­
markes unterhalb des spinalen Phrenicuskerngebietes, oder bei Lahmung der 
M. intercostales infolge von Poliomyelitis oder bei faradischer Reizung des 
N. phrenicus, welche DUCHENNE in ihren Wirkungen zuerst genau beschrieben 
und analysiert hat. 1m Prinzip die gleichen Bewegungen werden auch beim 
klonischen Zwerchfellkrampf, dem Singultus und bei dem allerdings seltenen 
tonischen Zwerchfellkrampf der bei Tetanie, Tetanus, Lyssa, Strychninvergiftung 
u. a. vorkommt beobachtet. 

Fast rein diaphragmatisch ist die Atmung auch beim Neugeborenen, der bekanntlich 
einen kurzen, tiefen und breiten Thorax hat, bei dem die Rippenringe fast horizontal ver­
laufen, bei dem, kurz gesagt, die Rippen sich dauernd in maximaler Einatmungsstel.~ung 
befinden, so daB fast die gesamte Lungenliiftung dem Zwerchfell allein zur Last fallt. Ahn­
lich liegen die Verhaltnisse bei derjenigen Form des Thorax. welche man als starren Thorax 
bezeichnet, bei der sich infolge friihzeitiger Erstarrung und Verkalkung der Rippenknorpe1 
die Rippen mehr und mehr in hochster Einatmungsstellung einstellen. Ferner gehort hierher 
die Atmung bei der Spondylitis ankylopoetica (Spondylose rhizomyelique), bei welcher 
die Rippenatmung infolge der Ankylose der Wirbelrippengelenke aufgehoben ist und bei 
der man schon bei ruhiger Atmung ganz abnorm ausgiebige Exkursionen des Diaphragmas 
beobachtet (HITZENBERGER). Hierher gehoren auch manche FaIle von chronischem Lungen­
emphysem, bei dem das infolge des Fortfalls des elastischen Lungenzuges an sich tiefstehendc 
Zwerchfell doch sehr ausgiebige Exkursionen ausftihrt, wei! die Rippen im Laufe der Zeit 
allmahlich mehr und mehr in extreme Inspirationsstellung geriickt sind. In anderen Fallen 
von Lungenemphysem sind allerdings die Zwerchfellexkursionen bei der Inspiration sehr 
gering. In diesen Fallen liegt aber, wie HITZENBERGER nachgewiesen hat, eine Erkrankung 
des Zwerchfellmuskels vor. In allen diesen hier angeftihrten Beispielen von extremer Ein­
stellung der Rippen in Inspirationsstellung werden, damit die Zwerchfellatmung eine mog­
lichst ausgiebige Lungenliiftung herbeifiihrt, die Bauchmuskeln wahrend des Exspiriums 
besonders stark kontrahiert, so daB die Zwerchfellkuppe sich maximal in die Thorakalhohle 
emporwolbt, urn dann beim Inspirium unter voller Erschlaffung der Bauchmuskeln maximal 
nach abwarts zu riicken. Besonders ausgiebige Exkursionen des gesunden Zwerchfells 
beobachtet man manchmal auch bei einseitiger Zwerchfellahmung oder einseitiger Relaxatio 
diaphragwatica, welch letztere auf einer Entartung der Muskelsubstanz des Zwerchfells 
beruht. Uberraschend umfangreiche Ausschlage des Zwerchfells sieht man unter normalen 
Verhaltnissen bei Seitenlage, in welcher, wie schon £riiher erwahnt, die anliegende Zwerch­
fellhalfte infolge der Vermehrung des intraabdominellen Druckes auf dieser Seite in nahezu 
maximalen Hochstand riickt und beim Inspirium ganz auffallend groBe Verschiebungen 
ausfiihrt - HITZENBERGER hat bei tiefer Inspiration ein Tiefertreten bis zu 12 em be­
obachtet - wahrend das abliegende Zwerchfell im Gegenteil abnorm tief steht und wahrend 
der Atmung gar keine oder nur ganz geringfiigige Exkursionen ausfiihrt. Die Ursache 
diirfte darin liegen, daB auf der aufliegenden Seite die Rippenatmung stark behindert ist, 
das Zwerchfell somit in erster Linie die Lungenliiftung zu bestreiten hat, wahrend um­
gekehrt auf der abliegenden Seite die Rippenatmung frei ist, daher die Zwerchfellatmung 
nicht in gleichem AusmaBe erforderlich ist; man kann das Zwerchfell der abliegenden 
Seite aber sofort zu ausgiebigen Exkursionen zwingen, wenn man die Rippenatmung der 
abliegenden Thoraxhalfte durch Druck kiinstlich behindert. 

Bei der isolierten Wirkung des Diaphragmas fallt auBer dem Tiefertreten 
des Zwerchfells, der Abflachung seiner Wolbung, der VergroBerung der Phrenico­
costalwinkel und der Eroffnung der Sinus phrenicocostales noch auf, daB auch 
diejenigen Rippen, an welchen das Zwerchfell inseriert (7.-12.) einen deutlichen 
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Hoch-, Vor- und SeitenstoB ausfiihren. Das Zwerchfell ist also auch an der 
Rippenatmung beteiligt, es tragt zum Zustandekommen der Inspiration nicht 
nur durch die VergroBerung des Hohendurchmessers des Thorax, sondern auch 
durch eine solche des anteroposterioren und frontalen Durchmessers bei. DaB 
diese Bewegung der unteren Rippen nach vorne, oben und auBen tatsachlich auf 
das Konto der Zwerchfellwirkung zu setzen und nicht wie R. FICK meint nur 
auf eine Mitwirkung der Intercostales zuriickzufiihren ist, geht daraus hervor, 
daB die Rippenbewegung auch bei Lahmung der Intercostales auf tritt, wie es 
DUCHENNE bereits beschrieben hat und wie ich es selbst beobachtet habe. Man 
konnte geneigt sein anzunehmen, daB die 7.-12. Rippe unter der Kontraktion 
des Zwerchfells deshalb einen Hoch-, Vor- und SeitenstoB ausfiihren, weil die 
costalen Insertionszacken des Muskels mehr oder weniger alle tiefer liegen als 
das Centrum tendineum; und, indem man sich dieses als Punctum fixum vorstellt, 
fiiglich bei der Kontraktion des Muskels nach dem Punctum fixum zu geho ben 
werden miiBten. So einfach ist aber der Mechanismus des durch die Zwerchfell­
kontraktion hervorgerufenen Hoch-, Vor- und SeitenstoBes der 7.-12. Rippe 
nicht, weil das Centrum tendineum bei der Kontraktion des Zwerchfells an der 
Abwartsbewegung teilnimmt, also kein Punctum fixum bildet. DUCHENNE 
hat darauf hingewiesen, daB die bei der Zwerchfellkontraktion auftretende 
Rippenbewegung abhangig ist von den normalen Kontiguitatsbeziehungen des 
Diaphragmas zu den Baucheingeweiden. Bei eroffneter und evente:derter 
Leibeshohle kommt es nach DUCHENNE unter der faradischen Reizung des 
N. phrenicus zwar auch zum Tiefertreten des Zwerchfells, einschlieBlich des 
Centrum tendineum, die Wolbung der Zwerchfellkuppeln £lacht sich ab, aber 
die Zwerchfellrippen fiihren nicht nur keinen Hoch-, Vor- und SeitenstoB aus, 
sondern sie begeben sich im Gegenteil nach innen, abwarts und riickwarts. Es 
ist also die normaliter erfolgende Hoch-, Vor- und AuBenbewegung der unteren 
Rippen bei der Kontraktion des Zwerchfells an die Beziehungen des letzteren 
zu der Bauchhohle gebunden. Wenn sich das Zwerchfell kontrahiert und dabei 
tiefer tritt, so driickt es auf den Inhalt der Bauchhohle, die Bauchwande geben 
dem Drucke bis zu einem gewissen Grade nacho Auch das Epigastrium wolbt 
sich nicht selten vor; nur wenn die Zwerchfellbiindel, welche an der Rectusscheide 
inserieren, stark entwickelt sind, kommt es zu einer Einziehung der Bauchwand 
im Bereiche des Sternocostalwinkels. Die Baucheingeweide passen sich dem 
auf sie durch die Zwerchfellkontraktion von oben her ausgeiibten Drucke inso­
fern an, als sie derjenigen Korpergestalt zustreben, welche bei gleichem Volumen 
die geringste Ober£lache hat, das ist die Kugel£orm. Beim Inspirium nahert 
sich die ovoide Gestalt des Abdomens der Kugelgestalt. Das bedeutet aber eine 
VergroBerung der unteren Thoraxapertur. Die unter dem Drucke des kontra­
hierten Zwerchfells sich umlagernden Baucheingeweide sind es, welche die unteren 
Rippen nach auBen und damit nach oben und vorne drangen. 1st die Leibeshohle 
eroffnet und ist ihr Inhalt entfernt, so fehlt der Gegendruck der Abdominal­
organe auf die unteren Rippen und diese werden durch die Kontraktion des 
Zwerchfells dem Centrum tendineum zu, d. h. nach einwarts und damit nach 
abwarts gezogen. Wie sehr die Auf-, Vor- und Auswartsbewegung der unteren 
Rippen bei der Kontraktion des Zwerchfells von dem Gegendruck des Abdominal­
inhaltes abhangt, geht daraus hervor, daB die angegebene Bewegung der unteren 
Rippen nach auBen ebenfalls vermiBt wird oder sogar in das Gegenteil umschlagt, 
wenn es aus irgendeinem Grunde zur Entwicklung eines geniigenden abdominellen 
Gegendruckes bei der Kontraktion des Zwerchfelles nicht kommen kann. Das 
ist Z. B. der Fall bei Lahmung der Bauchmuskulatur; hierbei weicht der Ab­
dominalinhalt unter dem Drucke des Zwerchfells infolge des ganzlichen Fehlens 
jeglichen Widerstandes seitens der vorderen und seitlichen Bauchwand derartig 
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nach unten und vorne zu aus, daB der fUr die Auf-, Vor- und AuBenbewegung 
der Rippen erforderliche erhi:ihte abdominelle Gegendruck iiberhaupt nicht 
zustande kommt. Die unteren Rippen werden daher unter der Kontraktion 
des Zwerchfells nach innen unten und abwarts gezogen. Das gleiche habe ich 
wiederholt bei schwerer Atonie der Bauchmuskeln bei Tabes dorsalis beobachtet. 
Diesen Zustanden von schwerer Atonie der Bauchmuskeln bei Tabes dorsalis 
reihen sich die besonders von WENCKEBACH und HITZENBERGER beobachteten 
:FaIle von schwerer Enteroptose mit hochgradiger Schlaffheit der Bauchdecken 
und ausgesprochenem Tiefstand des Zwerchfells an, bei denen es ebenfalls wahrend 
des Inspiriums zu einer mangelhaften Erweiterung der unteren Thoraxapertur, 
ja sogar zu einer inspiratorischen Einziehung der unteren Rippen kommt, deren 
Analogie mit den DucHENNEschen Ergebnissen der Phrenicusreizung am even­
terierten Pferde WENCKEBACH mit Recht betont hat. HITZENBERGER hebt her­
vor, daB man in diesen :Fallen mit Schlaffheit der Bauchdecken den durch letztere 
bedingten Mangel an abdominellem Gegendruck durch Anwendung des GLE­
NARDschen Handgriffes, d. h. durch einen Druck mit der flachen Hand auf 
den Unterbauch, wahrend des Inspiriums ersetzen und dadurch eine Seitwarts-, 
Vor- und Aufwartsbewegung der unteren Rippen erzwingen ki:inne. 

Meines Erachtens hat DUCHENNE den EinfluB der Zwerchfellkontraktion auf die unteren 
Rippen vollkomm.t::n richtig erkannt, wenn cr ihn auch nicht in allen Einzelheiten richtig 
analysiert hat. Ahnlich wie DUCHENNE haben sich BEAu und MAISSIAT, SAPPEY und 
H. v. MEYER geauBert. R. FICK hat allerdings die DUCHENNEsche Ansicht bekampft; doch 
scheinen mir die Argumente, welche er gegen DUCHENNE ins Feld fiihrt, eher die Ansicht 
des letzteren zu stutzen, als zu widerlegen. 

Das Zwerchfell untersteht wie jeder andere Muskel unseres Ki:irpers dem 
Gesetz, daB die Kraftentfaltung des Muskels bei seiner Kontraktion abhangt 
von der Entfernung seiner Insertionspunkte, d. h. von dem Grade seiner Dehnung 
bei Beginn der Kontraktion, von dem Grade der Ausgangsspannung. Die 
Insertionspunkte des Zwerchfells sind im Zustande maximalster Ausatmung 
betrachtlich voneinander entfernt, der Muskel besitzt also eine betrachtliche 
Ausgangsspannung zu Beginn des Inspiriums. 

Das Diaphragma ragt kuppelformig yom Abdomen in die ThorakalhOhle empor. Gestalt 
und Hohenstand der Zwerchfellkuppel hangen, abgesehen von dem Kontraktionszustand 
des Diaphragma selbst - von dem Verhaltnis der auf das letztere einwirkenden Krafte, 
d. h. dem aufwartsziehenden elastischen Zug der Lungen, dem gleichfalls aufwartsdrangenden 
intraabdominellen Drucke und der Schwere der am Zwerchfell aufgchangten abwartsziehen­
den Bauchorgane ab. 

Die Kuppelform wird unter normalen Verhaltnissen dem Zuge der Baucheingeweide 
entgegen erhalten durch den elastischen Zug der Lungen und den intraabdominellen Druck. 
Aber selbst bei eroffneter und eventerierter Leibeshohle wird die Kuppel allein durch den 
elastischen Zug der Lungen noch nach oben gezogen, wovon man sich an jedem Kadaver 
uberzeugen kann. Sobald aber an der eventerierten Leichc auch noch die Pleurahohle 
eroffnet wird, so daB der in ihr vorher vorhandene negative Druck dem athmospharischen 
gleichkommt und damit der elastische Zug der Lungen auf das Zwerchfell in Wcgfall kommt, 
sinkt das vorher kuppelformig ausgespannt gehaltene Zwerchfell wie ein schlaffer Sack in 
sich zusammen. 

Die haufigste Ursache des Verlustes der Ausgangsspannung des Zwerchfells 
ist der Pneumothorax. Bei der Autopsie kann man feststellen, daB das Zwerch­
fell bei geschlossenem Pneumothorax in das gei:iffnete Abdomen wie ein schlaffes 
Segel herabhangt und am lebenden Kranken mit ausgesprochenem Pneumo­
thorax kann man am Ri:intgenschirm beobachten, daB das Diaphragma 
abnorm tief steht, seine Kuppelform erscheint mehr oder weniger stark 
abgeflacht, ja es kann mit einzelnen Abschnitten oder in ganzer Ausdehnung 
in das Abdomen konvex vorgewi:ilbt herabhangen. Das Bemerkenswerte bei 
diesen Fallen von Pneumothorax ist aber die Tatsache, daB das Zwerchfell bei 
der Inspiration nicht selten gar keine Bewegung oder sogar eine paradoxe 
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Aufwartsbewegung ausfiihrt; nicht selten wird auch die sogenannte Schlinger­
bewegung beobachtet, bei welcher ein Teil des Muskels herauf-, ein anderer herab­
geht; die Muskelplatte flattert manchmal formlich hin und her. Es handelt sich 
hierbei urn die fruchtlosen Kontraktionsanstrengungen eines Muskels, del' sich in­
folge zu starker Annaherung seiner Insertionspunkte im Zustande del' relativen 
Insuffizienz befindet; es fehlt dem Zwerchfell beim Pneumothorax derjenige Grad 
von Anfangsdehnung, welcher zu einer effektvollen Kontraktion nun einmal erfo:r:­
derlich ist. Die manchmal zu beobachtende paradoxe Aufwartsbewegung ist teils 
die Folge del' inspiratorischen Ansaugung des relativ insuffizienten Zwerchfells 
infolge del' durch die Rippenhebung bewirkten Verminderung des intrapleuralen 
Druckes, teils ist es die Folge del' Erhohung des intrabdominellen Druckes durch 
die Kontraktion des Zwerchfells del' gesunden Seite, welchem das relativ insuf­
fiziente Zwerchfell auf del' Seite des Pneumothorax nach oben zu nachgibt (J AMIN). 
Durch diese pa:r:adoxe Bewegung, welcher das Zwerchfell wahrend des Inspiriums 
unterliegt, erfahrt letzteres nun abel' eineDehnung und dadurch kann die anfangs 
vorhandene relative Insuffizienz des Zwerchfells wieder mehr odeI' weniger aus­
geglichen werden. Die Folge ist, daB man in solchen Fallen das zu Anfang des 
Inspiriums in paradoxer Richtung nach oben angesaugte bzw. aufwarts gedriickte 
Zwerchfell von einem bestimmten Momente ab eine Kontraktion und eine 
deutliche Bewegung nach abwarts ausfiihren sieht. In demselben Sinne wirkt 
auch eine ausgiebige Auswartsbewegung del' Rippen, durch die Tatigkeit del' 
Intercostalmuskeln, durch welche das durch den Pneumothorax kollabierte 
Zwerchfell soweit gedehnt werden kann, daB es doch zu einer wirkungsvollen 
Kontraktion befahigt wird. Es ist nun in diesem Zusammenhange von groBem 
Interesse, daB auch in sehr vielen 'Fallen, in welchen del' abnorme Tiefstand 
des Zwerchfells nicht auf einem Pneumothorax, sondern auf hochgradiger Er­
schlaffung del' Bauchdecken beruht, gleichfalls eine gewisse relative Insuffizienz 
des Muskels beim Inspirium beobachtet wird. Bei volliger Lahmung del' Bauch­
muskeln odeI' bei Enteroptotikern sind die Ausschlage des Zwerchfells wahrend 
del' Atmung oft minimal, ja sie konnen ganz fehlen und selbst in paradoxe 
Aufwartsbewegung umschlagen (WENCKEBACH, HITZENBERGER). Es fehlt eben 
auch in allen diesen Fallen mit abnormem Zwerchfelltiefstand die erforderliche 
initiale Dehnung des Muskels. 

Vielleicht ist auch in manchen Fallen von Lungenemphysem der abnorme Tiefstand 
des Zwerchfells schuld an den geringen Exkursionen des Muskels. Doch sei hier nochmals 
daran erinnert, daB gerade beim Lungenemphysem nicht selten eine direkte Degeneration 
der Muskelsubstanz des Diaphragmas vorliegt, welche an sich die geringe Bewegungsfahigkeit 
des Zwerchfells vollauf erklaren kann (HITZENBERGER). 

Andererseits gibt es abel' auch Zustande, in denen ein dauernder betrachtlicher 
Zwerchfellhochstand infolge del' permanenten abnormen Dehnung des Muskels 
zu einer allmahlich zunehmenden EinbuBe an Kraftentfaltung und Leistungs­
fahigkeit fiihrt. Dahin gehOren FaIle mit doppelseitigem Hochstand infolge 
Erhohung des intraabdominellen Druckes (Ascites, Meteorismus, Tumoren im 
Abdomen, Graviditat usw.) und Fane mit einseitigem Hochstand (Pneumatosis 
ventriculi, I"eberstauung, Lebertumoren, Hypernephrome, Hydronephrose u. a.). 
In manchen diesel' FaIle weist das Diaphragma bei del' Inspiration auffallend 
geringe Exkursionen auf, die zum Teil wohl auf eine Schwache des Muskels 
infolge langdauernder nberdehnung zuriickzufiihren sind. 

Die bisher geschilderten Bewegungen des Zwerchfells, wie sie bei de:r: rein 
diaphragmatischen Atmung zu beobachten sind, erfahren eine mehr odeI' 
weniger betrachtliche Abanderung bei del' Atmung unter normalen Verhalt­
nissen, bei welcher aIle am Inspirium beteiligten Muskeln gleichzeitig in Ak­
tion treten, besonders abel' bei derjenigen Form del' Atmung, welche man als 
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den costalen Atmungstypus, besser gesagt als die Rippenmuskelatmung bezeieh­
net. In reiner Form liegt die Rippenmuskelatmung vor, wenn das Diaphragma 
gelahmt ist. Es kommt aber aueh unter normalen Verhaltnissen gar nicht 
selten vor, daB beim Inspirium die Rippenmuskelatmung iiber die Zwerchfell­
atmung erheblich iiberwiegt. 

Die Rippenmuskelatmung iiberwiegt iiber die Zwerehfellatmung unter normalen Ver­
haltnissen bekanntlich beim weiblichen Geschlecht. Sie ist aber vor allem besonders aus­
gepragt bei der langen schmalen Thoraxform, die man als den asthenischen Thorax be­
zeichnet, welcher durch den auffallenden abwarts gerichteten Schragstand der Rippenringe 
und die Verkleinerung der unteren Thoraxapertur charakterisiert ist. Die Ruhelage der 
Rippen kommt der maximalen Ausatmungsstellung sehr nahe. Bei Leuten dieses Habitus 
vollzieht sich die Einatmung ganz vornehmlich durch ausgiebigen Hoch-, Vor- und Seiten­
stoB der JUppen, wahrend das Zwerchfell viel weniger Anteil an der Liiftung der Lungen 
nimmt. Ahnliches gilt fiir die Atmung im zunehmenden Alter, wenn die Rippenringe infolge 
der Erschlaffung der Hebebander und der Abnahme der Ruhespannung der Intercostal­
muskeln mehr und mehr herabsinken. 

Man sieht bei diesem sogenannten costalen Atemtypus - von der Lahmung 
des Zwerchfells wird hier zunachst abgesehen - mit Hilfe der Rontgendurch­
leuchtung, daB das Zwerchfell im ganzen viel geringere Exkursionen ausfiihrt 
als bei der sogenannten Zwerchfellatmung. Mit seiner sternalen und vorderen 
costalen Partie fiihrt es eine Aufwartsbewegung aus, welche man als pseudo­
paradoxe Bewegung bezeichnet hat und welche durch die starke Rebung des 
Sternums und der Rippen bedingt ist. Die iibrigen Partien, d. h. die Haupt­
masse der costalen und die lumbalen Bogen erfahren aber auch bei diesem 
Atemtypus eine deutliche Abflachung. Rervorzuheben ist, daB durch die 
Auswartsbewegung der Rippen, welche bei der costalen Atmung das Bild be­
herrscht, die costalen Insertionspunkte des Zwerchfells yom Centrum tendineum 
nicht unerheblich entfernt werden. Dadurch werden die Muskelbogen des 
Zwerchfells schon rein passiv nicht unerheblieh abgeflacht. 

Der unter normalen Verhaltnissen weitaus haufigste Atemtypus ist der ge­
mischte, bei welehem sich im Beginn des Inspiriums die Zwerchfellkuppe nach 
abwarts bewegt, um gegen Ende desselben, wenn die Rippenhebung ihr Maximum 
erreicht, mit dieser nach aufwarts zu wandern; bei dem darauf folgenden 
Exspirium erfolgen die Bewegungen des Zwerchfells in umgekehrter Riehtung. 
Das Zwerchfell fiihrt also wahrend einer ganzen Atemphase eine viergliedrige 
Bewegung aus: ab - auf - ab - auf. 

Das Zwerchfell ist bei jedem der geschilderten Atmungstypen, bei dem diaphragmati­
kalen, bei dem costalen und dem gemischten Typus, sofern nicht eine Zwerchfellahmung 
vorliegt, am Inspirium aktiv beteiligt. Der von manchen vertretenen Ansicht, daB die 
Bewegungen des Diaphragmas bei ruhiger Atmung rein passiv bedingt seien, kann nicht 
zugestimmt werden. DaB die Inspiration auch ohne Zwerchfelltatigkeit moglich ist, wird 
alsbald eingehend erortert werden. Das bedeutet aber noch nicht, daB das Zwerchfell unter 
normalen Verhaltnissen am Inspirium nicht aktiv partizipiere. Die Bewegungen, welche 
das Zwerchfell rein passiv bei der Einatmung ausfiihrt, treten klar zutage bei der Zwerchfell­
lahmung; sie sind grundsatzlich andere als die, welche selbst bei dem ausgepragtesten costalen 
4tmungstypus unter normalen Verhaltnissen beobachtet werden. Den besonders in der 
Ara der Lungenchirurgie in den letzten Dezennien hervorgetretenen Bestrebungen, das 
Zwerchfell in seiner Bedeutung fiir die Atmung zu entthronen und lediglich als einen Hilfs­
muskel fiir die Inspiration zu bezeichnen, und der unbestreitbaren Tatsache, daB wir ohne 
Zwerchfell noch atmen konnen, sollte man die andere Tatsache entgegenhalten, daB wir 
ebenso auch mit dem Zwerchfell allein noch atmen konnen. HULDKRANZ und LANDOIS 
haben den Anteil, welchen das Zwerchfell an der Liiftung der Lungen bei der durchschnitt­
lichen Atmung hat, auf etwa 35 % geschatzt. Bei der rein diaphragmatischen Atmung, 
wie sie bei Lahmung samtlicher anderen Atemmuskeln besteht, steigt dieser Anteil auf 
100%, um bei der Zwerchfellahmung auf 0% zu sinken. SAUERBRUCH fand bei einem 
12jahrigen Knaben mit einer AtmungsgroBe von 2000 ccm nach doppelseitiger Phrenicus­
lahmung eine EinbuBe von 400 ccm. 

Beim Exspirium ist das Zwerchfell untatig, es erschlafft und wird dureh 
den elastischen Lungenzug wieder nach oben gezogen und durch die Kontraktion 
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der Bauchmuskeln aufwarts gedrangt; die Zwerchfellkuppel wolbt sich wieder 
empor, die Phrenicocostalwinkel verkleinern sich wieder, die unteren Teile des 
:Muskels legen sich der Thoraxinnenwand wieder an, die Sinus phrenicocostales 
schliel3en sich wieder. Am starksten fallen die exspiratorischen Exkursionen 
des Zwerchfells aus bei einer besonders modifizierten Form der Ausatmung, 
dem sog. Summen, bei dem bei geschlossenem Munde ein fortlaufender brum­
mender Ton erzeugt wird (HOFBAUER). 

Zwerchfell und Bauchmuskeln sind sowohl beim Inspirium wie beim Ex­
spirium Antagonisten, bei ersterem kontrahiert sich das Zwerchfell, die Bauch­
muskeln vermindern ihre Spannung, bei letzteren kontrahieren sich die Bauch­
muskeln, das Zwerchfell erschlafft. Gleichzeitig kontrahieren sich Zwerchfell und 
Bauchmuskeln bei der Bauchpresse. Nur durch die Kooperation beider kann ein 
wirksamer Druck auf den Inhalt der Leibeshohle ausgeiibt werden. 

Eine grol3e Bedeutung kommt dem Zwerchfell beim Singen zu. C. L. MERKEL 
hat es als den Regulator der Luftspannung im Thorax bezeichnet. R. FrcK 
fiihrt aus, dal3 es beim Singen im Verein mit den Stimmbandmuskeln stehe und 
die Wirkung der die Luft austreibenden Bauchmuskeln auf ihr richtiges fein 
abgestuftes Mal3 zuriickzufiihren habe und dadurch Tonstarke, Tonhohe, Ton­
dauer bestimme. 

Die Wirkungen des Diaphragma beschranken sich aber nicht auf Atmung 
und Bauchpresse, sondern es iibt auch einen bedeutenden Einflul3 auf die Zir­
kulation aus. Durch die inspiratorische Senkung des Zwerchfells wird der 
Thoraxbinnenraum vergrol3ert und der Druck in ihm herabgesetzt, dadurch 
wird nicht nur der Luft das Einstromen in die Lungen, sondern auch dem Blut 
das Einstromen aus den extrathorakalen Korperteilen in den Thoraxraum, d. h. 
in die Hohlvenen und damit zum Herzen erleichtert. Ein inspiratorisches Ab­
schwellen kann mehr oder weniger an allen Venen des Kopfes, Halses und der 
oberen Extremitaten direkt beobachtet werden. EpPINGER hat die Anteilnahme 
des Zwerehfells an dieser Erleichterung des venosen Blutzuflusses zum Herzen 
experiment ell durch elektrische Reizung des N. phrenicus bewiesen. 

Nicht ganz eindeutig liegen die Vcrhaltnisse fiir das Gebiet der Vena cava inferior. 
Einerseits kommt natiirlich die durch die Inspiration bewirkte Herabsetzung des intra­
thorakalen Druckes dem gesamten Venensytem zugute, andererseits ist aber zu bedenken, 
daB die Vena cava durch das Zwerchfell hindurchtritt. Zwar hat HASSE behauptet, daB 
das Foramen pro vena cava wahrend der Inspiration erweitert werde und zahlreiche Autoren 
haben sich dieser Auffassung angeschlossen. Andere nehmen das Gegenteil an, daB die 
untere Hohlvene durch die Kontraktion des Zwerchfells eingeschniirt werde. HITZENBERGER 
gibt an, in einem FaIle mit starker Gasblahung des Dickdarms, in welchem es m6glich war, 
die ganze Unterflache des Diaphragmas vor dem R6ntgenschirm zu iibersehen, wobei die 
Vena cava sich deutlich als ein von der Leber zum Herzen hinziehendes Band abzeichnete, 
eine Verschmalerung dieses Bandes wahrend des Inspiriums von 2,8 auf 1,8 cm Durchmesser 
gesehen zu haben. Er meint, dadurch sei einwandsfrei erwiesen, daB das Zwerchfell bei 
seiner Kontraktion die untere Hohlvene direkt einschniire. DaB aber diescr SchluB nicht 
ohne weiteres gerechtfertigt ist, geht aus Untersuchungen METTENLEITERS, NISSENS und 
WUSTMANNS hervor, welehe zeigten, daB die rings von der Zentralsehne umgebene und mit 
ihr fest verankerte Vena eava bei der Kontraktion des Zwerchfells nieht eingesehniirt, 
wohl aber infolge des Tiefertretens des Centrum tendineum in ihrem intrathorakalen Ab­
sehnitt ausgezogen wird, so daB sieh ihr Lumen verschmalert, wobei die Stromungsgeschwin­
digkeit erhoht und der ZufluB zum Herzen gef6rdert wird; nach Phrenicotomie konnten 
die genannten Autoren eine deutliche Verz6gerung der Stromungsgeschwindigkeit in der 
unteren Hohlvene feststellen. Andererseits hat LEDDERHOSE darauf aufmerksam gemacht, 
daB man ein inspiratorisches Anschwellen der normalen und varieos erweiterten Beinvenen 
sehr oft direkt sehen k6nne; vor allem aber hatte schon lange vorher Mosso experimentell 
gezeigt, daB unter normalen Verhaltnissen wahrend der Inspiration eine Blutabnahme in 
den oberen, eine Blutstauung in den unteren Extremitaten zu verzeichnen sei. HASSE 
hatte besonders den erleichterten BlutabfluB aus der Leber durch die Venae hepaticae bei 
der Kontraktion des Zwerchfelles betont, WENCKEBACH meint, die Leber werde beim 
Inspirium formlich wie ein vollgesogener Schwamm ausg('driickt; W. FELIX bestatigt zwar 
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auch die Erleichterung des Blutabflusses aus dem Pfortadersystem zur Vena cava inferior 
und zum Herzen, meint aber, daB es sich hierbei nicht um eine Auspressung der Leber, 
sondern um eine dem gesamten Gebiet der Vena cava inferior zu gute kommende Saug. 
wirkung des Mittelfellraumes infolge der Kontraktion der Pars lumbalis des Zwerchfells 
handele. Es herrscht also, soweit das Gebiet der Vena cava inferior in Betracht kommt, 
vorlaufig noch keine einheitliche Auffassung unter den einzelnen Autoren iiber die Richtung 
des Einflusses der Zwerchfellkontraktion auf den venosen BlutabfluB aus dem Gebiet der 
Cava inferior. 

Wahrend die Kontraktion des Zwerchfells den venosen BlutznfluB zum Herzen fOrdert, 
also die Diastole erleichtert, wird den Ventrikeln durch die saugende Wirkung des herab­
gesetzten Thoraxbinnendruckes die systolische Arbeit wahrend des Inspiriums erschwert; 
der arterielle Druck sinkt wahrend der Einatmung; WENCKEBACH hat in Fallen von Herz­
muskelschwache eine bedeutende VergroBerung des Herzschattens wahrend des Inspiriums 
rontgenologisch festgestellt. 

Einwandsfrei erwiesen erscheint die Verengerung des Oesophaguslumens durch das sich 
kontrahierende Diaphragma wahrend der Inspiration. Die Speiserohre kann an der Stelle 
ihres Durchtritts durch die Pars lumbalis des Zwerchfells durch forcierte Inspiration formlich 
zugeschniirt werden, wie man dies durch Kontrastfiillung mit Wismutbrei feststellen kann. 
HITZENBERGER weist auf die Tatsache hin, daB man durch tiefes Einatmen das Erbrechen 
verhindern konne; wenn es aber zum Erbrechen komme, so erfolge dies in Exspirations­
stellung, d. h. bei erschlafftem Zwerchfell (LEWY-DoRN und MUHLFELDER, L. REICH). 
HITZENBERGER hat dann schlieBlich noch darauf hingewiesen, daB auch die Magen- und 
Darmbewegungen, die Entleerung der Bauchspeicheldriise, wahrscheinlich auch die der 
Gallenblase und sicher die Entleerung des Nierenbeckens durch die Zwerchfellkontraktion 
gefordert werden. 

Wir kommen nunmehr zur Besprechung der Folgezustande der Liihmung des 
Diaphragmas. Die Zwerchfellahmung ist kein seltenes Vorkommnis. Sie wird 
beobachtet: bei spinalen Vorderhornerkrankungen (Poliomyelitis, Hamatomyelie, 
spinale progressive Muskelatrophie, traumatische Halsmarkprozesse, intra­
medullare Tumoren), bei Unterbrechung der zugehorigen vorderen Riicken­
markswurzeln (intraduraler Tumor, operative Durchtrennung wegen Torti­
collis spasticus), bei extrarhachidealen Schadigungen des N. phrenicus (Trau­
men, Geburtstraumen, Tumoren, Aneurysmen, toxische und infektiOse Neuri­
tiden, Novocaininfiltration des Plexus brachialis u. a.), vor allem aber in neuester 
Zeit besonders bei operativer Ausschaltung des N. phrenicus und der akzes­
sorischen Phrenici (STURTZ-SAUERBRUCH und zahlreiche andere). Weitaus am 
haufigsten ist die operative Phrenicusausschaltung nur einseitig ausgefiihrt 
worden; es existieren aber auch einzelne Beobachtungen von operativ erzeugter 
doppelseitiger Zwerchfellahmung (SAUERBRUCH, JEHN, BOWMANN, KROH, 
GOETZE, W. LEHMANN). Das Zwerchfell kann aber auch durch Erkrankung 
seiner Muskelsubstanz auBer Funktion gesetzt werden (Pleuritis, Peritonitis, 
besonders Peritonitis tuberculosa, Miliartuberkulose, progressive Myopathie, 
Coniinvergiftung u. a.). Als wichtigste Tatsache verdient wohl die Feststel­
lung hervorgehoben zu werden, daB die Einatmung trotz volliger Lahmung 
eines Diaphragmas, ja selbst bei doppelseitiger vollkommener Zwerchfell­
lahmung noch vollkommen moglich, ja nicht einmal nennenswert behindert ist. 
Kranke mit einseitiger Lahmung klagen fast niemals iiber Dyspnoe. Auch in 
dem von SAUERBRUCH-JEHN mitgeteilten Fane von doppelseitiger Zwerchfell­
lahmung bestand keine Atemnot, die AtmungsgroBe war nur etwa um 1/5 ihres 
friiheren Betrages reduziert. Der Kranke KRoHs klagte bei aufrechter Korper­
haltung iiber keinerlei Dyspnoe, nur in Riickenlage bestand eine solche, 
wenigstens in der ersten Zeit nach Entstehen der Lahmung, die Atmungsfrequenz 
stieg beim Hinlegen von 22 auf 46 pro Minute und die auxiliaren Atemmuskeln 
traten in Tatigkeit. DUCHENNE gibt an, daB in den von ihm beobachteten Fallen 
doppelseitiger Zwerchfellahmung ausgesprochene Dyspnoe bestanden habe. 
MaBgebend fUr diese Unterschiede ist wohl zum Teil auch die plOtzliche oder 
allmahliche Ausschaltung der Funktion des Zwerchfells. 
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Was bei der doppelseitigen Zwerchfellahmung besonders auffallt, ist die 
verstiirkte Rippenatmung. SAUERBRUCH hat das machtige Auf- und Abwogen 
des Thorax als "Schaufeln" bezeichnet. Dasselbe war bereits DucHENNE 
aufgefaUen. 1m einzelnen charakterisiert sich die Zwerchfellahmung erstens 
durch den abnormen Hochstand der Zwerchfellkuppel, deren Wolbung starker 
ausgesprochen ist als in der Norm (Abb. 89, S. 101); die Sinus phrenicocostales 
sind in ihrer ganzen Ausdehnung geschlossen. Dies riihrt daher, daB der 
gelahmte Muskel dem elastischen Zug der Lungen und dem aufwartsdrangenden 
abdominellen Drucke keinen Widerstand mehr entgegensetzt. Bei linksseitiger 
Lahmung sieht man die Gasblase des Magens betrachtlich erweitert, der orale 
Abschnitt des Magens ragt hoch in den Thorax empor; auch die Flexura coli 

Abb.430. Liihmung des rechten N. phrenicns infolge Pbrenicotomie. Beim Inspirium wolbt sich 
die rechte ZwerchfeUkuppel in den Thorax empor. (Nach HITZF,NBERGER.) 

sinistra ist betrachtlich aufwarts verlagert. Das zweite Zeichen ist, daB das 
gelahmte Zwerchfell beim Inspirium keine Abwartsbewegung ausfiihrt; die 
Abflachung der Muskelbogen bleibt aus, die Sinus phrenicocostales werden nicht 
eroffnet. Dementsprechend wird auch das LITTENsche Phanomen vermiBt. In 
der Mehrzahl der FaIle fehlt aber nicht nur die Abwartsbewegung, sondern das 
Diaphragma steigt wahrend des Inspiriums noch mehr in den Thoraxraum empor 
(Abb. 430,431) . Der Befund vor dem Rontgenschirm ist besonders bei einseitiger 
Zwerchfellahmung auBerst eindrucksvoll; das gesunde Zwerchfell geht wahrend 
des Inspiriums abwarts, das gelahmte aufwarts (Abb. 431a), umgekehrt bewegt 
sich bei der Ausatmung das gesunde Zwerchfell nach aufwarts, das gelahmte 
etwas nach abwarts (Abb. 431 b). Man hat dieses gegensatzliche Verhalten der 
beiden Diaphragmahalften als Waagebalkenphanomen bezeichnet. Die paradoxe 
Bewegung des gelahmten Zwerchfells kommt wahrend des Inspiriums, abgesehen 
davon, daB infolge der rein costalen Atmung das gesamte Zwerchfell mit den 
Rippen emporgehoben wird, in der Hauptsache dadurch zustande, daB durch 
die Rippenhebung der intrapleurale Druck absinkt. Das Zwerchfell wird empor­
gesaugt. Bei einseitiger Zwerchfellahmung spielt aber auch die durch die 
Kontraktion des gesunden Zwerchfells hervorgerufene Erhohung des intraabdo­
minellen Druckes eine Rolle, sie treibt den Bauchinhalt in die Thoraxhohle empor. 
Die Bedeutung des letzteren Faktors wird allerdings von manchen Autoren 
bestritten und die paradoxe Bewegung einzig und allein auf die Ansaugung 
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b 

Abb. 431 a. und b. Lahmung des rechten Zwerchfells nach operativer Durchtrennung der vorderen 
cervicalen Wurzeln 0,-0,. a Inspirium. b Exspirium. 
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infolge des Sinkens des intrapleuralen Druckes zuriickgefiihrt (DUNNER). 
Da, wo die paradoxe Emporwolbung des gelahmten Diaphragmas in die 
ThorakalhOhle wahrend des Inspiriums nicht schon bei ruhiger oder forcierter 
Einatmung in Erscheinung tritt, kann man sie ohne weiteres durch den sog. 
MULLERschen Versuch hervorrufen. Dieser besteht bekanntlich darin, daB man 
nach kraftiger Exspiration bei verschlossener Mund- und Nasenhohle eine kraftige 
Inspiration ausfiihren laBt. Dabei kommt es unter normalen Verhaltnissen trotz 
der betrachtlichen Herabsetzung des intrapleuralen Druckes, die ja wegen der 
Behinderung des Einstromens der Luft in die Lungen nicht ausgeglichen wird, 
doch in der Regel zu einer Abwartsbewegung des sich kontrahierenden Zwerch­
felles; hochstens die sternale Partie fUhrt eine geringe pseudoparadoxe Auf­
wartsbewegung aus, und selbst wenn die gesamten costalen Insertionspunkte 
des Zwerchfells durch die Rippenhebung mit emporgehoben werden, so tritt 
doch in jedem FaIle eine deutliche Abflachung der MuskelbOgen und Eroffnung 
der Sinus phrenicostales ein. Bei der Zwerchfellahmung widersteht das Dia­
phragma naturgemaB dem aufwartsdrangenden abdominellen Druck, der ja 
beim MULLERschen Versuch infolge des erheblichen negativen Druckes, der im 
Pleuraraum herrscht, iiber letzteren ein enormes Dbergewicht erlangt, nicht 
mehr; vielmehr wird es stark emporgetrieben. Statt des etwas komplizierten 
und fUr manchen Kranken unangenehmen MULLERschen Versuches kann man 
auch einfach eine kurze rasche Inspiration durch die Nase vornehmen, d. h. den 
Patienten "schnupfen" lassen (HITZENBERGER). Normaliter fiihren hierbei beide 
Diaphragmahalften eine kurze ruckartige Abwartsbewegung aus. Das gelahmte 
Zwerchfell wolbt sich dagegen beim Schnupfen in die ThoraxhOhle empor. Mit 
der Schnupfmethode kann man in Fallen von unvollstandiger Leitungsunter­
brechung des Phrenicus schon eine geringe Insuffizienz des Zwerchfells noch 
deutlich nachweisen. 

DaB sich bei der Zwerchfellahmung wahrend des Inspiriums das Epigastrium 
nicht vorwolbt, sondern einsinkt, ist begreiflich, da ja die Kraft, welche norma­
liter wahrend des Inspiriums das Epigastrium vortreibt, d. i. der unter der Kon­
traktion des Zwerchfells auf die Bauchorgane ausgeubte Druck, fortfallt, so 
daB die im oberen Abschnitte der Bauchhohle gelegenen Organe, Magen, Leber, 
Colon transversum, sogar hinter die Brustwand emporsteigen. Es darf aber 
dieser Einziehung des Epigastriums kein besonderer diagnostischer Wert fur 
die Diagnose der Zwerchfellahmung beigemessen werden, da, wie bereits er­
wahnt, auch unter normalen Verhaltnissen nicht selten das Epigastrium wahrend 
der Inspiration durch die Kontraktion der sternalen Portion des Zwerchfells 
infolge ihrer Insertion an der Scheide des Rectus abdominis etwas einwarts 
gezogen wird. Eine gewisse diagnostische Bedeutung kommt der Einziehung 
des Epigastriums zu, wenn sie nur einseitig auf der Seite der Lahmung eintritt, 
wahrend die gesunde Seite eine VorwOlbung erfahrt. 

Die Rippen heben sich bei der Lahmung des Zwerchfells, welches ja, wie oben 
,erortert wurde, unter normalen Verhaltnissen an dem Zustandekommen des 
Hoch-, Vor- und SeitenstoBes der unteren Rippen mitbeteiligt ist, trotz des 
Ausfalls der Wirkung des Zwerchfells gleichwohl in der Regel in demselben 
Umfange, sehr haufig sogar ausgiebiger wie in der Norm, dank der energischeren 
Arbeit der Intercostalmuskeln und der anderen Rippenheber. HITZENBERGER 
gibt an, daB er manchmal eine geringe Einschrankung der Bewegung der un­
teren Rippen bei der Zwerchfellahmung beobachtet habe. 

Bei der Ausatmung bewegt sich das gelahmte ZwerchfeIl, das, wie erwahnt, 
beim Inspirium in die Brusthohle emporgesaugt bzw. -getrieben war, wieder 
{ltwas nach abwarts; doch bewahrt es in jedem FaIle einen abnormen Hoch­
'stand, uber den hinaus es nicht nach unten riickt. 
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Von praktischer Bedeutung ist das Verhalten des gelahmten Zwerchfells 
beim Husten. Das Husten stellt eine plotzliche heftige Exspirationsbewegung 
bei relativ verschlossener Glottis dar. Zur Verstarkung des HustenstoBes geht 
letzterem eine tiefe Inspiration voraus. Bei gelahmtem Zwerchfell werden die 
Lungen von dem von unten her gegen sie erfolgenden Anprall der Abdominal­
organe viel starker und p16tzlicher getroffen als bei nicht gelahmtem Diaphragma. 
SAUERBRUCH betont, daB einer der Hauptvorteile der operativ vorgenommenen 
Phrenicusausschaltung bei der Lungentuberkulose die groBere Wirksamkeit 
des HustenstoBes, das erleichterte und ergiebigere Aushusten sei. 

DaB die Bauchpresse bei der Zwerchfellahmung behindert ist, kann nicht 
wundernehmen; das Zwerchfell weicht unter der Kontraktion der Bauchmuskeln 
stark nach oben zu aus, statt wie in der Norm nach abwarts zu wandern und 
von oben her auf den Bauchinhalt zu driicken. Sehr eindrucksvoll ist die Dia­
phragmabewegung bei einseitiger Zwerchfellahmung wahrend der Bauchpresse; 
das gesunde Zwerchfell bewegt sich nach abwarts, das gelahmte wird dagegen 
hoch in den Thorax emporgedriickt. 

SchlieBlich sei noch erwahnt, daB in manchen Fallen von Zwerchfellahmung 
eine skoliotische Verkriimmung der Wirbelsaule beobachtet worden ist (HITZEN­
BERGER). Ihr Entstehungsmechanismus erscheint mir nicht geniigend geklart. 

Von Interesse ist die Frage der partiellen Zwerchfellahmung. Da das Dia­
phragma plurisegmentell innerviert wird, so erhebt sich die Frage, ob bestimmte 
Teile des Muskels von der einen, andere Abschnitte von anderen Wurzeln ver­
sorgt werden. Diese Frage ist bisher noch nicht sicher entschieden. HITZEN­
BERGER beschreibt einen Fall von Lues spinalis, in dem neben einer Parese 
des rechten Armes eine Lahmung der vorderen medialen Partien des Zwerch­
fells bestand; dieser Teil zeigte Hochstand und paradoxe Bewegung beim 
Schnupfen, wahrend die lateralen und hinteren Abschnitte sich normal be­
wegten; hochstens waren die Exkursionen etwas eingeschrankt und hinkten 
beim Inspirium etwas gegeniiber der gesunden Seite nacho HITZENBERGER 
vertritt den Standpunkt, daB eine derartige Teillahmung nur bei Zerstorung 
eines Teiles des Kerngebietes des Diaphragma moglich sei. Diese meines Er­
achtens noch offene Frage konnte vielleicht ihre Klarung durch das Studium 
der FaHe mit Doppelversorgung des Diaphragmas durch den Hauptphrenicus 
und die Nebenphrenici, in denen ersterer aHein ausgeschaltet wird, finden. 
Denn es ist wohl anzunehmen, daB der Hauptphrenicus in diesen Fallen 
wesentlich aus 0 4 , der Oervicalis descendens-Nebenphrenicus aus 03, eventuell 
O2 und 0 3 , der Subclavius-Nebenphrenicus hauptsachlich aus Os stammt. In der 
Literatur ist nun, soviel ich sehe, immer nur angegeben, daB in Fallen von 
einfacher Phrenicotomie beim Vorhandensein eines Nebenphrenicus entweder 
iiberhaupt keine Storung in der Beweglichkeit des Zwerchfells oder hochstens 
eine geringe Bewegungseinschrankung des Zwerchfells in toto bestand, aber 
von der Lahmung bestimmter Abschnitte und der Integritat anderer Ab­
schnitte wird nicht gesprochen. Darum erscheint mir die oben mitgeteilte 
Annahme HITZENBERGERS noch der Nachpriifung bediirftig. 

Unentsehieden ist aueh noeh die Frage der Bedeutung der akzessorisehen motorisehen 
Versorgung des Diaphragmas dureh die Intereostalnerven. Ein voll beweiskraftiger Fall. 
in welehem, naeh einwandsfreier Aussehaltung des gesamten Phrenieus, das Zwerehfell 
noch aktive, auf einer Innervation beruhende Kontraktionen ausgefiihrt hatte, existiert 
meines Wissens bisher nicht. Was die Rolle der sympathischen Innervation des Zwerehfells 
anlangt, so nimmt bekanntlich KEN KURE an, daB es den Tonus und die Trophik des 
Muskeis beherrsehe. Sieher erwiesen ist bisher aber nur, daB der Sympathieus einen hindern­
den EinfIuB auf die Ermiidbarkeit des quergestreiften Muskels ausiibt. 

Fiir die Beurteilung der Regenerationsfahigkeit der Nervenfasern des N. phrenieus 
beim Menschen fehit es bisher an geniigenden Unterlagen, da eine Naht des Nervens meines 
Wissens niemais ausgefiihrt ist. DaB die Novocaininfiltration nur eine sehr kurzfristige 
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Lahmung hervorruft (HENSCHEN, GOETZE) ist begreiflich. Aber auch nach 5 Minuten an­
haltender Vereisung des Nerven fand GOETZE, daB die anfangliche Lahmung schon nach 
etwa 5 Wochen wieder restituiert war. Hochst interessant ist die Beobachtung JEHNS, der 
bei einem Sjahrigen Knaben wegen schwerer, das Diaphragma involvierender tetanischer 
Starre die doppelseitige Phrenicotomie ausfiihrte und dadurch die Vorbedingung fiir eine 
erfolgreiche kiinstliche Atmung schuf und dem Knaben das Leben rettete; 31/ 2 Jahre spater 
bestand noch ausgesprochener Zwerchfellhochstand, aber 7 Jahre spater konnte aktive 
Zwerchfellbeweglichkeit mit positivem LITTENschen Phanomen deutlich nachgewiesen 
werden. Die Phrenicusleitung muB sich also im Laufe der Jahre wiederhergestellt haben. 
In diesem Zusammenhang sei eine von EDINGER 1917 gemachte Mitteilung erwahnt, nach 
welcher beim Hunde der auf weite Strecken aus der Brusth6hle exhairesierte Phrenicus 
allmahlich wieder frei auszuwachsen imstande sein soll, so daB es zu einer Reneurotisation 
des Diaphragmas komme. 

2. Die Mm. intercostales. 
(Th1-Th12 ; Nn. intercostales.) 

Die Intercostales externi nehmen nur den Raum zwischen den knochernen Teilen der 
Rippen ein, zwischen den Rippenknorpeln finden sie ihre Fortsetzung gleichsam durch das 
Lig. coruscans. Die Richtung der Muskelfasern verliiuft von vertebro-oral nach sterno­
caudal. Die Intercostales interni sind am starksten in ihren vorderen Abschnitten entwickelt; 
man bezeichnet diesen zwischen den Rippenknorpeln ausgespannten Teil der Intercostales 
interni als Intercartilaginei im Gegensatz zu dem zwischen den knochernen Rippen­
abschnitten gelegenen Teile, der als Interossei bezeichnet wird. Die Intercostales interni 
nehmen nach hinten zu an Starke ab und fehlen in dem paravertebralen Abschnitte der 
Rippen ganz. Die Richtung der Muskelfasern der Intercostales interni ist der der externi 
entgegengesetzt, sie verlauft von sterno-oral nach vertebro-caudal. 

Uber die Wirkung der Intercostalmuskeln haben seit den Zeiten GALENS 
recht wechselvolle Ansichten geherrscht. Es kann kein Zweifel daruber ob­
walten, daB aIle Intercostales einen Hoch-, Vor- und SeitenstoB der Rippen 
bewirken und somit als Inspiratoren fungieren, wenn die erste Rippe festgestellt 
ist und als Punctum fixum dient. Hierauf hatte schon DUOHENNE nachdruck­
lich hingewiesen und damit die Behauptung HAMBERGERS, daB eine Hebung 
der Rippen durch die Kontraktion der Interni aus mechanischen Grunden ein­
fach ausgeschlossen sei, bekampft. Unter den Autoren der neuesten Zeit hat 
besonders W. FELIX das gleiche Argument wie DUCHENNE angefuhrt. W. FELIX 
fugt folgerichtig hinzu, daB umgekehrt aIle Intercostalmuskeln, die externi 
sowohl wie die interni, die Rippen senken, also expiratorisch wirken konnen, 
wenn die unteren Rippen durch die Kontraktion des Quadratus lumborum fest­
gestellt sind und somit ein direktes Punctum fixum fur die 12. Rippe, damit aber 
auch ein indirektes Punctum fixum fur aIle anderen Rippen abgeben. Das 
gleiche gilt fur die Rippen, an welchen die Bauchmuskeln inserieren, durch 
deren Kontraktion die betreffenden Rippen nach unten zu fixiert werden konnen, 
so daB nun aIle Intercostales die Rippen senken muBten. Damit ist naturlich 
nicht gesagt, daB die Intercostales tatsachlich beim Expirium in Aktion treten. 

Anders liegen die VerhaItnisse, wenn die Rippen nicht fixiert sind und der 
alleinigen Wirkung der Intercostales unterliegen. Es herrscht wohl heute voIl­
kommene Ubereinstimmung daruber, daB unter diesen Umstanden die Inter­
costales externi bei ihrer Kontraktion die untere Rippe gegen die obere heben, 
also inspiratorisch wirken. Es ist das auch mechanisch vollkommen verstand­
lich, wei! entsprechend ihrer Faserrichtung von vertebro-cranial nach sterno­
caudal die untere Rippe den langeren Hebelarm darstellt. DUCHENNE hat auch 
den direkten Beweis hierfur erbracht, indem er zeigte, daB bei Reizung eines 
Intercostalis externus mit dem faradischen Strom die untere Rippe gegen die 
obere emporgehoben wird. Er konnte dies in Fallen, bei denen infolge von 
Atrophie aller oberflachlichen Thorakalmuskeln die Zwischenrippenraume in 
breiter Ausdehnung unmittelbar unter der Haut lagen und der faradischen 
Reizung zuganglich waren, fur aIle Intercostales externi nachweisen. lch kann 
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die DUCHENNEschen Feststellungen durchaus bestatigen. Man sieht und fuhlt 
bei solchen Kranken, worauf ebenfalls DUCHENNE schon hingewiesen hat, daB 
bei jedem Inspirium die Intercostales externi sich kontrahieren, bei forciertem 
Inspirium fiihlt man sie bretthart werden. 

Die gleiche Wirkung wie die Intercostales externi hat auch der Teil der 
Intercostales interni, welcher als Intercartilaginei bezeichnet wird. Auch das 
hat DUCHENNE durch direkte faradische Reizung derselben bewiesen. Man 
sieht und fuhlt bei Kranken, bei denen die Intercartilaginei infolge Schwundes 
der oberflachlichen Brustmuskeln direkt unter der Haut liegen, bei jedem In­
spirium die Zwischenknorpelmuskeln sich ebenso fest kontrahieren wie die 
Intercostales externi. Auch hier ist die hebende Wirkung der Intercartilaginei 
auf die untere Rippe wieder mechanisch verstandlich, insofern die untere Rippe 
den langeren Hebelarm darstellt, wobei der Drehpunkt in der sternocostalen 
Verbindung gelegen ist. 

Noch immer umstritten ist dagegen die Wirkung des zwischen den Rippen­
knochen gelegenen Anteils der Intercostales interni, der sog. Interossei. HAM­
BERGER hatte im AnschluB an BAYLE an seinem bekannten Modellschema nach­
zuweisen geglaubt, daB sie die obere Rippe gegen die untere senken, da erstere 
infolge der schragen Verlaufsrichtung der Internusfasern von sterno-cranial 
nach vertebro-caudal den langeren Hebelarm darstelle. Diese Auffassung ist 
seither auf Grund zahlreicher Versuchsanordnungen an der Leiche, an Modellen 
und durch Tierversuche von vielen Autoren immer wieder gestutzt worden 
(v. EBNER, WEIDENFELD, A. FICK, MARTIN u. HARTWELL, R. FICK, BERGENDAL 
und BERGMANN). Ein absolut sicherer Beweis dafur, daB tatsachlich die Inter­
ossei bei ihrer alleinigen Kontraktion die obere Rippe gegen die untere senken, 
ist aber meines Erachtens bisher nicht erbracht worden. Die isolierte faradische 
Reizung der Interni, ohne gleichzeitig die Externi mit in Kontraktion zu ver­
setzen, konnte weder beim Menschen noch beim Tier bisher vorgenommen 
werden und FaIle von Lahmung der Externi mit Integritat der Interni sind 
bisher nicht beobachtet worden. DUCHENNE hat geglaubt, auf Grund seiner 
elektrischen Reizversuche am Menschen auch den Interossei eine hebende Wir­
kung auf die untere Rippe, d. h. also inspiratorische Bedeutung zuschreiben 
zu mussen. Er gibt an, daB er in Fallen mit ausgesprochener Atrophie aller 
oberflachlichen Thorakalmuskeln bei Applikation des faradischen Stromes 
auf den Intercostalnerven zunachst nur eine Kontraktion der Externi erzielen 
konnte; bei Verstarkung des Stromes bemerkte er dann, daB auch die Inter­
cartilaginei hart wurden und er schlieBt daraus, daB dabei sich auch der hintere, 
unter dem Externus verdeckt liegende Teil des Internus, der Interosseus, mit­
kontrahiert habe. Der Effekt der verstarkten Reizung des Nerven und der 
dadurch nach der Annahme DUCHENNES bewirkten Mitkontraktion des gesamten 
Internus war jedenfalls nur eine Aufwartsbewegung der unteren Rippe gegen 
die obere, die, wie DUCHENNE ausdrucklich angibt, ausgiebiger war als bei 
alleiniger Kontraktion des Externus. Voll uberzeugend sind meines Erachtens 
diese Angaben DUCHENNES nicht. Ich vermag aber auch andererseits nicht ein­
zusehen, inwiefern seine Versuche und pathologischen Erfahrungen, die er in 
zahlreichen Fallen von Muskelatrophie gesammelt hat, die exspiratorische Funk­
tion der Interni beweisen sollen, wie dies R. FICK angibt. Ich halte auch den 
Hinweis des letzteren auf eine Bemerkung A. FICKs, man konne sich uber die 
exspiratorische Wirkung der Interni am eigenen Korper Klarheit verschaffen, 
da es bei einiger Ubung im Beherrschen der Muskulatur leicht gelinge, eine 
ziemlich kraftige, nicht rein passive, durch die Schwere der Bauchorgane bedingte 
Ausatmung auszufuhren, ohne dabei die Bauchmuskeln im mindesten anzu­
spannen (vgl. auch SEWALL und POLLARD), nicht fur einen Beweis fur die 
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exspiratorische Funktion der Interni. An der Exspiration sind soviele Krafte und 
soviele Muskeln beteiligt, daB es selbst dann, wenn man glaubt, die Bauch­
muskeln auBer Spiel zu halten, ausgeschlossen ist zu fuhlen, welche Muskeln 

a 

b 

tatig oder nicht tatig sind, es 
konnen ja noch ganz andere Ex­
spiratoren als gerade die Inter­
costales interni fur dus Zustande­
kommen der Exspiration in Be­
tracht kommen. 

Wenn wir von der noch nicht 
genugend geklarten Funktion der 
Interossei absehen, so stellt sich 
die Wirkung der Intercostalmus­
keln als eine Rebung, Vorwarts­
und Auswartsbewegung der Rip­
pen dar. Sie sind also Inspira­
toren. Sie konnen fur sich allein 
den Akt der Einatmung in breitem 
Umfang bewaltigen, wie es DF­
CHENNE an FiiJIen, in denen mehr 
oder weniger aIle anderen an der 

Abb. 432 a und b. Haltungsanomalie del' Arme ul' i Totaltren' 
nung des Markes im 6. Cervicaiscg-ment. Jnspiratorische Ein· 
ziehung der Intercostairaume infoige Lahmung der Inter· 
costalmuskeln und starke Vorwiilbung des Abdomens intolge 

Inspiration beteiligten Mm1-
keln (Diaphragma, CucuI·· 
laris, Trapezius, Scaleni, 
Pectoralis major et minor, 
Serrati) geIahmt und atro­
phiert waren, beobachtet 
hat. DUCHENNE gibt an, daB 
bei diesen Kranken wahrend 
des Inspiriums die oberen 
Rippen sich ebenso ausgie­
big, ja zum Teil in starkerem 
Grade erhoben als unter nor­
malen Verhaltnissen. Dber 
die Bewegung der unteren 
Rippen werden von Du­
CHENNE keine besonderen 
Angaben gemacht. Man ge­
winnt aber den Eindruck, 
daB er die normaliter vor­
handene Rebung und Aus­
wartsbewegung der unteren 
Rippen im wesentlichen auf 
das Konto der ZwerchfeIl­
kontraktion zu buchen ge-

Lahmung der Bauchmuskeln wahrend des Inspiriums. 
(Bd. 5, S. 105, Abb . 74). 

neigt ist und zu glauben 
scheint, daB bei der Lahmung des Diaphragmas die Auswartsbewegung dieser 
unteren Rippen trotz der Integritat der Intercostales eine ungenugende sei. 
Ahnliehe FaIle, wie die von DUCHENNE beschriebenen, mit mehr oder weniger voll­
kommener Lahmung aIler anderen Inspiratoren und aIleiniger Integritat der 
Intercostales sind auch von anderen Autoren beschrieben worden (z. B. ZIEMSSEK 
und BAUMLER). Ieh kann auf Grund eigener einschlagiger Beobachtungen 
ebenfalls bestiitigen, daB sich bei Lahmung des Zwerchfells und Integritiit 
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der Intercostalmuskeln die Inspiration in breitem Umfange vollzieht, alle Rippen 
fiihren einen ausgiebigen Hoch-, Vor- und SeitenstoB aus; dieser ist an den 
unteren Rippen ebenso ausgesprochen wie an den oberen, woraus hervorgeht, 
daB das Zwerchfell fiir diese Bewegung der unteren Rippen keineswegs erforder­
lich ist. Man sieht und fiihlt in den angefiihrten Fallen wahrend der Inspiration 
die Kontraktion aller Intercostales externi und der Intercartilaginei sehr deut­
lich, wahrend der Exspiration aber erschlaffen die Intercostalmuskeln vollstiindig. 
Diese letztere Tatsache, die auch schon DUCHENNE 
hervorgehoben hatte, spricht meines Erachtens 
nicht gerade dafiir, daB die Interossei bei der 
Ausatmung beteiligt sind . 

Wir wenden uns nunmehr den Folgen der 
Liihmung der Intercostalmuskeln zu. Am deut­
lichsten treten die Folgen der isolierten Lah­
mung aller Intercostales bei der Totaltrennung 
des Riickenmarks unterhalb des 5. Cervical­
und oberhalb des 1. Thorakalsegmentes in 

Abb.433. Abb.434. 
Abb. 433. Lahmung der Intercostalmuskeln bei Poliomyelitis. Eindellung der Intercostalraume 

wahrend des Inspiriums. 
Abb.434. Rechtsseitige Lahmung der Intercostalmuskeln und des thorakalen Opistothenar bei Polio­
myelitis. Eindellung der Intercostalraume rechts wahrend des Inspiriums; rechtskonvexe Skoliose 

der Brustwirbelsaule. 

Erscheinung. Bei der Quertrennung im Bereiche der untersten Halssegmente 
sind auBer dem Diaphragma auch die Scaleni, Sternocleidomastoideus, Tra­
pezius, die Pectorales und Serratus anticus, kurz gesagt, aIle sog. Hilfsinspiratoren 
intakt, dagegen aIle Intercostales gelahmt. Bei den im Bereiche des 5. und 
6. Cervicalsegmentes gelegenen Quertrennungen des Markes fallen auBer den 
Intercostalmuskeln auch noch Pectoralis und Serratus aus. Auch bei Polio­
myelitis und bei fortgeschrittener spinaler progressiver Muskelatrophie habe 
ich vollkommene Lahmung der Intercostales beobachtet. Die progressive 
Muskelatrophie kann sogar manchmal, wenn auch selten, die Intercostalmuskeln 
sehr friihzeitig befallen. Lahmung einzelner Intercostales kommt bei Unter­
brechung einzelner Intercostalnerven vor. In mehreren Fallen von gastrischen 
Krisen bei Tabes dorsalis habe ich eine ganze Anzahl hinterer und vorderer 
Thorakalwurzeln in dem Bereiche Th5-Th12 reseziert. 

In allen Fallen von Lahmung der Intercostales (Abb. 432, 433, 434) faUt auf, 
daB die Rippen einen abnormen Schragstand aufweisen, das Brustbein ist gesenkt 
und der Wirbelsaule genahert, ebenso ist auch der quere Durchmesser des Brust­
korbes verkleinert, die Zwischenrippenraume erscheinen verbreitert; es besteht 



512 O. FOERSTER: Spezielle Muskelphysiologie. 

das ausgesprochene Bild des Thorax asthenicus paralyticus. Bei ruhiger Atmung 
heben sich die oberen Rippen so gut wie gar nicht; nur die unteren Rippen 
fuhren unter der Wirkung des Zwerchfells eine Auswartsbewegung aus, wobei 
das Epigastrium in der Regel vorgewolbt wird. Diese isolierte Bewegung der 
unteren Rippen mit fast volligem oder total em Stillstand der oberen Rippen 
ist nur deshalb moglich, weil der aus Brustbein und Rippen zusammengesetzte 
Thorax kein vollkommen starres, sondern ein halbstarres System darstellt, 
innerhalb dessen einzelne Glieder, hier die unteren Rippen, eine Bewegung 
ausfuhren konnen, ohne daB das Brustbein mitbewegt wird. Bei forciertem 
Inspirium heben sich allerdings auch die oberen Rippen etwas; sie werden 
tatsachlich durch die unteren Rippen via Brustbein mit emporgetragen. 
Dazu kommt aber beim forcierten Inspirium noch die Kontraktion der Hilfs­
inspira toren. 

Eine weitere Folge der Lahmung der Intercostalmuskeln ist das Einsinken 
der Intercostalraume wahrend des Inspiriums und ihre abnorme Vorwi:ilbung 
wahrend der Exspiration. Dieses Einsinken tritt urn so starker in Erscheinung, 
je ausgiebiger die anderen noch zur Verfugung stehenden Inspiratoren arbeiten. 
Wenn sich unter normalen Verhaltnissen der Thorakalraum vergroBert und 
damit der Druck im Interpleuralspalt sinkt, so ist der auBere Luftdruck be­
strebt, die Zwischenrippenraume einwarts zu driicken. Dem widersetzen sich 
aber die Intercostalmuskeln, indem sie durch ihre Kontraktion die Thorakal­
wand im Bereiche der Zwischenrippenraume versteifen. Daher fehlt unter 
normalen Verhaltnissen das Eingedrucktwerden der letzteren wahrend der 
Inspiration. Zu einer Eindellung kommt es nur dann, wenn der negative Druck 
im Interpleuralspalt sehr rasch absinkt, wie es z. B. beim Schnupfen, d. h. bei 
einer plotzlichen kriiftigen Inspiration durch die Nase bei verschlossenem Munde, 
der Fall ist; hierbei zieht sich bekanntlich das Zwerchfell plotzlich stoBartig 
zusammen; die Intercostalmuskeln werden hierbei durch die pli:itzliche erheb­
liche Schwankung des negativen Drucks im Interpleuralspalt gleichsam uber­
rumpelt, sie konnen die erforderliche Versteifung des Zwischenrippenraumes 
nicht prompt genug aufbringen, daher kommt es zur Eindellung desselben. 
Noch starker tritt die Eindellung der Intercostalraume in der Norm bei Aus­
fiihrung des MULLERschen Versuches, d. h. bei kriiftiger Einatmung mit ver­
schlossener Mund- und Nasenoffnung, ferner bei jeder Stenose innerhalb der 
Luftwege zutage. Bei der Lahmung der Intercostalmuskeln bedarf es aber 
aller dieser Kunstgriffe nicht, die Eindellung der Intercostalraume springt bei 
jedem einfachen Inspirationszug in die Augen (Abb. 432-434); ebenso die 
Vorwi:ilbung bei jeder Ausatmung, besonders stark beim Husten und noch 
starker beim Summen, weil bei letzterem die Luft nicht genugend schnell 
aus der Lunge entweichen kann, und am allerstarksten wahrend des Aus­
atmens mit verschlossener Mund- und Nasenoffnung. 

Besonderes Interesse verdienen die FaIle mit partieller Lahmung einer 
Reihe aufeinanderfolgender Intercostalmuskeln, wie sie bei der Durchtrennung 
einer Anzahl von Intercostalnerven oder bei der Resektion einer Anzahl vor­
derer Thorakalwurzeln besteht. Das einzig wirklich augenfallige Symptom ist 
hierbei das Einsinken der entsprechenden Intercostalraume wahrend des In­
spiriums und die Vorwolbung bei der Ausatmung; hingegen stehen die betreffen­
den Rippen bei der Einatmung nicht vollkommen still, sie werden durch die 
anderen Rippen, deren Intercostalmuskeln intakt sind, Bowie durch das Zwerch­
fell mitgefuhrt; hierin kommt die Verbindung aller Rippen mit dem Sternum 
zu einem geschlossenen System zum Ausdruck. Die Bewegung der nicht mit 
dem Brustbein verbundenen 11. und 12. Rippe nach auBen und oben ist im 
FaIle der Lahmung ihrer Intercostalmuskeln reine Zwerchfellwirkung. 
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Trotz der deutlich erkennbaren Folgen des Ausfalls der Intercostalmuskeln 
fur den Respirationsakt leiden doch die Kranken mit mehr oder weniger volliger 
Lahmung der Intercostales nicht unter betrachtlicher Atemnot, sofern keine 
besonderen Anspruche an die Atmung gestellt werden. Das hat schon DUCHENNE 
betont und ich mochte esbestatigen unter der Bedingung, daB die anderen 
Inspirationsmuskeln potent sind. Es ist das einer der Grunde, warum es meines 
Erachtens nicht gerechtfertigt ist, die Intercostalmuskeln gerade als die Raupt­
inspiratoren zu bezeichnen, denen gegenuber aIle anderen Inspirationsmuskeln 
nur eine Nebenrolle spielen sollen. 

3. Scalenus anticus medius et posticus. 
(Kurze Aste der Cervicalnerven C4-C8 .) 

Die Mm. scaleni sind infolge ihrer Insertion an der 1. und 2. Rippe zweifellos 
befahigt, die beiden oberen Rippenringe zu heben und damit zur Inspiration 
beizutragen. Von der Rebung der 1. und 2. Rippe konnte ich mich durch die 
direkte faradische Reizung der Scaleni, welche bei Lahmung des Sternocleido­
mastoideus gut gelingt, unmittelbar iiberzeugen. Durch die Rebung des 
1. und 2. Rippenringes werden aber auch indirekt die anderen Rippen infolge 
ihrer Verbindung mit dem Sternum mitgehoben. Bei ruhiger Atmung durften 
allerdings die Scaleni nicht mit in Aktion treten, was ich im Gegensatz zu 
DUCHENNE und in Ubereinstimmung mit R. FICK, W. FELIX u. a. hervorheben 
mochte. Ich konnte wenigstens an den operativ freigelegten Muskeln beim 
ruhigen Inspirium eine Kontraktion weder fuhlen noch sehen. Aber bei forcierter 
Inspiration fuhren sie, wie sich ohne weiteres feststellen lieB, eine kraftige 
Kontraktion aus. Eine solche laBt sich auch bei Lahmung und Atrophie des 
Sternocleidomastoideus durch die Raut hindurch beobachten. Von Bedeutung 
ist die Mitarbeit der Scaleni bei Lahmung der Intercostalmuskeln oder bei 
doppelseitiger Zwerchfellahmung. Uber die absolute Leistungsfahigkeit der 
Scaleni als Inspiratoren laBt sich nichts aussagen, da Falle von alleiniger Inte­
grit at dieser Muskeln bei Lahmung aller anderen Inspiratoren nicht beobachtet 
sind. Ebensowenig existieren brauchbare Beobachtungen uber die Folgen des 
Ausfalls der Scaleni fur die Atmung. 

4. Sternocleidomastoideus. 
[C1-C3 ; N. accessorius (N. occipitalis minor, N. auricularis magnus, N. cutaneus 

colli, N n. supracla viculares).] 

Der Sternocleidomastoideus vermag infolge seiner Insertion am Brustbein 
einen direkten, aber auch, infolge seiner Insertion an der Clavicula und der 
ligamentosen und muskularen (M. subclavius) Verbindung der letzteren mit 
dem Brustbein und der 1. Rippe, einen indirekten EinfluB auf die Bewegungen 
des Brustkorbes zu gewinnen. Er hebt bei seiner Kontraktion das Brustbein 
und die 1. Rippe und tragt dadurch zur Inspiration bei. Damit dieser Effekt 
auf den Thorax zur Wirkung kommt, ist es erforderlich, daB der obere Insertions­
punkt des Muskels, der Proc. mastoideus, fixiert ist. Das geschieht durch Fest­
stellung des Kopfes und der Ralswirbelsaule in Streckstellung. Die Rebewirkung 
ist allerdings keine groBe. 

Bei ruhiger Atmung unter normalen Verhaltnissen ist der Sternocleido­
mastoideus auBer Tatigkeit. Ich habe an dem in seiner ganzen Lange operativ 
freigelegten Muskel niemals die geringsten Zeichen einer Kontraktion bei ruhigem 
Inspirieren sehen oder fiihlen k6nnen. Erst bei maximaler willkiirlicher Ein­
atmung gewahrt man, daB auch der Sternocleidomastoideus sich mitkontra­
hiert. Eine geradezu in die Augen springende Kontraktion sah ich die 

Handbuch der Neurologie. III. 33 
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Sternocleidomastoidei in FiiJlen von cerebraler Atemlahmung ausfiihren, in denen 
die Atmung durch intravenose Lobelininjektion wieder in Gang gebracht 
wurde. Das Wiedereinsetzen der Atmung geschieht, wenn die Injektion nicht 
sehr langsam erfolgt, in auBerordentlich stiirmischer Weise, wobei aIle Hilfs­
inspiratoren auf den Plan gerufen werden. Was der Sternocleidomastoideus 
als Inspirator zu leisten vermag, lehrt ein Fall DUCHENNEs, in welchem eine 
vollkommene Lahmung aller vom Riickenmark innervierten quergestreiften 
Muskeln bestand und nur der Sternocleidomastoideus seine Funktion bewahrt 
hatte. Bei jeder Inspiration wurde das Sternum um 2,5-3 cm gehoben; diese 
Rebung erfolgte unter der energischen Kontraktion der Sternocleidomastoidei, 
die aber nur dazu fiihig waren, wenn der Kopf des Kranken ad maximum 
gestreckt lag; sobald der Kopf nur ein wenig nach vorne geneigt wurde, wurde 
die Atmung sofort unterbrochen. Der Kranke war zwar hochgradig dyspnoisch, 
blieb aber doch mehrere Wochen am Leben. Ich habe mehrere FaIle von 
Kompression des Riickenmarkes im oberen Bereiche des Halsmarkes beob­
achtet, in denen ebenfalls die Einatmung neben den anderen aus den ober­
sten Halssegmenten innervierten Rilfsinspiratoren in erster Linie durch die 
maximal arbeitenden Sternocleidomastoidei bestritten wurde. Der eine dieser 
Kranken, ein Fall von Spondylitis typhosa lebte allerdings nur wenige Stunden, 
der andere Fall aber, ein Tumor im Bereiche des 2. und 3. Cervicalsegmentes 
lebte dank der Tatigkeit seiner Sternocleidomastoidei mehrere Tage. 

So bedeutungsvoll also der Kopfnicker unter Umstanden fiir die Aufrecht­
erhaltung des Inspiriums sein kann, so wird doch andererseits durch seinen 
alleinigen Ausfall die Einatmung nicht nachweislich beriihrt, solange die Inter­
costales und das Diaphragma ihre Schuldigkeit tun. 

5. Sternohyoideus und Sternothyreoideus. 
(C1-C4 ; Ramus descendens hypoglossi.) 

Der Sternohyoideus und Sternothyreoideus vermogen dank ihrer Insertion 
am Sternum und am obersten Abschnitt der Clavicula, die sich teilweise sogar 
an der Dorsalseite bis zur 1. Rippe erstreckt, das Sternum etwas zu erheben. 
Voraussetzung dafiir ist aber, daB Zungenbein und Schildknorpel nach oben 
zu fixiert sind. Normalerweise gewahrt man von einer Teilnahme dieser Muskeln 
an der Einatmung nichts, nicht einmal bei forciertem Inspirium. Dagegen 
konnte ich ihre Kontraktion bei der Atmung in den zuvor erwahnten Fallen 
von Kompression des Riickenmarkes im Bereiche des oberen Halsmarkes 
deutlich feststellen. Sie unterstiitzten dabei die Sternocleidomastoidei. 

6. M. subclavius. 
(C5-C6 ; N. subclavius.) 

Der M. subclavius hat seine eine Insertion an der 1. Rippe, in der Regel 
an einer dem Rippenknorpel nahe gelegenen Tuberositas, die andere an der 
Unterflache der Pars acromialis der Clavicula. Eine Einwirkung auf die 1. Rippe 
vermag der Muskel iiberhaupt nur zu gewinnen, wenn das Schliisselbein nach 
oben fixiert ist und auch dann diirfte die Exkursion, welche die 1. Rippe nach 
oben zu ausfiihrt, selbst bei der starksten Kontraktion des Muskels nur sehr 
gering sein. Der Muskel gewinnt aber dadurch eine gewisse Bedeutung fiir die 
Inspiration, daB er bei seiner Kontraktion das Schliisselbein gegen den Thorax 
fixiert, es gleichsam zu einem Bestandteil des Thorakalskeletes werden laBt, 
so daB nunmehr alle Muskeln, welche das Schliisselbein zu heben vermogen, 
bei ihrer Kontraktion die 1. Rippe und das Sternum und damit den gesamten 
Brustkorb mitnehmen. Der Subclavius stellt ein wichtiges Bindeglied fUr die 



Pectoralis minor. Serratus anticus magnus. 515 

Rolle der Schulterheber, z. B. des Trapezius und der clavicularen Portion des 
Sternocleidomastoideus als Hilfsmuskeln der Inspiration dar. Eine gewisse Be­
deutung kommt dem Subclavius wohl auch bei der kiinstlichen Atmung zu, bei 
welcher durch die starke Erhebung der Arme das Schliisselbein gleichfalls stark 
gehoben wird, wobei sich dann dank der Spannung des Subclavius, diese Hebe­
bewegung auf den Brustkorb iibertragt. 

7. Pectoralis minor. 
(06 , 0 7, Os; N. thoracicus anterior profundus.) 

Der Pectoralis minor vermag infolge seiner Insertion an der 3.-5. Rippe 
diese Rippen zu heben und dadurch zum Inspirium beizutragen, wenn sein 
oberer Ansatzpunkt, der Processus coracoideus, fixiert ist. Man kann sich 
davon in Fallen von Schwund des Pectoralis major, in denen der Pectoralis 
minor unter der Haut liegt, iiberzeugen. Man sieht und fiihlt deutlich, wie sich 
der Muskel bei forcierter Einatmung zusammenzieht. Noch deutlicher konnte 
ich an dem operativ freigelegten Muskel feststellen, daB bei faradischer Reizung 
des ihn versorgenden Nerven eine Rippenhebung erfolgte, wenn das Schulter­
blatt in Adduktion und Hebung festgehalten wurde. Sobald diese Fixation nicht 
vorgenommen wurde, war der EinfluB der Kontraktion des Muskels auf die 
Rippen nicht erkennbar, sondern er bestand in einer Senkung und Vorwarts­
bewegung des Schulterstumpfes und einer Drehung der Scapula im Acromio­
claviculargelenk (vgl. S. 66). Auch beim forcierten Inspirium konnte am 
operativ freigelegten Muskel die Kontraktion des letzteren beobachtet werden. 
Ich mochte also annehmen, daB der Pectoralis minor normaliter bei der forcierten 
Einatmung mitwirkt. 

8. Serratus anticus magnus. 
(05, 06, 0 7 ; N. thoracicus longus.) 

Der Serratus entspringt bekanntlich mit 9 Ursprungszacken von der 1.--9. Rippe. 
Die von den beiden obersten Rippen entspringende obere Portion des Serratus verlauft 
annahernd horizontal zum Angulus superior der Basis scapulae, die mittlere Portion, welche 
von der 2., 3. und 4. Rippe entspringt, hat einen facherformig divergierenden Verlauf, ihre 
Insertion erstreckt sich iiber die ganze Lange der Basis scapulae mit Ausnahme des Angulus 
superior und inferior. Die starkste Portion, die untere oder Portio convergens, entspringt 
von der 5., 6., 7., 8. und 9. Rippe und inseriert an der Vorderflache des Angulus inferior. 

Bei frei beweglichem Schulterblatt wirkt sich die Kontraktion des Serratus 
fast ganzlich in einer Bewegung der Scapula aus. Anders bei feststehendem 
Schulter blatt. Hierbei kommt eine ausgesprochene Wirkung auf die Rippen 
zustande, welche DUCHENNE zuerst durch direkte faradische Reizung des Serratus 
in einem FaIle, in welchem der Muskel infolge von Atrophie des Trapezius und 
Latissimus dorsi unter der Haut in breiter Ausdehnung zuganglich war, nach­
gewiesen hat. DUCHENNE fixierte hierbei die Scapula durch faradische Reizung 
des Rhomboideus und reizte gleichzeitig den Serratus; dabei fiihrten die Rippen 
eine deutliche Bewegung nach auBen und oben aus. DUCHENNE konnte in 
seinem FaIle auch bei langanhaltendem forciertem Atmen die Kontraktion der 
Pars convergens bei jedem Inspirationszug deutlich fiihlen. 

Nach L. FICK und OOSTER sollen die oberen Zacken des Serratus beim Hoch­
stand des Schulterblattes nur eine geringe inspiratorische Wirkung haben. Das 
ist begreiflich, weil selbst bei maximalem Schulterhochstand die oberen Zacken 
nur einen gering en Schragverlauf von oben hinten nach vorne unten besitzen. 
Warum aber die unteren Abschnitte des Muskels, die doch in jedem Falle eine 
ausgesprochen schrage Verlaufsrichtung von hinten oben nach vorne unten 
nehmen, nur exspiratorisch wirken sollen, wie COSTER meint, vermag ich nicht 
einzusehen. Ich bin mit DUCHENNE der Meinung, daB der Serratus anticus 

33* 
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unter gegebenen Bedingungen ein Rilfsmuskel der Inspiration ist. Der 
Serratus anticus diirfte auch bei der kiinstlichen Atmung eine Rolle spielen, 
indem durch die starke Rebung und Riickwartsbewegung, welche der Schulter 
durch die passive Armerhebung erteilt wird, der Zug durch den Serratus 
auf die Rippen iibertragen wird. 

9. Pectoralis maj or. 
(C5, C6, C7, Cg , Th1 ; N. thoracici anteriores.) 

Bei lose herabhangender oberer Extremitat iibt die Kontraktion des Pec­
toralis major keinen erkennbaren EinfluB auf die Rippen im Sinne einer Rebung 
derselben aus. DUCHENNE gibt an, daB er auch bei festgestelltem Arme selbst 
durch energische Kontraktion der einzelnen Abschnitte des Muskels keine hebende 
Wirkung auf die Rippen beobachtet habe, er fiigt aber ausdriicklich hinzu, daB 
damit nicht erwiesen sei, daB der Pectoralis major kein Inspirationsmuskel 
sei. Denn dem widerspricht die praktische Erfahrung. In der Tat braucht 
man nur die forcierte Atmung dypnoischer Kranker zu beobachten, wie sie 
mit aufgestutztem Rumerus dasitzen und dadurch dem lebhaft arbeitenden 
Pectoralis major ein Punctum fixum fUr seine rippenhebende Wirkung wahrend 
des Inspiriums verschaffen oder wie sie die Wirkung des Muskels noch ver­
starken, indem sie beide Arme erheben und hinter dem Kopf verschrankt 
festhalten. DaB der Pectoralis major mit seiner Portio sterno-costalis hierbei 
inspiratorische Rilfsarbeit leistet, ist mind est ens sehr wahrscheinlich. Des­
gleichen tragt der Muskel zum Zustandekommen des Effektes der kiinstlichen 
Atmung bei, indem die maximale passive Erhebung des Armes dank der 
Spannung des Pectoralis major den Brustkorb erweitert. 

10. Serratus posticus superior. 

Der von den untersten Halswirbel- und obersten Brustwirbeldornen ent­
springende Muskel zieht schrag nach unten und auBen und inseriert an der 
2.-5. Rippe, lateralwarts vom Rippenwinkel. Obwohl bisher ein direkter Beweis 
der rippenhebenden Funktion dieses Muskels weder durch direkte faradische 
Reizung desselben noch durch unmittelbare Beobachtung seiner Kontraktion 
wahrend des Inspiriums erbracht worden ist, ist der Muskel doch durch seine 
Verlaufsrichtung und Insertionsverhaltnisse ohne weiteres als ein Inspirations­
muskel gestempelt. Er wird deswegen auch ohne Bedenken von den meisten 
Autoren unter den Hilfsmuskeln der Inspiration aufgefiihrt. Nur R. FICK 
stellt diese Wirkung mit Riicksicht auf die Lage dieses Muskels zur Rippenhals­
achse in Frage. Eigene Erfahrungen, die zur Entscheidung beitragen k6nnten, 
besitze ich nicht. 

11. Levatores costarum. 
(Cs-Thn' C9 ; N. intercostales.) 

Die Levatores costarum entspringen von den Querfortsatzen des letzten Halswirbels 
und des I.-ll. Brustwirbels ~nd ziehen schrag nach abwarts und lateral, urn an der nachst­
folgenden Rippe oder unter Uberspringung der letzteren an der zweitfolgenden Rippe bis 
gegen den Angulus costae hin zu inserieren. Die Muskeln gehen teils mit sehnigen Aus­
breitungen, teils auch mit ihren Muskelfasern selbst unmittelbar in die Intercostales 
externi tiber. 

Nach den Untersuchungen VON EBENERS an der Leiche sollen nur die oberen 
6 Levatores costarum eine geringe hebende Wirkung auf die Rippen ausiiben, 
die unteren 6 dagegen sollen eine Rippensenkung bewirken. Die letztere Angabe 
erscheint, wenn man sich Ursprung und Insertion sowie die Lage des Muskels 
zur Rippenhalsachse vor Augen halt, schwer verstandlich. 
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12. Platysma myoides. 
(N. facialis, obere Halsnerven.) 
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In Fallen von schwerer Dyspnoe infolge von Lahmung der meisten Inspira­
toren, besonders bei spinalen Querlasionen im Bereiche des 4. Cervicalsegmentes 
oder hoher ist mir sehr oft aufgefallen, daB sich das Platysma bei jedem Inspira­
tionszug scharf kontrahiert. Dasselbe sah ich bei cerebraler Atemlahmung 
nach Lobelininjektion. Um den Sinn dieser Platysmakontraktion zu begreifen, 
miissen wir uns vergegenwartigen, daB normaliter liber der Lungenspitze im 
Bereiche der sogenannten Gitterschicht der elastische Zug der Lunge und der 
atmospharische AuBendruck die Oberhand liber die in die Lunge einstromende, 
aber in die Spitze nicht geniigend vordringende Luft gewinnen, so daB die 
Fossa supraclavicularis inspiratorisch eingedellt wird, wahrend sie sich exspira­
torisch, besonders beim Singen, Husten usw. vorw6lbt. Die inspiratorische 
Einziehung im Bereiche der Gitterschicht entsteht, weil hier kein "Intercostal­
muskel" die Thoraxwand versteift. Bis zu einem gewissen Grade kann nun 
das Platysma diese Rolle spielen. Wenn es kraftig entwickelt ist und sich 
energisch anspannt, so verleiht es der Thoraxwand iiber der Lungenspitze 
eine geniigende Festigkeit, welche dem elastischen Lungenzuge und dem atmo­
spharischen AuBendruck Widerstand leistet, so daB eine Eindellung nicht erfolgt 
und die Luft in reicher Menge in die Lungenspitze vordringt. Dementsprechend 
sah ich in den oben erwahnten Fallen mit starker inspiratorischer Kontraktion 
des Platymas wahrend der Einatmung nicht nur keine Einziehung der Fossa 
supraclavicularis, sondern sogar eine Vorwi:ilbung. In einzelnen Fallen von 
Platysmalahmung ist mir umgekehrt die auffallend tiefe Einziehung der Fossa 
supraclavicularis wahrend des Inspiriums aufgefallen. Ich selbst bin in der 
Lage, mein Platysma dadurch zur Kontraktion zu bringen, daB ich den Unter­
kiefer energisch aufreiBe. Sobald dies geschieht, erfolgt beim Inspirium keine 
Eindellung der Fossa mehr, sondern eine merkliche Vorwi:ilbung. 1m gewissen 
Gegensatz zu der hier vorgetragenen Auffassung von der Beteiligung des Platysma 
an der Inspiration steht eine von HOFBAUER vertretene Auffassung, nach welcher 
das Platysma an der Exspiration beteiligt sein solI; indem es durch seine Kon­
traktion auf die Lungenspitze driicke, solI es zum Austreiben der Luft aus der 
Spitze wahrend des Exspiriums beitragen. HOFBAUER flihrt als Stiitze fUr seine 
Ansicht einen Fall an, bei dem wahrend des Ausblasens eines Lichtes die Fasern 
des Platysma deutlich vorsprangen. Dieses Vorspringen kann aber auch ein pas­
sives Vorgetriebenwerden des Muskels bedeuten. Ob die Fossa supraclavicularis 
sich wirklich eingezogen hat, wie es doch der Fall sein mliBte, wenn das Platysma 
zur Austreibung der Luft aus der Lungenspitze wirklich beitragen soIl, oder 
ob sie sich vorgewolbt hat, ist bei HOFBAUER nicht vermerkt. Mir ist in meinen 
oben erwahnten Fallen von Lahmung des Platysma mehrfach aufgefallen, daB 
sich wahrend des Exspiriums, besonders aber beim Husten, bleim Blasen usw. 
die Fossa supraclavicularis auf der Seite der Lahmung erheblich starker vor­
wolbte als auf der gesunden Seite. Ich mochte daraus schlieBen, daB das Platysma 
dazu dient, die Thoraxwand im Bereiche der Gitterschicht iiber der Lungen­
spitze zu versteifen, d. h. einerseits zu verhindern, daB die Wand inspiratorisch 
zu stark eingesaugt und eingedriickt wird, andererseits aber auch bei der Ex­
spiration nicht zu stark nach auBen herausgetrieben wird. 

13. Omohyoideus. 

Eine ahnliche Funktion wie ich sie im vorangehenden dem Platysma zu­
geschrieben habe, wird von W. FELIX dem Omohyoideus zuerteilt. Dieser schrag 
durch die groBe Gitterschicht der Fossa supraclavicularis hindurchziehende 
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Muskel solI bei seiner Kontraktion die Fascia colli media anspannen und 
verhindern, daB die Grube zwischen Sternocleidomastoideus und Trapezius 
an ihren nachgiebigen Stellen zu stark durch den auBeren Luftdruck einge­
druckt wird. FELIX ist der Auffassung, daB durch diese Anspannung der 
Fascia colli media durch den Omohyoideus es den vom Halse und der oberen 
Extremitat herstammenden und in der groBen Gitterlucke konfluierenden 
Venen (Jugularis interna, Subclavia, Jugularis externa, Transversa scapulae, 
Arcus venosus juguli sowie dem Ductus thoracicus ermoglicht werde, sich beim 
Inspirium aus ihrem Quellgebiete reichlich aufzufullen. 

14. Die Strecker der Wirbelsiiule. 
Die Strecker der Wirbelsaule uben zunachst einen indirekten EinfluB auf 

die Hebung der Rippen aus. Wie weiter oben S. 491 ausgefuhrt worden ist, 
weisen die oberen Rippen eine Schragstellung ihrer Halsachse von hinten oben 
nach vorne unten, die unteren dagegen eine solche von hinten unten nach vorne 
oben auf. Diese Stellung der Halsachsen ist die Folge der normalen Kyphose 
der Brustwirbelsaule. Wird diese Kyphose durch eine Streckung der Brust­
wirbelsaule vermindert, so hat das automatisch eine Anderung der Richtung 
der Halsachsen zur Folge, die schrag abwarts gerichteten Achsen der oberen 
Rippen erfahren eine Abnahme ihres Schragstandes; das bedeutet Rippen­
hebung. Die Halsachsen der unteren Rippen hingegen erfahren die umgekehrte 
Veranderung, ihr aufwarts gerichteter Schragstand nimmt ab; das bedeutet 
aber Rippensenkung. Nun uberwiegt aber offenbar der EinfluB der Abflachung 
der Kyphose der Brustwirbelsaule auf die Stellung der Rippenhalsachsen an 
den oberen Brustwirbeln erheblich uber den an den unteren Brustwirbeln. 
Tatsache ist, daB bei jedem energischen Inspirium eine Streckung der 
Brustwirbelsaule erfolgt, wie es HUTCHINSON, HASSE, V. EBENER U. a. ge­
lehrt und betont haben. R. FICK druckt die Bedeutung der Streckung der 
Brustwirbelsaule fUr die Einatmung dahin aus, daB durch sie die von der 
Wirbelsaule ausgehenden Rippen facherartig entfaltet werden. Er betont, 
wie schwer das Inspirium durch eine hochgradige Kyphose der Brustwirbel­
saule behindert ist. 

Unter besonderen Umstanden gewinnen aber auch die Strecker der Hals­
wirbelsaule und des Kopfes Bedeutung fUr den Inspirationsakt. Man sieht nicht 
selten bei schwerer Dyspnoe, daB bei jedem Inspirationszug der Kopf extendiert 
wird, sehr oft wird er in dauernder Streckstellung festgehalten. In Fallen von 
cerebraler Atemlahmung sah ich regelmaBig nach Lobelininjektion die Kopf­
strecker in geradezu sturmischer und exuberanter Weise an der Inspiration 
teilnehmen. Ferner war ihre Beteiligung in den von mir beobachteten Fallen 
von Querlasion des Ruckenmarkes im Bereich des Cervicalmarkes sehr aus­
gesprochen. Der Wert dieser Streckbewegung des Kopfes fur die Lungen­
luftung ist in der Hauptsache der, daB durch die Streckung des Kopfes 
die Sternocleidomastoidei das erforderliche Punctum fixum erhalten, um 
eine moglichst ausgiebige Hebung des Thorax bewirken zu konnen. Auch 
dem Sternohyoideus und Sternothyreoideus kommt die Kopfstreckung zu­
gute, insofern als durch sie deren Insertionspunkte voneinander entfernt 
werden. Bringt man in solchen Fallen den Kopf des Kranken aus der 
Streckstellung heraus, so entsteht sofort die schwerste Dyspnoe. Nur der 
peinlichst innegehaltenen Streckstellung des Kopfes ist es zu danken, wenn 
solche Kranke einige Stunden oder Tage oder, wie es bei dem weiter oben 
S.514 angefUhrten Kranken DUCHENNES der Fall gewesen sein solI, einige 
W ochen am Leben bleiben. 
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15. Die Muskeln des Schultergurtels. 
Man kann bei jeder einigermaBen ausgiebigen Inspiration feststellen, daB die 

Schultern etwas gehoben werden (HASSE, LANDAUER). DUCRENNE bezeichnet 
die obere Portion des Trapezius, die Pars clavicularis, geradezu als Pars respira­
toria, die sich bei jedem tiefen Inspirationszug kontrahiert. Schon CR. BELL 
hatte bekanntlich den den Trapezius versorgenden Teil des N. accessorius 
Nervus respiratorius benannt. Unter pathologischen Verhiiltnissen bei schwerer 
Dyspnoe kann man beobachten, daB die Schultern beim Inspirium ausgiebig 
gehoben werden. Sehr drastisch fand ich die Schulterhebung bei cerebraler 
Atemlahmung nach Lobelininjektion und ferner kontrahierte sich in Fallen 
von Kompression des Markes im Bereich des Halsmarkes die obere Portion 
des Cucullaris bei jedem Inspirationszuge ad maximum. Die Schulterhebung 
besitzt fur das Inspirium nur dann einen entscheidenden Wert, wenn die 
Clavicula gegen die 1. Rippe und das Sternum durch die Kontraktion des M. sub­
clavius fixiert ist, weil sich nur dann die Hebung des Schlusselbeins auf den 
Thorax wirkungsvoll ubertragt. Immerhin vermag eine ausgiebige Erhebung 
der Schulter, wie sie bei der kunstlichen Atmung mit jeder Armerhebung ver­
bunden ist, auch rein passiv durch die Spannung des Subclavius und die liga­
mentosen Verbindungen zwischen Clavicula und Sternum sowie 1. Rippe, den 
Brustkorb nach oben zu ziehen. Die Schulterhebung kommt aber auch anderen 
Inspirationsmuskeln zugute. Durch sie wird der obere Insertionspunkt des 
Pectoralis minor, der Proc. coracoideus, gehoben; dadurch eriahrt der Pectoralis 
minor eine Dehnung und kann nun, wenn die Scapula durch die gleichzeitige 
Kontraktion des Rhomboideus und die mittlere adduktorische Portion des 
Trapezius festgestellt ist, um so nachhaltiger auf die Rippen hebend einwirken. 
Die Kontraktion des Rhomboideus und der mittleren Portion des Cucullaris 
ist auch fur die Einwirkung des Serratus anticus auf die Rippen von ausschlag­
gebender Bedeutung, weil dadurch nicht nur der Margo vertebralis zum Punctum 
fixum wird, sondern auch der Serratus eine Dehnung eriahrt, die ihn zu einer 
um so kraftvolleren Hebung der Rippen befahigt. Auch der Portio sterno-costalis 
des Pectoralis major kommt die Hebung und Adduktion der Schulter wenig­
stens insofern zugute, als durch sie eine Dehnung dieses Muskels bewirkt wird. 

Man kann sich in Fallen von Atemlahmung, in denen kiinstliche Atmung erfor­
derlich ist, davon uberzeugen, daB schon die alleinige passive ausgiebige Hebung 
und Riickwartsfiihrung der Schulter eine gewisse Lungenliiftung zustande bringt. 

16. Die Muskeln des Oberarms. 
Die Muskeln des Oberarms k6nnen fur die Inspiration in zweifacher Hin­

sicht von Bedeutung sein. Wir haben bereits bei Besprechung der inspiratori­
schen Wirkung de& Pectoralis major betont, daB dieser, um auf die Rippen 
hebend wirken zu k6nnen, ein punctum fixum am Oberarm finden muB. Dieses 
wird in Fallen von Dyspnoe in sitzender Stellung durch Au£stemmen der Arme 
auf den Tisch oder auf die Armlehnen des Stuhles u. a. geschaffen. DaB bei 
der passiven maximalen Erhebung des Armes bei der kiinstlichen Atmung 
der Zug des Pectoralis major auf die Rippen wesentlich zur Lungenlii£tung bei­
tragt, ist wohl unbestreitbar. Pectoralis minor und Serratus anticus werden 
nicht direkt via Oberarmerhebung, sondern auf dem Wege der mit der passiven 
Armhebung verbundenen Schulterhebung und Schulterruckfiihrung fur die 
Rippenhebung ausgenutzt. 

17. Mund6f£ner, Larynx6f£ner und Bronchial6ffner. 
Damit die Luft wahrend des Inspiriums in die Lungen eindringen kann, 

mussen die Eingangspforten geoffnet sein. Normalerweise atmen wir mit 
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geschlossenem Munde, die Luft dringt durch die Nase ein, der Kehldeckel wird 
gehoben, die Glottis wird durch ihre Abductoren erweitert und die Bronchien 
werden durch die Erschlaffung ihrer Ringmuskulatur fur die eintretende Luft 
vorbereitet. Diese Erschlaffung der Muscularis des Bronchialbaums spielt nach 
W. FELIX besonders an den Bronchien unter 1 mm Durchmesser eine Rolle; 
denn diese besitzen in ihrer Wand keine oder keine geschlossenen Knorpelringe, 
wahrend an den Bronchien uber 1 mm Durchmesser, welche geschlossene Knor­
pelringe aufweisen, die Muscularis ein nennenswertes sphincterartig wirkendes 
Passagehindernis niemals bilden konne. Bekannt ist die schwere Beeintrachti­
gung der Einatmung beim VerschluB des Aditus laryngis durch die zuruck­
gesunkene Zunge, sowie bei doppelseitiger Lahmung der Glottiserweiterer, der 
Cricoarytaenoidei postici; bekannt ist der unmittelbar lebensgefahrliche Krampf 
der StimmritzenschlieBer bei tabischen Larynxkrisen, bei den Laryngospasmen 
der Tetanie u. a., bekannt ist die schwere Behinderung der Lungenluftung beim 
Krampf der Muscularis der kleinen Bronchiolen im bronchialasthmatischen 
Anfall. Es mussen also zum Zustandekommen einer normalen Lungenluftung 
beim Inspirium der Kehldeckel aufgerichtet werden, die Stimmbanderweiterer 
innerviert, die StimmritzenschlieBer erschlafft werden und die Bronchiolen­
muskulatur muB gleichfalls erschla££t werden. Der e££erente Nerv fUr die Er­
schlaffung der letzteren ist der Sympathicus. 

In Fallen von Behinderung der Luftpassage durch die Nase, aber uber­
haupt allemal, wenn Lufthunger besteht, wird zur Erleichterung des Luftein­
trittes der Mund geoffnet. Nichts ist in Fallen von Markkompression im Be­
reiche des 4. oder 3. Cervicalsegmentes eindrucksvoller als der ad maximum 
aufgesperrte Kiefer und die weit vorgestreckte Zunge. Alle Muskeln, die dazu 
beitragen, sind maximal kontrahiert. Bei cerebraler Atemlahmung ist eine der 
ersten in die Augen fallenden Wirkungen der intravenosen Lobelininjektion die, 
daB der Unterkiefer weit aufgerissen wird; gleichzeitig wird der Kopf maximal 
extendiert (vgl. S. 514). Der Effekt erinnert an die weite Kieferoffnung, die 
am decapitierten Meerschweinchenkopf beobachtet wird, wenn die Trennung 
unterhalb des bulbaren Atmungszentrums erfolgt und die sogar eine Weile an­
halt, wenn nur das Ruckenmark dicht unterhalb des Calamus scriptorius von 
der Oblongata abgetrennt wird, wahrend die Blutzufuhr zum Gehirn noch 
fortbesteht. In vielen Fallen von Behinderung der Atmung, mag diese welchen 
Grund auch immer haben, sieht man aber auch, wie die Nasenflugel in Tatig­
keit treten; es werden gleichsam aIle Pforten ad maximum geoffnet, die Nustern 
spielen (Levator alae nasi). 

18. -oberblick uber die bei der Inspiration wirksamen Krafte. 

Die Inspiration hat eine VergroBerung des intrathorakalen Raumes zur 
V oraussetzung. Diese VergroBerung betrifft den antero-posterioren, den queren 
und den vertikalen Durchmesser des Thorax. Die VergroBerung des antero­
posterioren und queren Durchmessers kommt dadurch zustande, daB mit dem 
HochstoB der schrag abwarts gerichteten Rippenringe jedesmal ein Vor- und 
Seitensto13 der Rippen verbunden ist. Die VergroBerung des vertikalen Durch­
messers beruht auf dem Tiefertreten und der Abflachung der die Thoraxhohle 
an der Basis abschlieBenden Zwerchfellkuppel. 

Am Zustandekommen des Hoch-, Vor- und SeitenstoBes der Rippen sind 
einerseits die Elastizitat von Knochen und Bandern, andererseits Muskel­
krafte beteiligt. Bei der Ausatmung werden die Hebebander der Rippen ge­
dehnt; horen die die Senkung der Rippen bewirkenden Krafte auf, zu wirken, 
so werden die Rippen durch die elastische Kraft der Hebebander wieder 
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gehoben. Wie frUher S. 492 ausgefuhrt wurde, ist jede Rippe in den Brustkorb 
derart eingespannt, daB sie sich infolge ihrer Elastizitat nach auBen vorne und 
oben zu bewegen trachtet. Diese Rippenelastizitat wirkt einatmend. Elastizitat 
der Rebebander und Rippenelastizitat reichen aber nicht aus, um von der Stel­
lung, welche die Rippen bei starkster Ausatmung einnehmen, die fur eine 
genugende Lungenluftung erforderliche Aufwarts-, Vorwarts- und Auswarts­
bewegung der Rippen allein zustande zu bringen. Dazu bedarf es der Inter­
vention von Muskelkraften. Ohne diese ist die fUr den Fortbestand des Organis­
mus e:dorderliche Luftversorgung ausgeschlossen. Roch-, Vor- und SeitenstoB 
der Rippen werden in erster Linie durch die Intercostalmuskeln bewirkt. Das 
Zwerchfell wirkt, wenn es seine normalen Beziehungen zu den Organen der 
Bauchhohle bewahrt hat, auch auf die unteren Rippen im Sinne eines Seiten-, 
Roch- und VorstoBes. Seine wichtigste Aufgabe ist aber die VergroBerung des 
vertikalen Durchmessers des Thorax sowie die Eroffnung der Sinus phrenico­
costales. Auf die Rebung der Rippen konnen direkt oder indirekt eine groBe 
Anzahl von sog. Rilfsmuskeln der Inspiration mit einwirken; die Scaleni, Sterno­
cleidomastoidei, Sternohyoideus, Sternothyreoideus, Cucullaris, Subclavius, Pec­
toralis major, Serratus posticus superior, die Levatores costarum und die Strecker 
der Brustwirbelsaule. Fur einen wirkungsvollen EinfluB einer groBen Anzahl 
dieser Muskeln auf die Rippen bzw. das Brustbein ist es aber erforderlicb, daB 
ihr extrathorakaler Insertionspunkt fixiert ist und daB die Muskeln moglichst 
gedehnt sind. Dies wird teils durch Fixation des Kopfes in Streckstellung 
(z. B. fiir die Sternocleidomastoideii, Sternothyreoideus, Sternohyoideus) teils 
durch Fixierung der Scapula in Elevation, Adduktion und Rotation um die 
sagittale Achse des Akromioclaviculargelenkes (z. B. fur Pectoralis minor und 
Serratus anticus), teils durch Fixierung und Elevation des Armes (z. B. fiir 
Pectoralis major) erreicht. Insofern beteiligen sich also auch die Strecker des 
Kopfes, die Muskeln des Schultergurtels, besonders Rhomboideus und mittlere 
Trapeziusportion und auch Muskeln des Scapulo-humeralgelenkes am Inspirium. 
Fur die ""Obertragung des Zuges der an der Clavicula inserierenden Muskeln (Cucul­
laris, Cleidomastoideus) auf den Brustkorb ist die Kontraktion des Subclavius 
von besonderer Bedeutung. 

Da die Thoraxwand wahrend der Erweiterung des Brustkorbes dem atmo­
spharischen AuBendruck und dem elastischen Zug der Lungen in erhohtem 
MaBe ausgesetzt ist, miissen aIle ihre nachgiebigen Teile versteift werden, um 
nicht eingedriickt und eingesogen zu werden. Diese Aufgaben erfiillen fiir die 
Intercostalraume die Mm. intercostales, fiir die Kuppe der Thoraxhohle in 
der Fossa supraclavicularis bis zu einem gewissen Grade das Platysma und der 
Omohyoideus. An der Thoraxbasis erfiillt diesen Zweck, dem aufwarts wirken­
den Drucke der AbdominalhOhle gegenuber, das Zwerchfell. Fur die (jffnung 
der Pforten fur die in die Lungen einstromende Luft sorgen die Reber des Kehl­
deckels, die Glottiserweiterer und die Erschlaffer der Ringmuskulatur der 
Bronchiolen (N. sympathicus), im Notfalle die (jffner der MundhOhle (Kiefer­
offnung), die Vorstrecker der Zunge und die (jffner des Orificium narium (Levator 
alae nasi). 

Die weitaus wichtigsten Inspirationsmuskeln sind die Mm. intercostales 
und das Zwerchfell. Lahmung aller Intercostales sowohl wie Lahmung beider 
Zwerchfellhal£ten stort, wenn sie plOtzlich einsetzt, die Einatmung in jedem 
FaIle. Es ist aber zu betonen, daB selbst akute doppelseitige Zwerchfellaus­
schaltung in manchen Fallen in der Folge den Akt der Einatmung auffallend 
wenig schadigt. Der Ausfall der anderen Inspiratoren hat aber, sofern Inter­
costales und Diaphragma ungestort arbeiten, iiberhaupt keine greifbare Be­
deutung fiir die Lungenliiftung. Der groBe Wert dieser sog. Rilfsinspiratoren 
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erhellt aber nicht nur daraus, daB sie in Fallen von Dyspnoe jedweder Genese 
in starkste Kooperation treten, sondern auch daraus, daB sie unter Um­
standen im FaIle der Lahmung der Rauptinspiratoren, des Zwerchfells und 
der Intercostales, die Luftversorgung des Organism us , fUr eine Weile wenig­
stens, allein bestreiten konnen. Das ist wenigstens fiir die Sternocleido­
mastoidei, Sternohyoidei und Sternothyreoidei direkt erwiesen. In der Regel 
wirkt allerdings die Ausschaltung der Inspiratoren, soweit sie vom 4. Cervical­
segment abwarts versorgt werden, unmittelbar todlich. 

Ein kurzes Wort iiber die kiinstliche Atmung. Rebung der Rippen kann 
auch durch passives Reben der Arme bewirkt werden. Dabei wird ein heben­
der EinfluB auf die Rippen unmittelbar nur durch den Pectorialis major aus­
geiibt. Da aber die passive Erhebung des Armes mit einer Rebung und Riick­
wartsfiihrung der Schulter verbunden ist, so entfalten auch die vom Schultel;­
giirtel zu den Rippen oder zum Sternum ziehenden Muskeln eine hebende 
Wirkung auf den Brustkorb (Pectoralis minor, Serratus anticus, Subclavius). 
Eine allerdings wenig ausgiebige kiinstliche Lungenliiftung kann daher durch 
alleinige passive Schulter-Armbewegungen bewerkstelligt werden. Die passive 
Kompression des Thorax, sei es durch die Oberarme des Kranken bei der Sen­
kung der Arme, sei es durch Druck mit der Faust durch den Operateur, hat den 
Effekt, daB die eingedriickten Thoraxwande infolge der Rippenelastizitat und 
der Elastizitat del; Rebebander nach Aufhoren der Kompression sofort wieder 
in Inspirationsstellung zuriickfedern. Damit die Luft in den Kehlkopf ein­
stromen kann, muB der Aditus laryngis freigehalten werden, dies geschieht am 
besten durch Vordriicken des Unterkiefers, wodurch das Riickwartsfallen der 
Zunge verhindert wird. Noch wirksamer ist das rhythmische Vorziehen der 
Zunge mittels einer an ihrer Spitze befestigten Klemme. Man kann das Wieder­
ingangkommen der Respiration wirksam durch bestimmte reflektorische Reize 
unterstiitzen. Besonders bewahrt hat sich in dieser Hinsicht die Dehnung des 
Sphincter ani, welche rhythmisch bei jeder Erhebung der Arme vorgenommen 
wird. Ferner kommen mechanisch-thermische Reize in Gestalt von Beklatschen 
der Brust oder des Bauches mit einem nassen Handtuch in Betracht. Sehr 
wirksam kann die kiinstliche Atmung durch intravenose Lobelininjektion unter­
stiitzt werden, die aber nicht zu stiirmisch erfolgen darf. 

[Rectus abdominis 
versus (Th6-Ll)' 

b) Die Exspiratoren. 
1. Die Bauchmuskeln. 

Th5-ThlO' Obliquus externus, Obliquus internus, Trans­
Nn. intercostales (N. subcostalis, N. ileohypogastricus, 

N. ileoinguinalis).] 
Der Rectus abdominis entspringt von den Knorpeln der 5.-7. Rippe und zieht gerade 

nach abwarts, um am horizontalen Schambeinast zu inserieren. Er ist eingeschlossen von 
der Rectusscheide, d. h. der Duplikatur des Sehnenblattes der seitlichen Bauchmuskeln. 
In der Mittellinie gehen die beiderseitigen Rectusscheiden in der Linea alba ineinander uber. 
Der Rectus ist durch mehrere Inscriptiones tendineae unterbrochen, derart, daB in der 
Regel 3 kurzere Rectussegmente oberhalb, ein langeres Segment unterhalb des Nabels gelegen 
sind. Der Rectus bildet die jederseits seitlich von der Linea alba gelegene Muskelkulisse der 
vorderen Bauchwand. Sein lateraler Rand ist bei fettloser Bauchhaut sehr gut abzutasten. 
Der Rectus erhaIt seine Innervation von der 5.-10. Thorakalwurzel. 

Der Obliquus externus entspringt von der 5.-12. Rippe, an jeder Rippe eine Ursprungs­
zacke bildend; die Linie dieser Ursprungszacken verlauft schrag von vorne oben nach hinten 
unten um den Thorax herum. Die oberen dieser Zacken greifen in die Ursprungszacken 
des Serratus anticus ein, wahrend die unteren mit Ursprungszacken des Latissimus dorsi 
alternieren. Samtliche Muskelbundel des Obliquus externus verlaufen in schrager Richtung 
von hinten oben nach vorne unten, die hinteren inserieren am Darmbeinkamm fast unmittelbar 
im AnschluB nach vorne an die Ursprungslinie des Latissimus dorsi, neben dessen unterem 
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vordersten Ansatzpunkt das Trigonum Petiti freilassend. Die Insertion des ObJiquus 
externus erstreckt sich am Darmbeinkamm entlang nach vorne zu bis nahe zur Spina 
anterior superior; die mittleren und oberen bzw. vorderen Biindel des Muskels gehen in die 
Endsehne iiber, welche das vordere Blatt der Rectusscheide bildet. Der ObJiquus externus 
ist in der Hauptsache ein Bestandteil der seitlichen und hinteren Bauchwand, doch reichen 
seine Fleischfasern bis nahe. an den AuBenrand des Rectus heran. Seine Innervation erhiUt 
der Obliquus externus von der 6.-12. Thorakal- und 1. Lumbalwurzel. 

Der Obliquus internus entspringt von der Crista iliaca nahezu in ihrer ganzen Ausdehnung; 
seine Ursprungslinie reicht an der Crista jedenfalls weiter nach hinten zu als die Insertions­
linie des Obliquus externus. Von der Spina anterior superior ab greift das Ursprungsgebiet 
des Obliquus internus nach vorne unten zu auf das Lig. Pouparti iiber. Die Fasern des 
Muskels nehmen in der iiberwiegenden Mehrzahl einen Verlauf von hinten unten naCh vorne 
oben, sie inserieren zum Teil an den untersten Rippen, besonders an der 12. und 11., 
die Hauptmasse aber geht in eine Aponeurose iiber, welche sich in zwei Blatter spaltet, 
deren vorderes in die vordere Rectusscheide eintritt, wahrend das hintere Blatt, das aber 
etwas unterhalb des Nabels an der sogenannten Linea Douglasii aufhort, zur Bildung der 
hinteren Rectusscheide beitragt. Die unteren Fleischfasern des Obliquus internus nehmen 
einen mehr horizontalen, zum Teil sogar schrag von hinten oben nach vorne abwarts 
gerichteten Verlauf. Seine Innervation erhalt der Obliquus externus wie der externus 
aus Th6-Lt • 

Der Transversus abdominis entspringt mit seinen oberen Abschnitten von der Innen­
flache der 6 unteren Rippen, mit seinen mittleren von dem tiefen Blatt der Fascia lumbo­
dorsalis, mit den unteren vom Darmbeinkamm und von der lateralen Halfte des Lig. Pouparti. 
Samtliche Fasern sind durch ihren queren Verlauf ausgezeichnet, sie gehen in eine aponeuroti­
sche Endsehne iiber, welche sich in einen oberen und unteren Abschnitt teilt; der obere 
Abschnitt, dessen unterer Rand als Linea Douglasii bezeichnet wird, geht in die hintere 
Rectusscheide ein, der untere in die vordere Rectusscheide. Die Linie, an welcher der 
M. transversus in seine Aponeurose iibergeht, heiBt Linea Spigelii. An die Innenflache des 
Transversus abdominis und das hintere Blatt der Rectusscheide schlieBt sich nach innen 
die Fascia transversa abdominis und an diese das Peritoneum an. Der Transversus abdo­
minis wird, wie die Obliqui, von der 6.-12. ThoracaIis und 1. Lumbalis innerviert. 

Von den Bauchmuskeln sind der Rectus und der Obliquus externus in allen 
ihren Abschnitten der direkten percutanen faradischen Reizung zugangig; nur 
ein kleiner Bezirk des Obliquus externus ist vom Latissimus dorsi bedeckt. 
Der Obliquus internus ist fast in seiner ganzen Ausdehnung vom Obliquus ex­
ternus bedeckt; der hinterste untere Abschnitt, welcher nicht vom Obliquus 
externus bedeckt ist, liegt unter dem Latissimus versteckt; nur der allerunterste 
Abschnitt des Obliquus internus oberhalb des Lig. Pouparti liegt unmittelbar 
unter der Raut. Der Transversus ist seineJ;seits wieder fast in gesamter Aus­
dehnung vom Obliquus internus bedeckt, seine obersten Bundel liegen hinter 
dem oberen Rectusabschnitt. Eine faradische Reizung des Obliquus internus 
ist daher nur bei Lahmung und Atrophie des externus und eine solche des Trans­
versus nur bei Atrophie beider Obliqui moglich. Die obersten Transversus­
abschnitte konnte ich bei Lahmung und Atrophie der oberen Rectusabschnitte 
isoliert faradisch reizen. 

AIle Bauchmuskeln entfalten bei ihrer Kontraktion erstens eine unmittel­
bare Einwirkung auf die Rippen, und zwar fiihren sie durchweg eine Senkung 
derselben herbei; der Rectus zieht die 5.-7. Rippe herab, der Obliquus ex­
ternus, die 5.-12. Rippe, der Obliquus internus die 12. und 11., eventuell auch 
noch die 10. Die rippensenkende Wirkung des Transversus beruht auf dem 
queren VerIauf seiner Fasern, welche bei ihrer Kontraktion die unteren Rippen 
medialwarts, d. h. einwarts ziehen; das bedeutet aber zwangslaufig Rippen­
senkung. Durch diese senkende Wirkung auf die Rippen vermogen die Bauch­
muskeln also unmittelbar exspiratorisch zu wirken. Ihre exspiratorische Wir­
kung kommt aber auch noch auf einem anderen Wege zustande. Die Bauch­
muskeln sind in die Bauchwand eingelagert, und zwar bilden sie in dieser Be­
ziehung ein fast vollkommen geschlossenes Muskellager. Vorn bilden die Recti 
zwei breite, von oben nach unten zu herabziehende Muskelkulissen, jederseits 
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von der Mittellinie; hinter der obersten Rectuspartie liegen die obersten quer 
verlaufenden Fasern des Transversus. Seitlich von den Recti bis nach hinten 
an den unteren iiuBeren Rand des Latissimus dorsi, den Serratus postic. in­
ferior, den Quadratus lumborum und den Erector trunci heran, bilden Obli­
quus externus, internus und Transversus eine dreifache Muskellage. Vorn 
unten oberhalb des POUPARTschen Bandes ist eine relativ schwache Stelle, in­
so£ern hier nur Obliquus internus und transversus die muskuliiren Bestandteile 
der Bauchwand bilden. Ferner ist lateral vom iiuBeren Rectusrand das Muskel­
lager schwiicher entwickelt oder fehlt hier ganz, wenn die Fasern der seitlichen 
Bauchmuskeln nicht genugend weit nach vorne medial reichen, sondern be­
reits weiter lateral in ihre Endaponeurose ubergehen. Die Linea Spigelii nimmt 
bekanntlich einen bogenfOrmigen Verlauf mit nach auBen gerichteter Konvexitiit; 
der Scheitel dieser konvexen Linie liegt manchmal erheblich weiter lateral als 
der iiuBere Rectusrand. Gelegentlich stellt auch die Linea alba eine sog. schwache 
Stelle dar. Fur die Wirkung der Bauchmuskeln auf die Bauchwand ist der 
Umstand von groBer Bedeutung, daB sie aIle in ein mehr oder weniger einheit­
liches aponeurotisches System ubergehen, die Rectusscheiden. Dieses Muskel­
lager der Bauchwand bewirkt nun bei seiner Kontraktion eine Einziehung der 
Abdominalwand, eine Abflachung der Wolbung, welche die Abdominalwand 
bei Erschlaffung der Bauchmuskeln bildet. Diese Einziehung kann bei maxi­
maIer Kontraktion so weit gehen, daB die vordere und seitliche Bauchwand eine 
gerade Fliiche, ja sogar eine konkave Aushohlung bildet. Durch die unter der 
Kontraktion der Bauchmuskeln erfolgende Einziehung der Abdominalwand 
wird der Inhalt der LeibeshOhle von allen Seiten her unter erhOhtem Druck 
gesetzt, die Eingeweide weichen nach oben zu aus, das Zwerchfell wird empor­
gedrangt, dadurch wird der Hohendurchmesser der Thorakalhohle verkleinert 
und die Ausatmung wird gef6rdert. Unter normalen VerhliJtnissen vollzieht 
sich allerdings die Exspiration ohne wesentliche Mitarbeit der Bauchmuskeln, 
sobald aber die Exspiration mit Kraft geschehen soIl, ist die Bauchmuskel­
kontraktion von groBer Wichtigkeit; das gilt fur das forcierte Ausatmen, fur 
das Husten, Niesen, Schreien, Singen, Summen uSW. Aber auch beim Sprechen 
sind die Bauchmuskeln beteiligt. Sie sind an dem AufstoB des Zwerchfells 
gegen die Lungen, an dem ExspirationsstoB, durch welchen die Stimmbiinder 
angeblasen werden, wesentlich mitbeteiligt. Wenn man nach dem Vorgang 
von WEISS das Wort "Kitt" laut aussprechen laBt, sieht man, wie sich besonders 
die seitlichen Bauchwiinde, aber zum Teil auch die Vorderwand einziehen. 

Die Bauchmuskeln spielen aber auch eine Rolle bei der Inspiration. Auf 
diese ist bereits bei Besprechung der Funktionen des Zwerchfells hingewiesen 
worden. Die Wirkung, welche das letztere auf die unteren Rippen im Sinne 
eines AuBen-, Hoch- und VorstoBes ausubt, hangt, wie bereits fruher S. 498 aus­
gefiihrt worden ist, davon ab, daB die durch das Zwerchfell nach abwiirts ge­
drangten Baucheingeweide einen genugenden Widerstand an den Bauchdecken 
finden. Fehlt dieser Widerstand, wie es bei Lahmung der Bauchmuskeln 
der Fall ist, so kommt der Gegendruck der Baucheingeweide, welcher die 
Zwerchfellrippen nach auswarts drangt, nicht zustande und diese letzteren 
werden dann unter der isolierten Kontraktion des Diaphragma nach einwarts 
gezogen. 

Eine ausschlaggebende Rolle fallt den Bauchmuskeln bei der Bauchpresse 
zu. Wenn es gilt, den Inhalt der Bauchh6hle unter starken Druck zu setzen, 
so miissen aIle Muskeln, welche die Bauchhohle umwanden, sich zusammen 
kontrahieren, von oben her das Zwerchfell, von vorn und von den Seiten her 
die Bauchmuskeln, von hint en her Quadratus lumborum, Erector trunci, La­
tissimus dorsi, von unten her die Beckenbodenmuskulatur. Uber die Rolle, 
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welehe den Bauehmuskeln als Flexoren des Rumpfes zukommt, wird im naehsten 
Kapitel beriehtet werden. 

Da die einzelnen Bauehmuskeln eine versehiedene Lage haben und jeder 
von ihnen eine ganz besondere Faserriehtung besitzt, so entfaltet aueh jeder 
von ihnen bei isolierter Wirkung eine sozusagen spezifisehe Formveranderung 
an der Bauehwand. Diese spezifisehen Formveranderungen kommen in erster 
Linie darin zum Ausdruek, daB unter der Kontraktion des einzelnen Muskels nur 
einzelne bestimmte Teile der Bauehwand eingezogen werden, andere Absehnitte 
aber unter dem umsehriebenen Drueke des sieh kontrahierenden Muskels vor­
gew61bt werden. Diese isolierte Kontraktion des einzelnen Muskels gibt sieh 
aber aueh in einer wieder fUr jeden Muskel spezifisehen Veranderung der Lage 
des Nabels zu erkennen. Aueh an der Linea alba lassen sieh unter Umstanden 
bestimmte Verziehungen beobaehten. 

Bei der isolierten Kontraktion des supraumbilicalen Abschnittes des Rectus 
strafft sieh die Bauehwand in dem diesen Muskelteile entspreehenden Absehnitt, 
der Nabel wird gerade nach oben gezogen, die Linea alba erfahrt keine Deviation 
naeh der Seite. Bei isolierter Kontraktion des Rectus infraumbilicalis strafft 
sieh die vordere Bauehwand in dem diesen Muskelabsehnitt entspreehenden 
Teile, der Nabel wird gerade naeh abwarts gezogen, die Linea alba erfahrt 
keine Seitenversehiebung. Bei starker pl6tzlieher Kontraktion des Rectus in­
fraumbiliealis kommt es manehmal zu einer geringen Vorwolbung im Bereiehe 
der oberen und seitliehen Bauehabsehnitte, vornehmlieh auf der homolateralen, 
in geringerem Grade aber aueh auf der kontralateralen Seite. 

Bei der Kontraktion des Obliquus externus wird die homolaterale Baueh­
wand eingezogen, der Nabel wird dabei schrag nach oben und aufJen gezogen 
und die Linea alba erfiihrt eine Deviation naeh der gereizten Seite zu, sie wandelt 
sieh in eine auf der Reizseite konvexe Linie urn. Die Bauehwand der nieht­
gereizten Seite erfahrt eine leiehte Vorwolbung. Wenn beide Obliqui externi 
sieh gleiehzeitig kontrahieren, so zieht sieh die Bauehwand auf beiden Seiten 
ein, der Nabel wird gerade naeh oben gezogen, die Seitenverziehung der Linea 
alba bleibt aus. Wenn nur die untersten vorderen Absehnitte des Muskels 
in Kontraktion versetzt we:r:den, so betrifft die Einziehung der Bauehwand 
nur die unteren Absehnitte; es kommt aueh hierbei zu einer Bewegung des 
Nabels naeh der homolateralen Seite, aber nieht naeh oben. 

Bei Kontraktion des Obliquus internus erfahrt wieder die gesamte homo­
laterale Bauehwand eine Einziehung, wie bei der Wirkung des Obliquus externus; 
die kontralaterale Seite wolbt sieh leieht vor. Ebenso wird die Linea alba naeh 
der Seite der Kontraktion zu verzogen, der Nabel erfahrt aber eine Deviation 
naeh aufJen und unten, jedenfalls bei der Kontraktion der infraumbiliealen 
Absehnitte des Muskels. Bei doppelseitiger Kontraktion des Obliquus internus 
kommt es wieder zu einer kriiftigen Einziehung der Bauehwand auf beiden Seiten, 
der Nabel wird naeh abwarts gezogen, die Linea alba erfahrt keine Verziehung 
naeh der Seite. 

Bei der Kontraktion des Transversus wird aueh wieder die Bauehwand auf 
der ganzen homolateralen Seite eingezogen, die kontralaterale Bauehwand 
wolbt sieh etwas vor. Die Linea alba wird naeh der Seite des gereizten Muskels 
gerade so wie bei der Kontraktion des Obliquus externus und internus verzogen, 
der Nabel bewegt sieh aber gerade nach aufJen. Bei doppelseitiger Kontraktion 
des Transversus werden beide Bauehseiten eingezogen, Linea alba und Nabel 
erfahren .keine Verziehung. 

Die Wirkung der einzelnen Bauehmuskeln kommt also besonders in deut­
lieher Form am Nabel zum Ausdruek. SODERBERGH hat die versehiedenen 
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Bauchmuskelabschnitte beider Seiten in anschaulicher Weise mit einem Stern 
verglichen, die einzelnen Strahlen des Sternes haben ihren Treffpunkt im Nabel, 

a b 
Abb. 435 a und b. Baucbmuskelliibmung. Starke Vorwolbung der vorderen und seitlichen Bauchwand. 

Eversion der unteren Rippe.n. 

Rectus superior zieht letzteren gerade nach oben, Rectus inferior gerade nach 
unten, jeder Transversus gerade nach seiner Seite, Obliquus externus nach 
oben auBen, Obliquus internus nach unten auBen. 

Abb.436. Bauchmuskellahmung bei Poliomyelitis. Vorwolbung de r Abdominalwand. 

Wir wenden uns nunmehr zur Besprechung der Folgen der Liihmung der 
Bauchmuskeln. Was fast bei jeder totalen Bauchmuskellahmung sofort in die 
Augen £allt, ist die mehr oder weniger stark ausgesprochene ballonartige 
Vorwolbung der vorderen und seitlichen Bauchwandungen (Abb. 435,436), welche 
enorme Grade erreicht, wenn gleichzeitig ein starkerer Grad von Meteorismus 
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besteht. Fehlt letzterer, so sind es besonders die seitlichen Teile der Bauch­
wand, welche vorgewolbt sind. Es fehlen bei der Lahmung der Bauchmuskeln 
die Krafte, welche die Bauchwande straffen und die Eingeweide gleichsam 
zusammenhalten. In manchen Fallen von totaler Lahmung der Bauchmuskeln 
kommt es aber auch zu einer Formveranderung des Thorax infolge des Aus­
falles des abwarts- und einwartsgerichteten Zuges der Bauchmuskeln auf die 
Rippen. Besonders die unteren Rippen riicken unter dem iiberwiegenden 
EinfluB ihrer Heber nach oben auBen, die untere Thoraxapertur ist erweitert, 
die freien Enden der 11. und 12. Rippe konnen fOrmlich evertiert sein, der 
Processus xiphoideus kann gleichfalls nach auBen ausgebogen sein. Bisweilen 
wird sogar ein abnormer Hochstand aller Rippen, ein richtiger Thorax em­
physematicus, beobachtet. Zu dieser Formveranderung des Thorax kommt 
es allerdings keineswegs in allen Fallen von Bauchmuskellahmung, starkere 
Grade erreicht sie besonders dann, wenn die Bauchmuskellahmung mit starkem 
Meteorismus gepaart ist, wenn also zu dem Ausfall der rippensenkenden und 
einziehenden Wirkung der Bauchmuskeln noch der die Rippen aufwarts- und 
auswartstreibende Druck des Abdominalinhaltes hinzukommt. 

Bei ruhiger Atmung vollzieht sich das EX8pirium trotz volliger Lahmung de1· 
Bauchmu8keln in der Regel ohne betrachtliche Storung. Die Rippen senken sich 
unter dem EinfluB der anderen fiir die Ausatmung in Betracht kommenden 
Krafte (Lungenelastizitat, Schwere der Rippen, Elastizitat der Senkungsbander, 
Elastizitat der Rippenknorpel, Kontraktion der Bronchialmuskulatur u. a.) in 
geniigendem Grade; nur bei hochgradigem Meteorismus oder wenn einzelne der 
soeben angefiihrten exspiratorischen Krafte insuffizient sind, und die Ausatmung 
der Mithilfe der Kontraktion der Exspirationsmuskeln bedarf, faUt die Lahmung 
der Abdominalmuskeln stark in die Waagschale. Dasselbe gilt unter allen 
Umstanden fUr jede forcierte Ausatmung. Die auBer den Bauchmuskeln noch 
zur Verfiigung stehenden Muskeln (Transversus thoracis, Serratus posticus 
inferior, Quadratus lumborum, Latissimus dorsi, Erector trunci, Muskeln des 
Beckenbodens) reichen bei weitem nicht aus, urn eine vollkommene Ausatmungs­
lage des Thorax herzustellen. Die bereits in der Atempause vorhandene ballon­
artige Vorwolbung der vorderen und seitlichen Bauchwand nimmt beim forcierten 
Exspirium erheblich zu, sie kontrastiert scharf mit der unter der verdoppelten 
Kontraktion des Erector trunci, Quadratus lumborum, Serratus posticus inferior 
und Latissimus dorsi erfolgenden krampfhaften Einziehung der Riickwand der 
Abdominalhohle. Dasselbe tritt bei allen modifizierten Ausatmungsarten, beim 
Husten, Niesen, Schreien, Singen, Summen und auch beim Sprechakte in Er­
scheinung, besonders deshalb, weil ja aIle diese Ausatmungsarten eine Exspira­
tion gegen Widerstand bedeuten. Ein kraftiger HustenstoB oder lautes Schreien 
ist bei totaler Bauchmuskellahmung meist unmoglich, bei anhaltendem lauten 
Sprechen versagt die Stimme sehr rasch; die Gefahr welche die totale Bauch­
muskellahmung fiir die Expektoration bei Bronchial- und Lungenerkrankungen 
bedeutet ist genugsam bekannt. Noch starker als bei den verschiedenen Arten 
der Exspiration tritt die kugelige Vorwolbung der vorderen und seitlichen Bauch­
wand bei der Bauchpre88e hervor, weil bei dieser zu der Kontraktion der die 
hintere und untere Wandung der Abdominalhohle bildenden Muskeln noch 
der Druck von oben her durch das sich kontrahierende Zwerchfell hinzukommt. 
Die Folge davon, daB bei der Lahmung der Bauchmuskeln die vordere und seit­
liche Bauchwand bei der Bauchpresse vollkommen ausweicht, ist die, daB der 
Zweck der letzteren, den Abdominalinhalt unter moglichst hohen Druck zu 
setzen, nur ganz unvollkommen erreicht wird; die Defakation ist sehr erschwert, 
der Geburtsakt ist zwar nicht unmoglich, abcr doch sehr gesti:irt, verzogert 
und zumeist nachhilfebediirftig. 
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Wir haben weiter oben auseinandergesetzt, daB der Bauehmuskulatur auen 
eine Rolle beim Inspirium zukommt. Sind die Bauehmuskeln gelahmt, so weiehen 
die Baueheingeweide unter dem Drueke des abwartssteigenden Zwerehfells 
in abnormem Grade naeh vorne und naeh den Seiten zu aus, vordere und 
seitliehe Bauehwand wolben sieh iiber Gebiihr vor (Abb. 432, S. 510), der 
fUr die Auswartsbewegung der unteren Rippen erforderliehe abdominelle Druck 
kann sieh nieht entfalten, die unteren Rippen werden daher dureh die Kon­
traktion des Zwerehfells naeh einwarts und abwarts gezogen. 

Quantitativ nieht so ausgesproehen, aber niehtsdestoweniger urn so ein­
drueksvoller infolge der Besehrankung der Storung auf einzelne Absehnitte der 
Bauehwand und ihr gegensatzliehes Verhalten zu den anderen normalen Ab­
sehnitten sind die Folgen einer partiellen Liihmung der Bauehmuskulatur. Wir 

Abb. 437. Liihmung des Jinken unteren 
Abschnittes der seitlichen Bauchmuskeln 
bei Poliomyelitis. Vorwolbung der unteren 

seitlichen Bauchwand Jinkerseits beim 
Schreien. 

beobaehten in solehen Fallen, daB sieh beim 
kraftigen Exspirium, beim Husten, Niesen, 
Summen, Sehreien und Spreehen, besonders 
aber bei der Bauehpresse der der gelahm­
ten Muskelpartie entspreehende Bezirk der 
Bauehwand hernienartig vorwolbt, wahrend 
sieh die iibrigen TeiIe der Bauehwand kraf­
tig einziehen (Abb. 437, 438). Der Nabel 
erfahrt je naeh der Verteilung der Lahmung 
infolge der Storung des Gleiehgewiehtes 
der auf ihn einwirkenden Krafte eine Ver­
ziehung naeh oben oder unten, naeh der 
einen oder anderen Seite. IsoIierte Lah­
mungen einzelner Bauehmuskelabsehnitte 
kommen bei den versehiedensten nuelearen 
und radikularen Erkrankungen vor, bei Polio­
myelitis, Syringomyelie, spinaler progres­
siver Muskelatrophie, intramedullaren Tu­
moren, bei traumatisehen oder luisehen 
Wurzelprozessen, bei extramedullaren Tu­
moren u . a. Besonders demonstrativ sind 
die FaIle von Querlasion des Riiekenmarkes 
im Bereiehe des mittleren und unteren Tho­
rakalmarkes, indem je naeh der Hohe der 
Querlasion, von den sukzessive aus den spina­
len Segmenten Th5-Ll innervierten Baueh­
muskelnabsehnitten ein Teil gelahmt, ein 

anderer Teil aber intakt ist (vgl. Bd.5, S.111-113 und Erg.-Bd. II /I. S. 970-974). 
Besonders interessant sind die Verhaltnisse bei einseitiger Bauehmuskel­

lahmung. Betrifft dieselbe aile Muskeln einer Seite, so zieht sieh die Bauehwand 
auf der gesunden Seite straff ein, die der gelahmten Seite wolbt sieh in ihrer 
gesamten vorderen und seitliehen Ausdehnung ballonartig vor, man sieht form­
lieh wie der gesamte Bauehinhalt bei der Bauehpresse von der gesunden auf 
die kranke Seite heriibergewalzt wird, der Nabel und die ganze Linea alba werden 
naeh der gesunden Seite heriibergezogen. Dabei zeigen aueh die Bauehreflexe 
bei Reizung auf der gelahmten Seite statt des normaliter vorhandenen homo­
lateralen Effektes einen kontralateralen Effekt; bei Reizung des Epigastriums 
der gelahmten Seite bewegt sieh der Nabel naeh oben und naeh der kontra­
lateralen Seite (Obliquus externus der gesunden Seite) bei Reizung des Meso­
gastriums horizontal naeh der gesunden Seite, bei Reizung des Hypogastriums 
naeh abwarts und naeh der gesunden Seite (Obliquus internus der gesunden 
Seite). Wenn die unteren Absehnitte der seitliehen Bauehmuskeln einseiti? 
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gelahmt sind, so wolbt sich der entsprechende untere Abschnitt der Bauchwand 
bei der Bauchpresse auf der gelahmten Seite ballonartig vor und der Nabel 
wird in der Regel nach der gesunden Seite und nach oben zu verzogen. Bei 
AuslOsung des unteren Bauchreflexes auf der gelahmten Seite wird der Nabel 
entweder ebenfalls nach oben und nach der gesunden Seite zu gezogen (Kon­
traktion des Obliquus extemus der gesunden Seite). Es kann aber auch eine 
Kontraktion der mittleren und oberen Partien der homolateralen Bauchmuskeln 
eintreten, so daB der Nabel nach der homolateralen Seite und nach oben wandert; 

a b 
Abb. 438a und b. Lahmuug der supraumbilicalen Bau chmuskelabschnitte rechterseits, der infra­
umbiliealen Abschnitte linkerseits bei Poliomyelitis. Die entsprechenden Bauchwandabschnitte 

wolben sich beim Schreien vor. 

oder es kontrahiert sich der gekreuzte Obliquus intemus so, daB der Nabel 
nach abwarts und nach der gesunden Seite zu verzogen wird. 

Bekannt ist ja die krampfhafte Einziehung der ganzen vorderen und seitlichen 
Bauchwand, die "kahnformige Einziehung" bei Meningitis, Tetanus, Strychnin­
vergiftung, bei Reizzustanden der mittleren und vorderen Thorakalwurzeln 
durch epidurale Ramatome, epidurale Eiterungen, Arachnitis adhaesiva cystica 
und andere Prozesse. Das Relief der einzelnen Muskeln markiert sich hier­
bei manchmal in allen Einzelheiten scharf unter der Raut (vgl. Bd. 5, 
Kap. III, S. 171, Abb. 110), die unteren und mittleren Rippen werden abwarts 
und einwarts gezogen und bei schweren Krampfzustanden kann der ganze 
Thorax formlich in Exspirationsstellung mehr oder weniger fixiert sein, so daB 
das Inspirium auf das schwerste behindert ist; die Zwerchfellatmung leidet 
ebenfalls, weil die krampfhafte Anspannung der Bauchdecken einer Vorwolbung 
der Bauchwandung, dem Ausweichen des Abdominalinhaltes und damit dem 
Tiefertreten der Zwerchfellkuppel im Wege steht. 

Tonische Krampfzustande einzelner Bauchmuskeln oder Bauchmuskel­
abschnitte sind im ganzen seiten, aber doch oft genug beobachtet; sie kommen 
bei Wurzelprozessen (Lues, Arachnitis serofibrosa adhaesiva cystica, Blutungen, 
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bei extramedullaren Tumoren vor; klonische Krampfzustande einzelner Bauch­
muskelabschnitte kommen bei engumschriebenen epileptischen Entladungen 
der motorischen Hirnrinde vor, ferner sind sie wiederholt als einer der Folge­
zustande der Encephalitis epidemica beobachtet worden. Alle diese umschrie­
benen Krampfzustande k6nnen einzelne Bauchmuskelabschnitte betreffen; ich 
habe sie isoliert im Rectus, manchmal nur im supraumbilicalen, manchmal 
nur im infraumbilicalen Teil desselben, gesehen; im ersteren Fall ist der 
Nabel dauernd nach oben verzogen oder er riickt mit jedem Klonus aufwarts, 
im letzteren Fall riickt er nach abwarts. Bei isolierten Krampfen des Obliquus 
externus riickt der Nabel nach oben auBen, bei solchen des Transversus gerade 
nach auBen, bei solchen des Obliquus internus nach unten auBen. Ahnliche 
Beobachtungen hat schon fruher SODERBERGH gemacht. 

2. Der Transversus thoracis und Triangularis sterni. 
(Th2-Th6; Nn. intercostales.) 

Der an der Innenflache der vorderen Brustwand gelegene Muskel entspringt von der 
Hinterflache des Sternums nahe dem lateralen Rande bis zum 3.Intercostalraum auf­
warts, sowie vom Rande des Proc. xiphoideus. Seine Fasern ziehen schrag nach oben auBen, 
die unteren nehmen einen weniger schragen, mehr q~ergerichteten Verlauf. Sie inserieren 
an der 2.-6. (manchmal der 3.-7.) Rippe an der Ubergangsstelle des Rippenknorpels in 
den Rippenknochen. 

Obwohl eine direkte elektrische Reizung des M. triangularis sterni bisher noch 
niemals ausgefUhrt worden ist, wird der Muskel doch ohne Bedenken von allen 
Autoren als Rippensenker angesehen, wozu er ja auch infolge seiner Insertions­
verhaltnisse und der Richtung seiner Fasern ohne weiteres befahigt erscheint. 

3. Latissimus dorsi. 
(06 , 0 7, Os; N. thoracodorsalis.) 

Der Latissimus dorsi entspringt von den Dornfortsatzen der unteren Brustwirbel, dem 
oberflachlichen Blatt der Fascia lumbodorsalis, dem hinteren Tell des Darmbeinkammes 
und mit mehreren Zacken von den unteren drei Rippen, welche mit den unteren Ursprungs­
zacken des Obliquus abdominis externus alternieren. Die von dieser breiten Ursprungslinie 
entspringenden Fasern konvergieren nach dem Oberarm zu, wo sie an der Spina tuberculi 
minoris inserieren. 

Die Rolle welche der Latissimus dorsi fUr den Respirationsakt spielt, ist 
keine ganz eindeutige. Auf der einen Seite miissen diejenigen Teile des Muskels, 
welche von den unteren Rippen entspringen und welche schrag nach oben und 
auBen zum Humerus ziehen, zum mindesten bei festgestelltem Oberarm einen 
hebenden EinfluB auf die unteren Rippen entfalten und damit inspiratorisch 
wirken k6nnen. Viele Autoren, darunter R. FICK, rechnen den Latissimus dorsi 
daher auch schlankweg zu den Hilfsmuskeln der Inspiration. 

Trotzdem diirfte die Wirkung der Kontraktion des Gesamtmuskels eine 
exspiratorische sein, wie es offenbar schon DucHENNE erkannt hatte, obzwar 
er sich in dieser Hinsicht nicht mit der sonst bei ihm iiblichen Prazision aus­
gedriickt hat. Er sagt nur, daB anhaltende Kontraktion des Muskels die 
Respiration sehr erschwere. Wenn man den Latissimus dorsi durch einen 
kraftigen faradischen Strom bei festgestelltem Oberarm zur Kontraktion bringt, 
so werden die RippenbOgen, iiber welche der Muskel hinweggespannt ist - es 
handelt sich in der Regel um die 6 unteren Rippen -, nach einwarts und 
abwarts gedriickt. Besonders deutlich tritt das zutage, wenn der Oberarm 
nach vorne gehoben und in dieser Position fixiert ist. Der Latissimus tragt 
aber noch in anderer Weise zur Exspiration beL Bei beiderseitiger Kontraktion 
des Muskels kommt es zu einer Streckung der Lenden- und unteren Brustwirbel­
saule. Die Streckung der letzteren bedeutet aber eine Verminderung der Schrag­
stellung der Halsachsen der unteren Rippen und damit Senkung dieser letzteren. 
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Man kann sich meines Erachtens ohne weiteres davon uberzeugen, daB der 
Latissimus dorsi bei jeder forcierten Ausatmung in Kontraktion gerat. Be­
sonders gilt das fUr das Husten. WENCKEBACH hat den Latissimus geradezu als 
den "Hustenmuskel" bezeichnet. Der Latissimus gehort aber auch zu den Muskeln, 
welche beim Sprechen die Luftsaule auszutreiben und die Stimmbander anzu­
bIas en haben. Wenn man nach dem Vorgang von WEISS das Wort "Kitt" 
laut aussprechen laBt, so kann man bei mageren Leuten, bei denen der Latis­
simus der Inspektion gut zugangig ist, deutlich sehen wie die einzelnen quer uber 
den Rucken verlaufenden Biindel des Muskels sich kontrahieren, wobei die Haut 
iiber dem Muskel eine Reihe von queren ]'alten bildet. Bei einseitiger Lahmung 
des Latissimus treten diese queren Hautfalten beim SprechstoB nicht auf. 1m 
iibrigen aber hat die isolierte Lahmung des Latissimus keine nennenswerten 
Storungen fiir das forcierte Exspirieren, die verschiedenen Abarten des Exspi­
riums, wie Husten, Niesen, Schreien, Summen usw. und fur die Bauchpresse 
im Gefolge, solange die anderen Exspirationsmuskel noch gut funktionieren. 

4. Serratus posticus inferior. 
(Th9' Th12 ; Nn. intercostales.) 

Der Serratus posticus inferior ist vom Latissimus dorsi vollkommen bedeckt. Er 
entspringt aus dem oberflachlichen Blatt der Fascia lumbodorsalis bis etwa zur Hi.ihe 
des 12. oder II. Brustwirbeldorns herauf; seine Muskelfasern ziehen schrag nach auBen 
und oben und inserieren in vier Zacken an den vier untersten Rippen. 

Uber die Wirkung des Muskels herrscht keine Einigkeit unter den Autoren. 
DUCHENNE rechnet den Muskel zu den Rippensenkern, ebenso GEGENBAUER. 
LANDERER schreibt dem Serratus posticus inferior eine inspiratorische Wirkung 
zu, da er die unteren Rippen nach hinten unten und auBen bewege. Eine 
solche Bewegung der Rippen gibt es aber gar nicht. W. FELIX gibt an, daB 
der Muskel mit einer Komponente die Rippen nach au swarts fiihren, mit einer 
zweiten nach abwarts ziehe; ersteres bedeute aber gleichzeitig HochstoB, also 
Inspiration. W. FELIX scheint anzunehmen, daB die erst ere Komponente des 
Muskels iiber die senkende iiberwiege; denn auch er fUhrt ihn unter den Inspira­
tionsmuskeln an. Die Hauptleistung des Muskels erblickt er wie schon frUher 
HENLE und R. FICK darin, daB er dem Zuge des Zwerchfells, welcher die Rippen 
einwarts zu ziehen bestrebt ist, entgegen wirke und es so dem Zwerchfell ermog­
liche, die Zwerchfellkuppe zu senken ; er ist also nach FELIX ein die inspiratorische 
Leistung des Zwerchfells wirksam unterstiitzender Synergist des letzteren. 

Bei Lahmung und Atrophie des Latissimus dorsi liegt der Serratus posticus 
info direkt unter der Haut und ist der direkten percutanen faradischen Reizung 
zugangig. Unter diesen Umstanden kann man beobachten, daB der Muskel 
bei seiner Kontraktion die unteren Rippen etwas senkt, also exspiratorisch 
wirkt. Von einem SeitenstoB der unteren Rippen, also einer nach auBen ziehenden 
Komponente, konnte nichts festgestellt werden. DaB die einwartsziehende 
Wirkung des Diaphragmas auf die unteren Rippen durch einen ganz anderen 
Mechanismus als die Kontraktion des Serratus post. info iiberwunden und in 
das Gegenteil verwandelt wird, ist bei Besprechung der Zwerchfellwirkung 
ausfiihrlich erortert worden. Ich rechne daher in Ubereinstimmung mit 
DUCHENNE den Serratus post. info zu den Exspiratoren. 

5. Quadratus lumborum. 
(Th12' Lv L 2, L3 ; kurze Aste der lumbalen Spinalnerven.) 

Der Quadratus lumborum nimmt den Raum zwischen der 12. Rippe und dem Darm­
beinkamm zur Seite der Lendenwirbelsaule ein. Er entspringt von dem unteren Rande 
der I. Rippe und mit zahlreichen akzessorischen Zacken von den Querfortsatzen der 

34* 
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Lendenwirbel und inseriert an der Crista iliaca. Dorsal von ihm liegt das tiefe Blatt 
der Fascia lumbodorsalis (Lig. lumbocostale), welches ihn von der dorso·medial von 
ihm liegenden Muskelmasse des Ileocostalis und Longissimus trennt; lateral vom Rande 
der letzteren ist der Quadratus lumborum von dem oberflachlichen Blatt der Fasc. 
lumbodorsalis bedeckt. 

Bei Lahmung und Atrophie des Erector trunci, wie sie bei progressiver 
Myopathie vorkommt, ist der Quadratus lumborum der direkten percutanen 
faradischen Reizung zugangig. Man sieht dabei, daB unter seiner Kontrak­
tion die 12. Rippe abwarts gezogen wird, die Hinterwand der LeibeshOhle 
unmittelbar lateral von der Wirbelsaule wird straff eingezogen. Die Lenden­
wirbelsaule erfahrt dabei eine Neigung nach der gereizten Seite zu. 

Man kann sich von der Rolle, welche der Quadratus lumborum als eines der 
Versteifer der riickwartigen Bauchwand auch recht gut bei Lahmung der Bauch­
muskeln, iiberzeugen. Man sieht und fiihlt bei der Bauchpresse, wie sich, im 
Gegensatz zu der ballonartigen Vorwolbung der vorderen und seitlichen Bauch­
wand, der mediale Abschnitt der hinteren Abdominalwand, straf£ einzieht, 
wobei sich der laterale Rand des Quadratus lumborum markiert. Umgekehrt 
beobachten wir bei Lahmung des Quadratus lumborum infolge von Unter­
brechung des Plexus lumbalis, daB bei der Bauchpresse die hintere Bauchwand 
in einem schmalen Bezirke lateral von der Wirbelsaule zwischen 12. Rippe 
und Orista iliaca sich etwas vorwolbt. 

6. Longissimus und Ileocostalis. 
Wir miissen diesen Teil der langen Riickenmuskeln unter der Gruppe der 

Exspirationsmuskeln aus verschiedenen Griinden mit anfiihren. Erstens inseriert 
sowohl der Ileocostalis wie der Longissimus an den Rippen so, daB diese durch 
die Kontraktion der beiden Muskeln nach abwarts bewegt werden. Zweitens 
fiihrt die Streckung der unteren Brustwirbelsaule, welche durch die Kontraktion 
des Longissimus und Ileocostalis bewirkt wird, durch die damit verkniipfte 
Anderung der Neigung der Rippenhalsachse, indirekt eine Senkung der Rippen 
herbei, wahrend an den oberen Brustwirbeln der gegenteilige Effekt erzielt 
wird (vgl. S. 491). Wir sehen also, daB die langen Riickenstrecker sowohl das 
Inspirium wie das Exspirium unterstiitzen konnen. 

Der Sakrolumbalis (Longissimus und Ileocostalis) bildet bis zu einem gewissen 
Grade auch einen Teil der hinteren Abdominalwand. Er liegt medio-dorsal 
vom Quadratus lumborum, diesen zum guten Teil bedeckend. Bei forcierter Ex­
spiration, beimHusten,Niesen usw., beim SprechstoB ("Kitt") und bei der Bauch­
presse kontrahiert sich auch der Erector trunci. In einem FaIle von Lahmung 
des Plexus lumbalis, in dem der Quadratus lumborum gelahmt, der durch die 
Rami posteriosus der Spinalnerven versorgte Sakrolumbalis aber intakt war, 
sah ich den lateralen Rand des letzteren bei der Bauchpresse besonders scharf 
hervortreten. Umgekehrt wolbt sich bei Lahmung des Sakrolumbalis die Hinter­
wand der Leibeshohle, unmittelbar seitlich von der Medianlinie, wahrend der 
Bauchpresse etwas vor. Allerdings ist diese Vorwolbung nicht sehr ausgesprochen, 
solange der Quadratus lumborum erhalten ist; sobald aber auch er gelahmt ist, 
fehlen die wichtigsten Muskeln, welche die medialen Abschnitte der Hinterwand 
der Bauchhohle zu versteifen haben. 

7. Die Muskeln des Beckenbodens. 
Die Leibeshohle findet nach unten zu ihrem AbschluB am Boden des kleinen 

Beckens. Dieser Boden, welcher von Rectum, Urethra und Vagina durchbohrt 
wird, enthalt eine ganze Anzahl Muskeln welche den muskularen VerschluB 
des aboralen Poles der Leibeshohle bilden. 
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Jederseits vom Seitenrand des Os coccygeum entspringend, verlauft der M. coccygeus 
quer nach auBen, in engem AnschluB an das Lig. sacrospinosum, und inseriert an der 
Spina ischiadica. Oberhalb von ihm entspringt von der Vorderflache des Sacrums der 
M. pyriformis, welcher schrag nach auBen und abwarts verlauft und durch das Foramen 
ischiadicum majus austritt, dieses groBenteils fiillend. Unterhalb des Coccygeus und des 
Lig. sacrospinosum verlaBt der Obturator internus das Becken durch das Foramen ischiadicum 
minus. Den eigentlichen muskularen Beckenboden bildet der Levator ani, welcher von 
einem sehnigen Ansatzbogen entspringt, der an der Innenwand des kleinen Beckens vom 
unteren Rand der Schambeinfuge bis zur Spina ischiadica hinzieht; von dieser breiten 
Ursprungslinie aus konvergieren die Fasern von beiden Seiten nach medial und abwarts 
zum Anus. Dieser letztere ist vom Sphincter ani umschlossen, an den sich nach vorne zu 
der Bulbo cavernosus anschlieBt. Seitlich an diese schlieBen sich Ischio-cavernosus und 
Transversus perinei superficialis an, wahrend der Transversus perinei profundus eine tiefer 
gelegene, quer durch das kleine Becken ziehende Muskelschicht darstellt, welche an die 
Prostata AnschluB gewinnt. 

Die Bedeutung dieser Muskeln, welche man als caudale SchlufJplatte der 
Leibeshohle bezeichnen kann, geht am klarsten aus den Folgen der Lahmung 
derselben hervor. AIle diese Muskeln werden von den Sacralnerven innerviert. 
Bei allen Lasionen des untersten Riickenmarksabschnittes oder der sacralen 
Wurzeln der Cauda equina fant haufig schon in der Ruhe auf, daB der Becken­
boden vorgewolbt ist. Diese Vorwolbung nimmt bei der Ausatmung, namentlich 
bei forcierten Exspirium, sowie beim Husten, Niesen, Summen usw., beim 
SprechstoB und besonders bei der Bauchpresse erheblich zu. Man sieht formlich 
wie der Inhalt des kleinen Beckens nach auBen vorgetrieben wird. Dasselbe 
ist bei Querlasionen des Markes der Fall. 

8. "Oberblick iiber die exspiratorischen Krafte. 

Bei der Einatmung werden eine ganze Anzahl von Kraften wachgerufen, 
welche ihrerseits auf Ausatmung hinwirken. Wahrend des Inspiriums werden 
die Lungen aufgeblaht und sie trachten infolge ihrer Elastizitat sich wieder 
zusammenzuziehen. Desgleichen streben die beim Inspirium gedehnten langs 
verlaufenden elastischen Fasern des Bronchialbaums diesen letzteren hiluswarts 
zu ziehen. Lungenelastizitat und Bronchialbaumelastizitat erstreben eine Ver­
kleinerung des Lungenvolumens. Durch die bei der Einatmung erfolgende 
Hebung der Rippen werden deren Senkungsbander gedehnt und diese streben 
infolge ihrer Elastizitat dahin, die Rippen wieder zu senken. 1m Sinne einer 
Senkung der Rippen wirkt auch die Schwere der Rippen selbst. Bei der Ein­
atmung werden, wie ausgefiihrt, die Rippenknorpel gedehnt und die Knorpel­
knickungswinkel abgeflacht; die Elastizitat der Rippenknorpel wirkt also im 
Sinne der Ausatmung. In gleicher Richtung wirken die zwischen den Rippen­
knorpeln ausgespannten Ligg. intercartilaginea und das Lig. coruscans, welche 
bei der Abflachung der Knorpelknickungswinkel gedehnt werden. Der intra­
abdominale Druck, welcher wahrend des Inspiriums infolge des Herabsteigens 
des Zwerchfells erhoht wurde, ist bestrebt das letztere wieder emporzudrangen. 
Die Muskulatur der Bronchien und Bronchiolen fordert die Ausatmung dadurch, 
daB sie die in ihnen vorhandene Luft hiluswarts weiterschiebt. 

Bei ruhiger Atmung reichen die aufgefiihrten Krafte aus, urn in dem Momente, 
in dem die inspiratorischen Muskelkrafte ihre Tatigkeit einstellen, die erforder­
liche Ausatmungslage des Brustkorbes herzustelIen. AIle Autoren sind sich 
dariiber einig, daB bei ruhiger Atmung die Ausatmung ohne nennenswerte 
Mithilfe der quergestreiften Exspirationsmuskeln vor sich geht. Diese treten erst 
beim sog. forcierten Exspirium, bei welchem eine maximale Senkung der Rippen 
und groBtmoglicher Hochstand des Zwerchfells erzielt werden solI, in Aktion; 
desgl. aber auch, wenn die Austreibung der Luft auf Widerstand stoBt, wie es 
beim Sprechakt, beim Schreien, Singen, Husten, Niesen und Summen der 
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Fall ist. Bei allen diesen besonderen Exspirationsarten ist die Mitwirkung der 
quergesteiften Ausatmungsmuskeln erforderlich. Unter letzteren sind weitaus 
die wichtigsten und wirksamsten die Bauchmuskeln, bei deren Lahmung ein 
forciertes Exspirium gar nicht moglich ist und aIle die erwahnten besonderen 
Exspirationsarten mehr oder weniger leiden. 1m Gegensatz zu den Bauch­
muskeln kann man die anderen Exspirationsmuskeln, Triangularis sterni, 
Latissimus dorsi, Serratus posticus inferior, Quadratus lumborum, Longis­
simus und Ileocostalis und die Beckenbodenmuskulatur als Hilfsexspiratoren 
bezeichnen. Ihr AusfaIl, soweit ein solcher zur Beobachtung gelangt, ist 
zwar auch erkennbar und ruft zum Teil charakteristische Storungen hervor, 
aber ist doch andererseits auch nicht entfernt so schwerwiegend wie die totale 
Lahmung der Bauchmuskeln. 

XIII. Die Muskeln der Wirbelsaule und des Kopfes. 
A. Einleitung. 

Wenn auch die Bewegungen, welche ein einzelner Wirbel gegen seine 
Nachbarwirbel auszufiihren imstande ist, relativ geringen Umfanges sind, so 
wird doch andererseits durch die Summation der Bewegungen von 27 anein­
ander gereihten Wirbeln der Gesamtausschlag der Wirbelsaulenexkursion ein 
recht betrachtlicher. Die Wirbel sind gegeneinander einmal in der Synchon­
drose der Intervertebralscheiben und zweitens in den Gelenkfortsatzen gegen­
einander beweglich. Beide bilden ein zusammengehoriges Artikulationssystem. 
Da die Cart. intervertebralia Bewegungen urn aIle denkbaren Achsen gestatten 
und die Wirbelgelenke sog. Wackel- oder Schlottergelenke darstellen, so sind 
die einzelnen Wirbel gegeneinander urn aIle moglichen Achsen gegeneinander 
beweglich. Man bezeichnet die Bewegungen urn die frontale Achse als Beu­
'.lung bzw. Streckun'.l, die Bewegung urn die sagittale Achse als Seitennei'.lun'.l 
und die Bewegung urn die vertikale Achse als Drehun'.l oder Kreiselung. 
Nach dem Gesagten sind auch die verschiedensten Kombinationen dieser 
drei Hauptbewegungen moglich. Unter diesen wird eine Kombination, welche 
in gleichzeitiger Neigung und Drehung nach der gleichen Seite besteht, als 
N ei'.lun'.lskreiselun'.l bezeichnet. 

Die Gelenkverbindungen zwischen Atlas und Epistropheus gestatten Be­
wegungen urn die frontale Achse (Beugung und Streckung), sowie urn die 
sagittale Achse (reine Seitenneigungen), letztere nur in recht geringem Grade, 
dafiir aber eine ziemlich ausgiebige Kreiselung urn die vertikale, durch den 
Epistropheuszahn verlaufende Achse. Da reine Kreiselung im Atlantooccipital­
gelenk ausgeschlossen ist, so nimmt der Kopf an der Kreiselung in den Atlanto­
epistropheusgelenken in vollem Umfange teil. Bei der Kreiselung des Atlas 
gegen den Epistropheus rutscht der Atlas und mit ihm der Kopf auf den 
oberen Gelenkflachen des Epistropheus etwas nach abwarts. Jede ausgiebige 
Drehung des Kopfes in diesen Gelenken ist aber infolge der Ansatzverhaltnisse 
der Fliigelbander mit einer Neigung des Kopfes nach der Gegenseite und einer 
geringen Streckung verbunden. Die atlantooccipitale Gelenkverbindung, welche 
ein Eigelenk darsteIlt, gestattet Bewegungen urn unendlich viele Achsen. Die 
Hauptbewegungen sind einmal solche urn die frontale Achse, die sog. Nick­
bewegungen, die· andere voIlzieht sich urn die sagittale, schrag von oben vorn 
nach hinten unten gerichtete Achse, und besteht in einer Neigung des Kopfes 
nach der einen Seite und einer Drehung nach der anderen Seite. Reine 
Kreiselungen sind ausgeschlossen. 

Die Wirbelsaule weist in der Ruhe in ihrem Hals- und Lendenteile eine 
nach vorn gerichtete Konvexitat (Lordose), in ihrem Brust- und Kreuz beinteile 
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aber eine nach hinten gerichtete Konvexi­
tat (Kyphose) auf (Abb. 439, 440). Der 
Scheitel der Halskrummung liegt etwa in 
der H6he des 3. oder 4. Halswirbels, der 
der Brustwirbelkyphose von Fall zu Fall 
wechselnd in der H6he des 5.-8. Thorakal­
wirbels, der der Lendenlordose in der Regel 
in der H6he des 3. oder 4. Lumbalwirbels. 
AuBer diesen sog. Sagittalkrummungen 
weist die Wirbelsaule gar nicht selten 
innerhalb der physiologischen Breite auch 
eine frontale Krummung in Gestalt der 
sog. physiologischen Skoliose auf, die Brust­
wirbelsaule ist leicht nach der Seite ge­
neigt, in der Mehrzahl der Falle ist die 
Konvexitat nach rechts gerichtet; dieser 
Brustwirbelskoliose entspricht eine kom­
pensatorische Skoliose der Lendenwirbel­
saule mit linksgerichteter Konvexitat. 

Veri. 
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Abb. 439. Schematische Darstellung der Kriim­
mungen der einzelnen Wirbelsaulenabschnitte in 

der Ruhehaltung. (Nach R. FICK.) 

Abb. 440. Darstellung der Kriimmungen der 
einzelnen Wirbelsaulenabschnitte am Kadaver 
cines 21jahrigen Soldaten. (Nach R. FICK.) 
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Abb.441 stellt nach R. FICK die von ihrer Ausgangsstellung maximal vor· 
wartsgebeugte Wirbelsaule dar, Abb. 442 gibt die Endstellungen bei maximaler 
Beugung und Streckung wieder. 

Abb. 441. Aus ihrer Ausgangsstellung maxi­
mal Moh vorne gebengte Wirbelsaule. 

(Nach R. FICK.) 

\ .. ~. 

Die Beweglichkeit der einzelnen Wirbel gegeneinander wird durch zahlreiche 
ligamentose und ossale Hemmungseinrichtungen beschrankt. Die Beugung 

Abb.442. Maximale Vorbeugung und Ruck· 
streckung der Wirbelsaule. (Nach R. FICK.) 

nach vorne findet ihre Grenzen in der Spannung der Lig. interspinosa, des Lig. 
apicum, der Lig. intercruralia £lava, des Lig. longitudinale posterius, des hinteren 
Teiles der Faserringe der Zwischenwirbelscheiben, welcher gedehnt wird und 
des vorderen Teils derselben, welcher komprimiert wird. Die Beugung nach 
vorne wird auch durch den mit der Brustwirbelsaule verbundenen Thorax 
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(Rippen und Sternum) beschrankt. Die Streckung nach hinten findet ihre 
Grenzen in der Spannung des Lig. long. anterius, in dem vorderen Tell der 
Intervertebralscheiben , welcher 
gedehnt, und dem hinteren, wel­
cher komprimiert wird, und vor 
aHem in dem AufeinanderstoBen 
der Wirbelbogen und Dornfort­
satze. Die Neigung nach der 
Seite wird vor aHem durch die 
gleichseitigen Rippen , welche 
sich dabei aufeinanderstemmen 
(R. FWK, F. W. MULLER), durch 
die kontralateralen Teile der Zwi­
schenwirbelscheibe, welche ge­
dehnt, und die homolateralen 
Teile, welche komprimiert werden, 
durch die kontralateralen Ligg. 
interarcuata und intertransver­
saria undKapselbander, gehemmt. 
Die Langskreiselung findet ih re 
Grenze in der Torquierbarkeits­
grenze der Ligg. intervertebralia 
und den Gelenkverbindungen. Die 
Bewegungen zwischen Atlas und 
Epsitropheus werden hauptsach­
lich durch die Flugelbander, die 
Gelenkkapseln, die vordere untere 
Membrana obturatoria mit den 
seitlichen schiefen Verstarkungs­
bandern, auf der Ruckseite durch 
die hinteren Hilfsbander sowie 
die hintere untere Membrana ob­
turatoria beschrankt. Fur die 
Bewegungen zwischen Atlas und 
Occiput kommen fur die Flexion 
nach vorne das Lig. nuchae, das 
Lig. longit. poster., die hinteren 
Verstarkungsbander der Mem­
brana obturatoria, der senkrechte 
Schenkel des Kreuzbandes und die 
Flugelbander, fUr die Streckung 
das Lig.long. anter. und die obere 
vordere Membrana obturatoria, 
fUr die Seitenneigung die vorderen 
und hinteren schragen Verstar­
kungsbander der Gelenkkapsel 
und das Flugelband der entgegen­
gesetzten Seite als Hemmungs­
bander in Betracht. 

Abb. 443. Der von WELCKER und EISLER untersuchte 
Schlangenmensch Buttner-Marinelli mit einkonstruier­

tem Skeletsystem. (Nach R. FICK.) 

Ehe aber aHe diese ossalen und ligamentosen Hemmungsvorrichtungen zur 
voUen Wirkung gelangen, macht sich beim Lebenden der Dehnungswiderstand 
der jeweils gedehnten Muskeln der Wirbelsaule bemerkbar. Darum steht die 
Spielbreite der Bewegungen der Wirbelsaule und des Kopfes beim Lebenden 



538 o. FOERSTER: Spezielle Muskelphysiologie. 

nach allen Richtungen mehr oder weniger den Exkursionsmoglichkeiten des 
Knochenbandapparates in der Regel nacho Die Beweglichkeit der Wirbelsaule 
schwankt auBerordentlich nach Alter und Anlage von Fall zu Fall. Nach 
WEBER betragt die Spielbreite zwischen extremer Beugung und Streckung aller 
Wirbel und des Kopfes gegeneinander durchschnittlich 245°, davon entfallen 
auf Kopf und Halswirbelsaule 160°, auf Brust- und Lendenwirbelsaule 85°. 
Der Kreiselungsumfang betragt nach WEBER etwa 108° nach jeder Seite, davon 
entfallen auf Kopf und Hals etwa 70°, auf Brust- und Lendenteil etwa 38°. 
VOLKMANN fand im ganzen geringere Werte. 

R. FWK betont, daB bei der maximalen Beugung der Wirbelsaule nach vorne 
die Lordose der Lendenwirbelsaule vollkommen verschwindet (vgl. Abb. 441). 
Bei maximaler Streckung nach hinten zeigt sich, daB dieselbe ganz iiberwiegend 
an drei relativ umschriebenen Stellen stattfindet, am Halse, an der Ubergangs­
stelle der Brust- in die Lendenwirbelsaule und zwischen Kreuzbein und dem 
untersten Lendenwirbel (Abb.442). Der Brustabschnitt der Wirbelsaule ist 
mit Bezug auf die Beugung und Streckung der steifste, eine mit Bezug auf die 
Atmung sehr zweckmaBige Einrichtung. Bei manchen Individuen, den sog. 
Schlangenakrobaten, weist die Wirbelsaule eine ganz exuberante Spielbreite 
auf. Abb.443, die dem Werke R. FWKs entlehnt ist, zeigt den bekannten 
Schlangenmenschen Buttner-Marinelli und gibt die von WELCKER an demselben 
konstruierte Skeletkonfiguration wieder. Man kann unschwer feststellen, daB 
tatsachlich die Hauptverbiegungsstellen im Halsteil und Lendenkreuzbeinteil 
gelegen sind. Derartige ungewohnliche Exkursionsmoglichkeiten beruhen in 
erster Linie auf einer durch l.Jbung erworbenen Erschlaffungsmoglichkeit der 
Muskeln der Wirbelsaule, woran sich dann sekundar auch eine Erschlaffung 
der Hemmungsbander anschlieBt. 

B. Die Wirkungsweise der Muskeln der Wirbelsiiule und des Kopfes und die 
Folgen ihrer Liihmung. 

a) Streckergruppe. 
1. Longissimus und Ileocostalis (Sakrospinalis). 

(Rami posteriores der sacralen, lumbalen, thorakalen und cervicalen 
Spinalnerven. ) 

Longissimus und Ileocostalis bilden zunachst eine gemeinsame Muskelmasse, welche 
ihren Ursprung im Bereich der Hinterflache des Sacrums von der Fascia lumbodorsalis 
und der Crista iliaca nimmt. Weiter aufwarts sondert sich die Muskelmasse des Sakro· 
spinalis in den medialen Longissimus und den lateralen Ileocostalis. Beide ziehen an der 
Riickseite der gesamten Wirbelsaule empor, ersterer sogar bis zum Kopfe. Wahrend dieses 
langen Verlaufes wird die von der Fasc. lumbodors. und yom Darmbeinkamm entsprungene 
Muskelmasse noch durch weitere akzessorische Urspriinge verstarkt, der Longissimus durch 
solche von den Querfortsatzen der Brustwirbel sowie von den Querfortsatzen der unteren 
Halswirbel, der Ileocostalis durch Ursprungsbiindel von den Rippen. Der Longissimus 
besitzt im Lendenabschnitt und Thorakalabschnitt doppelte Insertionen, mediale an den 
akzessorischen Fortsatzen der Lendenwirbel und den Querfortsatzen der Brustwirbel, 
laterale an den Querfortsatzen der Lendenwirbel und an den Rippen; im Halsabschnitt 
inseriert der Longissimus an den Querfortsatzen der Halswirbel, am Kopf am hinteren 
Rande des Proc. mastoideus. Der Longissimus zerfallt in drei Abschnitte, den Longissimus 
dorsi, welcher an der Lenden- und Brustwirbelsaule, den Longissimus cervicis, welcher an 
der Halswirbelsaule und den Longissimus capitis, welcher am Kopfe inseriert. 

Der Ileocostalis gibt seine Insertionszacken an die Rippenwinkel und an die Quer­
fortsatze der Halswirbel ab; eine Insertion am Kopf besitzt er nicht. Man unterscheidet 
am Ileocostalis ebenfalls drei Abschnitte, den Ileocostalis lumborum, welcher an den unteren 
6-7 Rippen, den lleocostalis dorsi, welcher an den 5-6 oberen Rippen inseriert, und den 
Ileocostalis cervicis, welcher sich an den Querfortsatzen der Halswirbel anheftet. 

Vom Longissimus und Ileocostalis ist unter normalen Verhaltnissen nur der 
unterste Abschnitt der direkten percutanen faradischen Reizung zugangig; er 
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ist nur von der Fascia lumbo-dorsalis bedeckt. AIle anderen Abschnitte sind 
normaliter yom Latissimus dorsi, Trapezius, Rhomboideus, Serratus post. sup. 
und Splenius cervicis et capitis iiberlagert. Bei Lahmung und Atrophie des 
Latissimus dorsi, Trapezius und Rhomboideus, einem bei progressiver Muskel­
atrophie nicht allzu seltenen Vorkommnis, ist der gesamte Ileocostalis, der 
Longissimus dorsi und bis zu einem gewissen Grade auch der Longissimus 
cervicis der percutanen faradischen Reizung gut zugangig. Den Longissimus 
capitis kann man nur nach operativer Freilegung reizen, wenn man den late­
ralen Rand des Splenius medialwarts schiebt. 

Die Wirkung des Longissimus und Ileocostalis besteht, wie es schon DUCHENNE 
beschrieben hat, in einer Streckung und Neigung der Wirbelsiiule nach der ge­
reizten Seite. Ob die neigende Wirkung des Ileocostalis wirklich gr6Ber ist 
als die des Longissimus, wie es DucHENNE behauptet, vermochte ich nicht 
zu entscheiden. Die von friiheren Autoren dem Longissimus und zum Teil 
auch dem Ileocostalis zugeschriebene rotatorische Wirkung auf die Wirbelsaule 
solI nach DucHENNE nur dann eintreten, wenn die Wirbelsaule vorher nach der 
entgegengesetzten Seite rotiert ist; unter diesen Umstanden solI durch eine 
kriiftige Kontraktion des Longissimus und Ileocostalis die Wirbelsaule wieder 
in die gerade Mittelstellung zuriickgedreht werden, aber auch diese Bewegung 
solI nur mit geringer Kraft vor sich gehen. lch selbst habe mich von einer 
irgendwie deutlichen rotatorischen Wirkung des Sakrospinalis nicht recht 
iiberzeugen k6nnen. Wenn sich Longissimus und Ileocostalis auf beiden Seiten 
gleichzeitig kontrahieren, so erfolgt eine reine Streckung der W irbelsiiule ohne jede 
Seitenneigung. 

Auf die einzelnen Abschnitte der Wirbelsaule verteilen sich die Wirkungen 
der einzelnen Abschnitte des Sakrospinalis etwa folgendermaBen. Der Ileo­
costalis lumborum streckt infolge seiner Insertionen an den Rippen den unteren 
Teil der Brustwirbelsaule, indirekt aber auch, obwohl er nicht an den Lenden­
wirbeln inseriert, die Lendenwirbelsaule ; der Longissimus dorsi streckt die gesamte 
Lenden- und Brustwirbelsaule, der Ileocostalis dorsi streckt den oberen Teil 
der Brustwirbelsaule; die Halswirbelsaule wird durch den Longissimus cervicis 
und Ileocostalis cervicis gestreckt; direkt auf den Kopf wirkt nur der Longissimus 
capitis; er streckt den Kopj, neigt ihn nach der gleichen Seite und dreht ihn etwas 
nach der gleichen Seite. 1m iibrigen wirkt der Longissimus capitis indirekt auch 
auf die Halswirbelsaule streckend, neigend und vielleicht etwas nach der gleichen 
Seite drehend. 

2. Spinalis dorsi, Spinalis cervicis. 
(Ll , L 2, Th12-Thl , Cg-C2 ; Rami posteriores Nn. spinalium.) 

Der Spinali8 dor8i bildet einen schmalen langen Muskelbauch, der an der Medialseite 
des Longissimus dorsi lateral von den Dornfortsatzen der Brustwirbelsaule gelegen ist. 
Er entspringt von den Dornfortsatzen der oberen Lendenwirbel und untersten Brustwirbel 
und inseriert an den Dornfortsatzen der oberen Brustwirbel bis zum zweiten einschlieBlich 
aufwarts. Der Spinali8 cervici8 bildet ebenfalls einen schmalen langen Muskelbauch der 
seitlich von den Dornfortsatzen der Halswirbel gelegen ist. Er entspringt von den Dorn­
fortsatzen der obersten Brust- und unteren Halswirbel und inseriert an den Dornfortsatzen 
der oberen Halswirbel bis zum zweiten einschlieBlich aufwarts. 

Der Spinalis dorsi ist wie der Longissimus yom Latissimus, Trapezius und 
Rhomboideus bedeckt. Er ist bei Lahmung und Atrophie dieser Muskeln der 
direkten percutanen faradischen Reizung zugangig. Der Spinalis cervicis liegt 
unter dem Splenius und ist isoliert faradisch nicht erregbar. Die Wirkung des 
Spinalis dorsi besteht in einer reinen Streckung der Brustwirbelsiiule, die des 
Spinalis cervicis durfte in einer Streckung der Halswirbelsiiule bestehen. Die 
Streckung vollzieht sich auch bei einseitiger Wirkung ohne erkennbare Seiten­
neigung oder Rotation. 
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3. Semispinalis (Transverso-spinalis). 
(Th12-01 ; Rami posteriores der Spinalnerven.) 

Der Semispinalis, fiir den charakteristisch ist, daB er von Querfortsatzen entspringt 
und an Dornfortsatzen inseriert, zerfallt in drei Abschnittf,l. Der Semispinalis dorsi ent­
springt von den Querfortsatzen der unteren 6-7 Brustwimel und inseriert an den Dorn­
fortsatzen der oberen 5-6 Brustwirbel und beiden letzten Halswirbel. Der Semispinalis 
cervicis entspringt von den Querfortsatzen der 5--6 oberen Brustwirbel und inseriert an 
den Dornfortsatzen der Halswirbel bis zum zweiten aufwarts. Der weitaus machtigste 
Abschnitt des Transversospinalis, der Semispinalis capitis, entspringt wie der Semispinalis 
cervicis von den Querfortsatzen der 5-6 oberen Brustwirbel, auBerdem aber von den 
Querfortsatzen der Halswirbel bis zum vierten aufwarts und inseriert am Occiput, unter­
halb der Linea nuchae superior neben der Mittellinie. An dem Muskel kann eine mediale 
Portion, der Biventer, und eine laterale, der Complexus, unterschieden werden. 

Der Semispinalis dorsi ist vom Spinalis dorsi und Longissimus dorsi bedeckt, 
der Semispinalis cervicis vom Splenius cervicis et capitis; der Semispinalis 
capitis ist nur in seinem unteren Teil vom Splenius iiberlagert, wahrend I:leine 
obere HaIfte seitlich vom Trapezius unmittelbar unter der Haut frei liegt. 

Der Semispinalis capitis streckt den Kopf, seine neigende Wirkung ist nur 
gering. DucHENNE spricht ihm eine Rotationskomponente ab, R. FICK meint, 
daB er nach der Gegenseite drehe. - Ich habe bei direkter faradischer Reizung 
des Muskels bisher nur eine allerdings nur geringfiigige Drehung nach der 
homolateralen Seite beobachtet. Die Wirkung des Semispinalis dorsi diirfte in 
einer geringen Streckwirkung und einer Rotation der oberen Brustwirbel nach 
der entgegengesetzten Seite, die des Semispinalis cervicis neben der Streckwirkung 
in einer Rotation der Halswirbel nach der Gegenseite bestehen. R. FICK schreibt 
dem Semispinalis auch eine Seitenneigung zu, doch diirfte diese nur sehr 
gering sein. 

4. Splenius. 
(Rami posteriores der Oervicalnerven und oberen Thorakalnerven.) 

Der Splenius entspringt von den Dornfortsatzen der oberen sechs Brustwirbel 
und des siebenten Halswirbels sowie vom unteren Abschnitt des Lig. nuchae. 
Der Muskel steigt schrag aufwarts und sondert sich in zwei Portionen, den 
Splenius cervicis, welcher an den Querfortsatzen der oberen drei Halswirbel 
inseriert und in den Splenius capitis, welcher am Occiput entlang der Linie 
nuchae superior nach auBen von der Insertion des Semispinalis bis zum Proc. 
mastoideus hin inseriert. 

Der Splenius cervicis ist ganz vom Trapezius und Rhomboideus bedeckt, 
der Splenius capitis groBenteils vom Trapezius, doch liegt sein oberer Abschnitt 
oberhalb des oberen auBeren Randes des Trapezius frei unter der Haut und 
ist hier der percutanen faradischen Reizung zugangig. Bei Atrophie des Trapezius 
und Rhomboideus sind Splenius cervicis et capitis in ganzer Ausdehnung der 
faradischen Reizung zugangig. Die Wirkung des Splenius cervicis besteht in einer 
Neigung und Drehung der Halswirbelsaule nach der homolateralen Seite. Seine 
Streckwirkung ist auBerst gering und kommt nur bei beiderseitiger Kontraktion 
der Splenii cervicis zustande. Der Splenius capitis dagegen ist ein ausgesprochener 
Kopfstrecker; er neigt gleichzeitig den Kopf nach der Seite und erteilt ihm eine 
Rotation nach der homolateralen Seite. 

5. Multifidi et Rotatores. 
(Rami posteriores aller Spinalnerven.) 

Die Multifidi einschlieBlich der sog. Rotatores stellen eine unterhalb des 
Longissimus gelegene, vom Sacrum bis zum zweiten Halswirbel empor­
ziehende Muskelschicht dar. Die einzelnen Muskelbiindel entspringen von den 
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Querfortsatzen jedes einzelnen Wirbels, ziehen in schragem Verlauf medialwarts 
und inserieren unter Uberspringung von 2-3 Wirbeln an den Dornfortsatzen 
h6her gelegener Wirbel. Sie stellen also einen Teil, die sog. tiefe Schicht des 
Transversospinalis, dar. Die tiefsten Biindel des Multifidus verlaufen yom 
Querfortsatze eines Wirbels unter Uberspringung nur eines \Virbels zum Bogen 
des zweit h6heren Wirbels (Rotatore8 longi); andere Muskelbiindel ziehen yom 
Querfortsatz eines Wirbels zum Bogen des nachst h6heren Wirbels (Rotatore8 
breve8) . 

Der Multifidus und die Rotatore8 longi et breve8 k6nnen unter Beriicksichtigung 
ihrer Insertionsverhaltnisse und Verlaufsrichtung als Dreher der Wirbelsaule 
nach der Gegenseite angesehen werden; eine 8treckende Wirkung diirften sie im 
wesentlichen nur bei doppelseitiger Kontraktion entfalten. Die neigende Wirkung, 
welche ihnen von manchen Autoren zugeschrieben wird, diirfte auBerst gering sein. 

6. Interspinosi. 
(Rami posteriores der lumbalen und cervicalen Spinalnerven.) 

Die Mm. inter8pinosi stellen kurze Muskeln dar, welche zur Seite der Ligg. 
interspinalia von Dornfortsatz zu Dornfortsatz ziehen. Sie sind an der Lenden­
wirbelsaule kraftig entwickelt, ebenso an der Halswirbelsaule, wahrend sie an 
der Brustwirbelsaule meist nur an den beiden untersten und am obersten Wirbel 
bestehen. 

Die Wirkung der Inter8pino8i diirfte eine reine Streckung des einen Wirbeis 
gegen den anderen sein. Ihre Wirkung kann sich nach R. FICK an der HalswirbeI­
saule und Lendenwirbelsaule zu einem ganz betrachtlichen Ausschlag im Sinne 
der Streckung summieren. 

7. Die Intertransversarii. 
(Rami posteriores der lumbalen und cervicalen Spinalnerven.) 

Die Intertran8ver8arii sind zwischen den Querfortsatzen je zweier benachbarter 
Wirbel ausgespannt. Sie sind wie die Interspinosi nur an der Lendenwirbelsaule 
einerseits und an der Halswirbelsaule sowie den obersten Brustwirbeln anderer­
seits vorhanden, wahrend sie an der iibrigen Brustwirbelsaule fehlen. An der 
Lendenwirbelsaule werden die Intertransversarii mediales, welche yom Proc. 
mamillaris des einen Wirbels zum Proc. accessorius des nachst h6heren ziehen, 
von den Intertransversarii laterales, welche die Processus laterales verbinden, 
unterschieden. 1m Halsteile sind die hinteren und die vorderen Zacken der Quer­
fortsatze durch gesonderte Muskein in Verbindung (lntertransversarii posteriores 
et anteriores). 

Die Wirkung der I ntertransver8arii besteht wohl in einer reinen N eigung 
der Wirbel gegeneinander. 

8. Kurze Muskeln zwischen Atlas, Epistropheus und Occiput an 
der Dorsalseite. 

(01, O2 ; N. suboccipitalis.) 
Der Rectu8 capiti8 P08t. minor entspringt yom Tuberc. post. des Atlas und 

inseriert am Os occipitale nahe der Mittellinie vor der Insertion des Semispinalis 
capitis. Er ist ein reiner Strecker des Kopfes gegen den Atlas. 

Der Rectu8 capiti8 p08t. major zieht yom Dornfortsatz des Epistropheus zum 
Os occipitale lateral yom Rect. cap. post. minor und inseriert auch unmittelbar 
lateral von dem Ansatz des letzteren am Hinterhauptsbein. Er 8treckt den Kopf 
und dreht ihn zugleich im Atlantooccipitalgelenk etwas nach der homolateralen 
Seite. Bei doppelseitiger Kontraktion wirkt er rein streckend. 
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Der Rectus capitis lateralis entspringt yom Querfortsatz des Atlas und inse­
riert am Hinterhauptsbein unmittelbar lateral yom Proc. condyloideus; er neigt 
den Kopf gerade seitwarts ohne ihm eine Drehung oder Streckung zu erteilen. 

Der Obliquus capitis superior entspringt yom Querfortsatz des Atlas und 
inseriert am Hinterhauptsbein lateral yom Ansatz des Rect. cap. post. major. 
Er streckt den Kopf und neigt ihn etwas nach der homolateralen Seite. Bei doppel­
seitiger Kontraktion wirkt er als reiner Strecker. Der Obliquus capitis inferior 
entspringt yom Dorn des Epistropheus und inseriert am Querfortsatz des Atlas; 
er iibt eine drehende Wirkung nach der homolateralen Seite zu aus. 

Man bezeichnet die bisher angefiihrten Muskeln der Wirbelsaule und des 
Kopfes seit altersher als Opisthothenar. Kurz zusammengefaBt laBt sich folgendes 
sagen: Als Strecker des Lendenabschnittes der Wirbelsaule wirken: Ileocostalis 
lumborum, Longissimus dorsi, Interspinosi lumbales und bei doppelseitiger Kon­
traktion auch die Multifidi et Rotatores lumbales; als Strecker des Thorakal­
abschnittes: Ileocostalis lumborum, Ileocostalis dorsi, Longissimus dorsi, Spinalis 
dorsi, Semispinalis dorsi, die Interspinosi thoracales, soweit solche vorhanden 
sind, bei doppelseitiger Kontraktion auch die Multifidi et Rotatores thoracales; 
als Strecker des Cervicalabschnittes: Ileocostalis cervicis, Longissimus cervicis, 
Spinalis cervicis, Interspinosi cervicis, Semispinalis cervicis, Splenius cervicis 
und bei doppelseitiger Kontraktion auch Multifidi et Rotatores cervicales; als 
Strecker des Kopfes: Longissimus capitis, Splenius capitis, Semispinalis capitis, 
Rectus capitis posterior major, Rectus capitis posterior minor, Obliquus capitis 
superior. 

Als Seitenneiger der Lendenwirbelsiiule wirken: Ileocostalis lumborum, Lon­
gissimus dorsi, Intertransversarii lumbales, als Seitenneiger des Thorakalabschnittes 
Ileocostalis dorsi, Longissimus dorsi, Intertransversarii thoracales (soweit vor­
handen) als Seitenneiger des Cervicalabschnittes: Ileocostalis cervicis, Longissimus 
cervicis, Splenius cervicis, Intertransversarii cervicales; als Seitenneiger des 
Kopfes: Longissimus capitis, Splenius capitis, Semispinalis capitis (1), Rectus 
capitis lateralis, Obliquus capitis superior. 

Als Rotatoren der Lendenwirbel nach der kontralateralen Seite wirken: 
Multifidi lumbales, nach der homolateralen Seite: Ileocostalis lumborum (1), 
Longissimus dorsi ( 1), als Rotatoren der Brustwirbelsiiule nach der kontralateralen 
Seite: Semispinalis dorsi und Multifidi et Rotatores thoracales, nach der homo­
lateralen Seite: Ileocostalis lumborum (1), Longissimus dorsi ( 1); als Rotatoren 
der Halswirbelsiiule nach der kontralateralen Seite: Semispinalis cervicis, Multi­
fidi et Rotatores cervicis, nach der homolateralen Seite: Ileocostalis cervicis ( 1), 
Longissimus cervicis (1), Splenius cervicis; als Rotatoren des Kopfes nach der 
homolateralen Seite: Longissimus capitis, Semispinalis capitis (1), Splenius 
capitis, Obliquus capitis inferior, Rectus capitis posterior major. 

Wir haben bisher die Folgen der Lahmung der einzelnen der aufgefiihrten 
Muskeln der Wirbelsaule und des Kopfes nicht ins Auge gefaBt, weil isolierte 
Ausfalle eines einzelnen dieser anatomisch differenzierbaren Muskeln bisher 
nicht bekannt geworden sind und wohl auch kaum vorkommen diirften. Trotz­
dem sind Liihmungszustiinde im Bereich dieser Wirbelsiiulen-Kopfstreckergruppe 
keine Seltenheit. Sie kommen am haufigsten im Rahmen der progressiven 
Myopathien vor, aber auch nucleare Lahmungen dieser Muskelgruppe sind 
bei spinaler progressiver Muskelatrophie, bei Poliomyelitis, bei Syringomyelie, 
Hydromyelie, intramedullaren Tumoren, Hamatomyelie und traumatischen 
Prozessen keine Seltenheit. Aber wohl stets sind bei allen diesen Erkrankungen 
mehr oder weniger aIle dieser Streckergruppe angehorigen Muskeln innerhalb 
eines bestimmten Wirbelsaulenabschnittes gleichzeitig ergriffen, wobei aber je 
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nach der Ausdehnung des myopathischen oder nuclearen Prozesses im einzelnen 
Fall sehr oft eben nur mehr oder weniger umschriebene Hohenabschnitte dieser 
yom Sacrum bis zum Kopf emporreichenden dorsalen Muskelgruppe gelahmt, 
andere aber intakt sind. 

Da die bisher angefuhrten Muskeln der Wirbelsaule und des Kopfes fast aIle 
eine streckende Wirkung auf die Wirbelsaule und den Kopf entfalten, hat man 
sie unter dem Namen des Opisthothenar zusammengefaBt. Ihre Zusammen­
gehOrigkeit beruht aber vor aHem auf ihrer gleichartigen Innervation. Sie 
werden samtlich durch die Rami posteriores der einzelnen Spinalnerven versorgt, 
und zwar sind sie die einzigen Muskeln unseres Korpers, welche von diesen 
Rami posteriores innerviert werden. 

Abb. 444. Sitzen mit rundem Riicken. 
(Nach STAFFEL·R. FrcK.) 

Abb. 445. Sitzen mit flachem Riicken. 
(Nach STAFFEL·R. FrcK.) 

Die Folgen der doppelseitigen Liihmung des lumbalen und thorakalen Teiles 
des Opisthothenar bestehen in einem fast voHkommenen Verlust der Streckbar­
keit der Lenden- und Brustwirbelsaule. Der einzige Muskel, der auBerdem 
noch extendierend auf die Lenden- und Brustwirbelsaule einwirkt, der Latissimus 
dorsi, ist fur sich allein nicht entfernt imstande, die wichtige Aufgabe, welche 
dem lumbalen und thorakalen Abschnitt des Opisthothenar, dem Erector trunci, 
zufaHt, zu erfuHen. Die Folge der Lahmung des Erector trunci ist die, daB beim 
Sitzen die Lenden- und Brustwirbelsaule unter der Last des Oberkorpers kypho­
tisch zusammensinkt, sobald die Haltung der Wirbelsiiule eine solche ist, daB die 
Schwerkraft beugend auf die einzelnen Wirbel wirkt. Das ist aber bei den meisten 
Arten des Sitzens der Fall, sowohl beim Sitzen mit geradem Oberkorper, wie beim 
Sitzen mit rundem Rucken, wie auch beim Sitzen mit sog. flachem Rucken 
(Abb. 444 und 445). Nur wenn kunstlich der Oberkorper stark nach hinten 
ubergelegt ist, wirkt die Schwerkraft streckend auf die Wirbelsaule. Eine solche 
Position konnen aber die Kranken mit Liihmung des Erector trunci ihrem 
Oberkorper aktiv gar nicht erteilen; denn das Becken kann beim Sitzen nur wenig 
gegen die Oberschenkel gestreckt werden und die Lenden- und Brustwirbelsaule 
kann infolge der Lahmung des Erector trunci nicht gestreckt werden. Wenn die 
Lahmung lange Zeit besteht, so kann die Kyphose durch Schrumpfung der 
Beugemuskeln der Brust- und Lendenwirbelsaule und der Beugeligamente, 
sowie durch artikulare und os sale Veranderungen fixiert werden, so daB ein 
Ausgleich auch im Liegen nicht mehr eintritt. Die Gleichgewichtserhaltung 
des Rumpfes beim Stehen ist bei der Lahmung des Erector trunci unmoglich, 



544 O. FOERSTER: Spezielle Muskelphysiologie. 

solange der Schwerpunkt des Rumpfes vor das Kreuzbein faUt, die Wirbelsaule 
fallt dann volIkommen nach vorne uber. Wie die Abb. 354,355,356, S. 374, 375, 
welche der bekannten Arbeit von BRAUNE und FISCHER uber die Lage der Schwer­
punkte der einzelnen Korperabschnitte entstammen, lehren, liegt der Schwerpunkt 
des Gliedsystems Kopf-Wirbelsaule etwa in der Rohe des elf ten Thorakalwirbel­
korpers, und etwas vor demselben; die nach oben verlangerte Schwerlinie lauft 
uberall mehr oder weniger betrachtlich vor den Brustwirbelkorpern vorbei; nach 
unten zu erreicht die Schwerlinie allerdings die VorderfIache der Lendenwirbel­
korper und schneidet von letzteren zum Teil sogar kleine vordere Segmente ab, 

Abb. 446. Lahmung des Erector trunci. 
Becken wird maximal gestreckt, Lenden­
wirbelsaule stark hintenubergelegt gehalten. 

Abb. 447 . Lahmung des Erector trunci. Lenden· 
wirbelsaule wird beim aufrechten Stehen stark nach 

hinten gelegt gehalten. (Nach DUCHENNE.) 

ver lauft a ber doch vor denfrontalen Bewegungsachsen der einzelnen Lendenwirbel. 
Das gilt allerdings zuniichst nur fur die von BRAUNE und FISCHER so bezeichnete 
N ormalstellung, bei welcher aIle Schwerpunkte der einzelnen Korperabschnitte in 
einer frontalen mit der Schwerlinie des Gesamtkorpers zusammenfaIlenden Ebene 
liegen. Aber in der Rauptsache gilt das gleiche auch fur die anderen Raltungen, 
die sog. bequeme Raltung BRAUNES und FISCHERS und die militarische Raltung 
(Abb. 336, S. 353). Nur bei der sog. Ruhehaltung FWKs, bei welcher das Becken 
soweit wie moglich gestreckt und die Wirbelsaule nach hinten ubergelegt ge­
halten wird, verlauft die Schwerlinie des Oberkorpers zum groBen Teil hinter den 
Lendenwirbeln und wohl auch den unteren Brustwirbeln vorbei. Dieses letzteren 
Raltungstypus bedienen sich daher auch die Kranken mit Lahmung des Erector 
trunci, und zwar in ganz besonders prononzierter Form. Sie sind beim Stehen 
auf das Peinlichste bestrebt, den Schwerpunkt des Rumpfes soweit wie moglich 
nach hinten zu verlegen (Abb. 446, 447), jedenfaIls so weit, daB die Schwerlinie 
des Oberkorpers hinter das Kreuzbein fallt und die Schwerkraft auf die Lenden. 
und Brustwirbelsaule im Sinne der Streckung wirkt, so daB die Wirbelsaule nur 
durch die Spannung der Flexoren, vor aHem der Bauchmuskeln gehalten zu 
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werden braucht. Die Kranken mit Lahmung des Erector trunci stehen dem­
entsprechend, wie es DUCHENNE eingehend beschrieben hat, mit stark nach 
hinten iibergelegter Lendenwirbelsaule (Abb. 447); gleichzeitig wird das Becken 
maximal gegen die Oberschenkel gestreckt gehalten. Manche der Kranken 
sichern die Schwerpunktsverlagerung des Rumpfes nach hinten des weiteren 
noch dadurch, daB sie die Arme nach hinten fiihren. Damit bei der starken 
Hinteniiberlagerung des Rumpfes der Schwerpunkt des Gesamtkorpers iiber 
der Unterstiitzungsbasis, d. h. den 
FiiBen verbleibt, werden gelegent­
lich auch die Unterschenkel gegen 
letztere etwas vorniiber geneigt und 
die Knie flektiert gehalten. SchlieB­
lich werden, damit bei der starken 
Riickwartsneigung des Rumpfes der 
Blick geradeaus gerichtet bleibt, die 
Halswirbelsaule und der Kopf kom­
pensatorisch flektiert. Doch kommt 
es vor, daB auch Hals und Kopf 
nach hinten iibergelegt werden miis­
sen, weil sonst der Rumpfschwer­
punkt nicht geniigend nach hinten 
fallt (Abb. 446). Diese komplizierte 
Haltungsanomalie ist in den meisten 
Fallen von Lahmung des Erector 
trunci festzustellen; sie ist auch 
schon bei einer Parese derselben 
mehr oder weniger ausgesprochen. 
Falle von Myopathie, in denen 
nicht selten die Atrophie gerade 
im Erector trunci ihren Anfang 
nimmt, sind an der charakteristi­
schen Rumpfhaltung oft auf den 
ersten Blick zu erkennen. V oraus­
setzung fiir die Streckstellung der 
Lendenwirbelsaule ist naturgemaB, 
daB letztere frei beweglich ist. 
Wenn infolge langer bestehender 
Lahmung des Ileocostalis und Lon­
gissimus dorsi eine Beugekontraktur 

Abb.448. Kyphose der Lenden- und Brustwirbel­
saule infolge von Lahmung des Erector trunci, fixiert 

durch Schrumpfung der Beugemuskeln und des 
Bandapparates. 

der Lendenwirbelsaule und Brustwirbelsaule entstanden ist, kann die erstere 
nicht mehr in die Streckstellung gefiihrt werden. Der Kranke muB sich beim 
Stehen mit den Armen an einem vor ihm befindlichen Gegenstand oder auf 
Stocke oder Kriicken stiitzen (Abb.448). 

Noch starker akzentuiert wird die Riickverlagerung des Oberkorperschwer­
punktes in der Regel beim Gange besonders wahrend der Phase der einseitigen 
Unterstiitzung am Stiitzbein, weil ja infolge der Beschleunigung, welche 
der Korperschwerpunkt wahrend der Phase der doppelseitigen Unterstiitzung 
erfahren hat und des Vorwanderns des Oberkorpers naturgemaB die Gefahr, 
daB der Schwerpunkt des letzteren vor die Wirbelkorper gerat, sehr groB ist. 
Deshalb werfen die Kranken beim Gange wahrend der Phase der einseitigen 
Unterstiitzung zumeist einen oder beide Arme nach hinten und fiihren sie erst 
wieder nach vorne vor, nachdem das Schwungbein den Boden erreicht und die 
Phase der doppelseitigen Unterstiitzung wieder begonnen hat. 

Handbuch der Neurologie. III. 35 
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GroBe Schwierigkeiten bereitet den Kranken mit Lahmung des Erector 
trunci die aktive Aulrichtung des Rumples aus vorniiber gebeugter SteHung. 

a b 

c d 

e f 
Abb. 449 a-f. 

Am deutlichsten tritt die groBe Erschwerung der Aufrichtung des Rumpfes beim 
Aufstehen aus sitzender oder hockender SteHung zutage. Die Kranken sind 
zwar imstande, ihre Knie und ihr Becken gegen die Oberschenkel zu streckel' 
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aber die Streckung der Lenden- und Brustwirbelsaulc, welche sich an die Becken­
streckung anschlieBen muB und zur Aufrichtung des Rumpfes nun einmal mit 
erforderlich ist, gelingt nur dadurch, daB der Rumpf durch die Arme, welche 
mit der Hand auf die Knie oder die Ober­
Rchenkel aufgestiitzt werden, zunachst 

g h 

i k 
Abb. 449a-k. Aufstehen aus sitzendel' SteJlung in eincm FaJle von Lahmnng des lCl'ector trunci. 

an den Beinen emporgestemmt und dann durch einen kraftigen StreckstoB 
dcr Arme nach hinten iibergeworfen wird, wobei die letzteren, nachdem sie den 
StoB ausgefiihrt haben, nach hinten geworfen werden, urn dadurch noch weiter 
zu einer moglichsten Verlagerung des Schwcrpunktes des Oberkorpers nach 
hinten beizutragen. Abb. 449a-k zeigt das Emporklettern des Oberkorpers an 
den Beinen beim Aufstehen aus sitzender Stellung in einem Falle von Lahmung 
-les Erector trunci in anschaulicher Weise. 
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Von den Abschnitten des Erector trunci ist fur die Gleichgewichtserhaltung 
des Oberkorpers beim Stehen oder beim Gehen auf dem Stutzbein der auf die 
Lendenwirbelsaule wirkende gegenuber dem nur auf die Brustwirbelsaule 
wirkenden Abschnitt der wichtigerc. Das gleiche gilt fur die Aufrichtung des 
Rumpfes beim Aufstehen aus sitzender oder hockender SteHung. Wenn nur 
der auf die Brustwirbelsaule wirkende Abschnitt des Erector trunci gelahmt ist, 
der auf die Lendenwirbel einwirkende Teil aber erhalten ist, was infolge del' 
Innervation des Riickenstreckers aus so zahireichen Ruckenmarkssegmenten 

Abb.450. Abb. 451. 
Abb. 450. Totale Lahmung aller Strecker des Kopfes und del' Halswirbelsaule bei Poliomyelitis. 
Abb. 451. Poliomyelitis. Lahmung aller Hals·Kopfstrecker cinschlieJ3lich Trapezius und Strcnoclcido· 

mastoideus. Kopf ist beim Stollen vornilbel' gefallen. 

vorkommt, so beschrankt sich die Haltungsanomalie im Sitzen eigentlich nur auf 
eine mehr oder weniger starke Kyphose der Brustwirbelsaule; aber beim Stehen 
ist die Erhaltung des Gleichgewichtes des Oberkorpers oder beim Aufstehen die 
Aufrichtung des letzteren auch nicht entfernt mit den gleichen Schwierigkeiten 
verbunden wie bei Lahmung des gesamten Erector trunci. Umgekehrt sind diese 
Leistungen bei Lahmung des unteren lumbalen und Integritat des thorakalen Ab­
schnitts in ahnlichem Grade beeintrachtigt wie bei Lahmung des Gesamtmuskels. 

Die gleiche Rolle wie sie der Erector trunci fUr die Lenden- und Brustwirbel­
saule spielt, fallt fUr die Halswirbelsaule und den Kopf dem cervicalen und kranialen 
Abschnitte des Opisthothenar zu. Wenn beim aufrechten Sitzen oder Stehen 
der Schwerpunkt des Kopfes vor die Halswirbeisaule faUt, so ist die Schwere 
bestrebt, den Kopf und Hais nach vorne uberzuneigen. DaB Hais und Kopf 
aufrecht gehalten werden, verdanken wir der standigen Spannung der Hals­
und Kopfstrecker. Wir verfUgen allerdings auBer den dem Opisthothenar zuge­
horigen Muskeln noch uber zwei andere Strecker des Kopfes, den Trapezius 
und Sternocleidomastoideus. Aber die Erfahrung hat gelehrt, daB wenn der cer­
vicale und kraniale Abschnitt des Opisthothenar gelahmt ist, trotz der Integritat des 
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Trapezius und Sternocleidomastoideus erheb­
Iiche Storungen in bezug auf die Gleichge­
wichtserhaltung des RaIses und Kopfes und 
die willkiirliche Streckung derselben bestehen. 
Rais und Kopf foigen bei vertikaler Position 
des Oberkorpers der Schwere und sinken vorn 
liber. Trapezius und Sternocleidomastoideus 
sind zwar imstande, diese Raltungsanomalie 
einigermaBen wieder auszugleichen und Rais 
und Kopf aufzurichten, aber in der Regel 
ermliden jene sehr rasch und der Kopf sinkt 
wieder nach vorne liber. Wenn zur Lahmung 
der genannten Muskeln auch noch die des 
Trapezius und Sternocleidomastoideus hinzu­
kommt, so ist die Gleichgewichtserhaltung des 
RaIses und Kopfes in der normalen aufrechten 
Stellung liberhaupt unmoglich. Der Kopfhangt 
vollkommen nach vorne liber (Abb.450, 451, 
vgl. auchAbb.128, S. 137, Abb.126b, S.135). 
Zur Aufrichtung des Kopfes aus der vornliber 
gebeugten Stellung bedienen sich die Kranken 
eines ganz bestimmten Mechanismus. Durch 
ruckartige maximale Streckung des Beckens, 
der Lendenwirbelsaule und des groBten Teils 
der Brustwirbelsaule wird zunachst der Rumpf Abb. 452 a. 
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moglichst nach hinten libergeworfen (Abb. 452a-c), wodurch Rals und Kopf 
nicht nur eine betrachtliche RiIckveriagerung im Raume, sondern auch eine 

Abb. 452 b. Abb. 452 c. 
Abb. 452 a-c. Mechanismus der Aufl'ichtung des Kopfes bei totaler Kopf-Halsstreckerlahmung. 
I)er Rumpf wird stark nach hinten ubergelegt (a). Darauf wird der Oberkiirper flektiert (b) und 

zuletzt wieder aufgerichtet, wobei der Kopf nach hinten i\bersinkt (c). 
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Abb.453. Skoliose der Lendenwirbe\saule bei 
rechtsseitiger Lilhmung des Erector trunci. 

Abb.455. 

Abb. 454. Skoliose der Lenden- und Brustwirbel­
saule bei linksseitigcr Lahmung des Erector trunci. 

Abb.456a. Abb.456b. 

Abb. 455. Skoliose der Brustwirbelsaule bci Lahmung des rechten thorakalen Abschnitts des Erector 
trunci bei Syringomyelie. 

Abb. 456 a und b. Rechtsseitige Erector trunC"i·Liihmung. Lahmungdes rechten Quadratus lumborum. 
Wirbelsaule nach links geneigt, nach rechts gedreht. 
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Beschleunigung im Sinne der Extensionsbewegung erfahren. Allerdings reicht diese 
letztere zunachst nicht aus, um Hals und Kopf in eine vollkommen aufgerichtete 
Stellung zu fUhren, beide bleiben vielmehr noch gegen die Brustwirbelsaule 
flektiert. Dadurch aber, daB nunmehr Brust- und Lendenwirbelsaule energisch 
flektiert werden (Abb. 452b), werden die von der oberen Brustwirbelsaule ent­
springenden Extensoren des Halses und Kopfes (Ileocostalis cervi cis, Longissimus 
cervicis, Semispinalis cervicis, Semispinalis capitis, Splenius cervicis) gedehnt; 
der Dehnungswiderstand, den diese Muskeln trotz ihrer volligen Deefferentierung 
dabei entfalten, reicht aus, urn auf Hals und Kopf 
noch den letzten erforderlichen Zug nach hinten auszu­
tiben und dieselben volIkommen aufzurichten. Urn das 
Gleichgewicht zu stabilisieren, wird der Rumpf, der 
ja in der vorangehenden Phase des Bewegungsablaufes 
nach vorne gebeugt worden war, jetzt wieder aufge­
richtet (Abb. 452 c), dadurch gelangen Hals und Kopf in 
eineausgesprocheneStreckstelIungzur Brustwirbelsaule 
und die Schwere wirkt auf sie jetzt nur noch im Sinne 
der Extension. Die Sicherung der Streckstellung von 
Hals und Kopf durch die Schwere hat also groBte 
Ahnlichkeit mit der, welche bei Lahmung des Erector 
trunci zur Aufrechterhaltung der Lenden- und Brust­
wirbelsaule angewandt wird, bei welcher, wie wir 
gesehen haben, der Rumpf soweit nach hinten tiber­
gelegt gehalten wird, daB die Schwerlinie des Ober­
korpers hinter das Kreuzbein fallt. 

Wir haben bei Beschreibung der Wirkungsweise 
der einzelnen Abschnitte des Opisthothenar gesehen, 
daB die meisten derselben bei einseitiger Wirkung 
auBer der streckenden auch eine neigende und rotie-
1'ende Wirkung auf die einzelnen Wirbelsaulenab­
schnitte entfalten. Einige der hierher gehorigen 
Muskeln wie z. B. die Intertransversarii wirken aus­
schlieBlich neigend und die sog. kurzen Drehmuskeln, 
die Multifidi et Rotatores, tiben bei einseitiger Kon-
traktion im wesentlichen auch nur eine rotierende Abb. 457. Linksseitige Erec-tor trunci - Liibmung. Kon-
Wirkung aus. Zu beach ten ist, daB am Lenden- und traktur der Rechtsneiger. 

Brustabschnitt die Rotatoren tiberwiegend nach der 
kontmlateralen Seite drehen, die nach der homolateralen Seite gerichtete 
Rotationswirkung des Ileocostalis und Longissimus ist nicht sichergestellt, 
und wenn vorhanden, nur schwach. Am Halsteil wirkt nur der Splenius cervicis 
rotierend nach der homolateralen Seite. Dagegen wirken auf den Kopf samt­
liche der in Betracht kommenden Muskeln rotierend nach der homolateralen 
Seite: Longissimus capitis, Semispinalis capitis, Splenius capitis, Obliquus 
capitis inferior, Rectus capitis post. major. 

Die Folgen der einseitigen Lahmung der einzelnen Abschnitte des Opisthothena1' 
beziehen sich weniger auf die Streckfahigkeit der Wirbelsaule, als vielmehr auf 
die neigende und rotierende Komponente dieser Muskeln. Bei einseitiger Lahmung 
des lumbalen und thorakalen Abschnittes des Opisthothenar wird das Bild durch 
die seitliche Verbiegung, die Skoliose der Wirbelsaule beherrscht (Abb.453-457). 
Lenden- und Brustwirbelsaule sind nach der gesunden Seite geneigt, die 
Konvexitat der Skoliose liegt auf der gelahmten Seite, gleichzeitig sind diese 
Wirbelsaulenabschnitte nach der gelahmten Seite zu rotiert (Abb.456b). Die 
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Haltungsanomalie gleicht also in ihren beiden Komponenten vollkommen der sog. 
habituellen Skoliose. DaB die Rotation nach der Seite der Lahmung zu gerichtet 
ist, ist die Folge der einseitigen Lahmung der Multifidi lumbales et thoracales, 
welche nach der kontralateralen Seite zu drehen. Ihrem Ausfall gegeniiber 
spielt die nach der homolateralen Seite zu gerichtete schwache und fragliche 
Rotationswirkung des Ileocostalis und Longissimus keine entscheidende Rolle. 
Die einzelnen Abschnitte des Opisthothenar sind zwar keineswegs die einzigen 
Muskeln, welche neigend und rotierend auf die Lenden- und Brustwirbelsaule 
wirken. Hierfiir kommen auBerdem noch Latissimus dorsi, Quadratus lumborum, 
Obliquus abdominis externus und internus und Psoas major et minor in 
Betracht. Aber diese Muskeln allein vermogen im Spiel der zahlreichen, an 
der normalen Haltung der Wirbelsaule beteiligten Muskelkrafte bei Ausfall 
des lumbalen und thorakalen Opisthothenar, den nach der homolateralen Seite 
neigenden und nach der kontralateralen Seite zu rotierenden Tendenzen des 
erhaltenen Erector trunci ein geniigendes Pari nicht zu bieten. Das Gleich­
gewichtsverhaltnis erweist sich jedenfalls, wenn keine besondere willkiirliche 
Ausgleichsanstrengung seitens des Kranken gemacht wird, erheblich gestort. 
Ob die aus der einseitigen Lahmung eines Erector trunci resultierende Sko­
liose im Laufe der Zeit fixiert wird, hangt naturgemaB davon ab, ob im 
einzelnen FaIle aktivc oder passive Kriifte ausgleichend am Werke sind oder 
nicht. Wenn die Skoliose nicht durch Retraktion der antagonistischen 
Muskeln und Schrumpfung der Bander fixiert ist, so konnen die Kranken 
dieselbe zumeist willkiirlich bis zu einem gewissen Grade ausgleichen. Allerdings 
gelingt dies bei aufrechter Haltung der Wirbelsaule in der Regel nur unvoll­
kommen; Latissimus dorsi und Quadratus lumborum, die beide die Wirbel­
saule nach der Seite neigen, reichen nicht immer aus; doch habe ich auch FaIle 
von einseitiger Lahmung des Erector trunci gesehen, in denen Latissimus und 
Quadratus hei starker Willensanstrengung des Kranken imstande waren, die 
Skoliose auch bei aufrechter Haltung der Wirbelsaule nicht nm auszugleichen, 
sondern sogar etwas nach der Seite des gelahmten Erector trunci zuzuneigen. 
Stets aber gelingt der Ausgleich der nicht fixierten Skoliose und die Neigung 
der Wirbelsaule nach der Seite des gelahmten Erector trunci, wenn die Wirbel­
saule nach vorn gebeugt wird. Dabei tritt namlich zur Wirkung des Latissimus 
und Quadratus lumborum noch die Mitwirkung des Oliquus abdominis externus 
et internus und Psoas major hinzu, welche Beuger und bei einscitiger Wirkung 
zugleich kriiftige Neiger der Wirbelsaule sind. Aber auf welchem Wege auch 
immer der Kranke den Ausgleich der Skoliose willkiirlich zustande gebracht 
haben mag, so kehrt doch die Wirbelsaule beim Aufhoren der willkiirlichen 
Ausgleichsinnervation in ihre obenbeschriebene, fehlerhafte Ruhelagc sofort 
zuriick. Die geschilderten Storungen bei einseitiger Lahmung des Erector trunci 
andern sich naturgemaB, wenn nur ein Abschnitt des Erector trunci gelahmt 
ist, etwa nur der lumbale oder der thorakale Abschnitt. Dann beschrankt sich 
die seitliche Verbiegung der Wirbelsaule nach der nicht gelahmten Seite auf 
denjenigen Wirbelsaulenabschnitt, welcher seines Seitenneigers verlustig gegangen 
ist und die kompensatorische Neigung nach der Seite des gelahmten Muskels 
zu betrifft, in erster Linie den nicht gelahmten Abschnitt der Lenden-Brust­
wirbelsaule. So weist bei rechtsseitiger Lahmung des thorakalen Teiles des 
Opisthothenar die Brustwirbelsaule eine Skoliose mit rechtsgerichteter Kon­
vexitat und eine kompensatorische Neigung der Lendenwirbel nach rechts, 
d. h. eine Skoliose mit linksgerichteter Konvexitat auf. Umgekehrt liegen die 
Verhaltnisse bei Lahmung des lnmbalen Abschnittes des Opisthothenar und 
Integritat des thorakalen Teiles. 
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Bei einseitiger Lahmung des cervicalen und kranialen Anteils des Opistho­
thenar besteht wie bei Lahmung des lumbalen und thorakalen Abschnittes eine 
seitliche Verbiegung des RaIses und Neigung des Kopfes nach der gesunden 

Abb. 458. Halsmuskcln links gelithmt, Kopf nach l'cchts gcneigt. 'l'otale Plexnsliihmung links. 

Seite (Abb. 458 und Abb . 137, S. 157). 1m Gegensatz zu den VerhliJtnissen 
bei einseitiger Lahmung des lumbalen oder thorakalen Abschnittes des Opistho­
thenar weisen bei einseitiger Lahmung der Strecker des RaIses und Kopfes 

Abb. 459. Opisthotonnsartigc Dberstrecknng del' Lenden- nnd Brnstwirbelsa·llle im Rahmen des 
Krampfspicles bei angeborencr allgemeiner Athetose. 

diese beiden letzteren nicht selten eine abnorme Rotation nach der gesunden 
Seite zu auf. Das beruht darauf, daB, wie wir bereits hervorgehoben haben, 
die Mehrzahl der Strecker der Ralswirbelsaule und des Kopfes soweit sie dem 
Opisthothenar angehoren, rotierend nach der homolateralen Seite wirkt. Dem 
Splenius cervicis, Longissimus cervicis, Ileocostalis cervicis, Splenius capitis, 
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Semispinalis capitis, Obliquus capitis inferior und Rectus capitis post. major, 
die alle nach der homolateralen Seite drehen, stehen nur Semispinalis cervicis 

Abb.460. 

Abb.461. 

~\.bb. 460 und 461. Krampfhafte Streckung der Brust· und Lendenwirbelsaule im Licgen bei 
angeborener generalisierter Athetose. 

Abb. 462. Torsion der 'Virbelsaule im Rahmen der angeborenen generalisierten Athetose im Liegell. 

und die cervicalen Multifidi und Rotatores gegeniiber, welche nach der kontra~ 
lateralen Seite rotieren. 
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Die einzelnen Abschnitte des Opisthothenar sind integrierend beteiligt bei 
bestimmten Formen striiirer H yperkinesen (bilaterale Athetose, sog. Torsions­
dystonien del' Wirbelsaule), welche mit kramp/halter Streckung, Seitenneigung 
odeI' Verdrehung del' W irbelsiiule einhergehen. In schweren Fallen von bilateraler 

_~bb. 463. Kra mpfhafte Dber streckung der gesamten Wirbelsa ule im Rahmen des K rampfspic leR 
bei angcborcner generalisiertcr Athetose. 

Athetose verfallt der Erector trunci wahrend des generalisierten Krampf­
spieles manchmal in ganz nngewohnlieh heftige Kontraktionen , so daB der 
ganze Rucken extrem uberstreckt wird (Abb. 459-467); Hals nnd Kopf konnen 
die gleiche Bewegung ausfUhren, so daB ein hochgradiger Opisthotonus im 
Bereich der ganzen Wirbelsanle entsteht, sie konnen aber auch umgekehrt 
krampfhaft flektiert werden, wahl'end del' Rucken gestreckt wird. 
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Die extremsten Grade derartiger krampfhafter Kontraktionen des Opistho­
thenar kommen bei den sog. Torsionsdystonien der Wirbelsaule vor, FaIle, 

.\bb. 464. Krampfhafte Dberstreckung der 
gesamten Wirbelsliule beim Sitzen bei 
angeborener generalisierter Athetose. 

Abb.466. 

Abb. 465. Krampfhafte Seitenneigung und Ver· 
drehung des Rumpfes und Kopfes im Sitzen bei 

angeborener generalisierter Athetose. 

Abb.467. 

Abo. 466 uncI 467. Krampfbafte Seitenneigung und Verdrehung der \Yirbelsliule beim Stehen oei 
generalisierter angeborener Athetose. 

die auch eine striare Genese besitzen und dadurch ausgezeichnet sind, daB 
der Krampf zuerst und vorzugsweise die Muskeln der Wirbelsaule betrifft 
(Abb. 468-474). Charakteristisch ist fur diese Falle, daB der Krampf im 
Erector trunci besonders dann eintritt, wenn die Kranken den Muskel 
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Abb. 468. Krampfhafte Streckung der Wirbelsilule nnd des Kopfcs bei Torsionsdystonie im Sitzen. 

Abb. 469. Krampfhafte Streckung der Wirbel­
sllule beim Stehen bei Torsionsdystonie. 

Abb.470. Groteske Dberstreckung der Wirbel­
silule beim Stehen bei Torsionsdystonie. 
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innervieren, wie es beim aufrechten Sitzen oder Stehen der Fall ist 
(Abb. 468, 469, 470, 471, 474a und b). Sobald die Kranken hierbei den 

Abb. 471. Maximale Dberstreckung del' 
Wirbelsaule beim Stehen bei 

Torsionsdystonie. 

_\bb. 472. Praventive Beugehaltung des Knies, del' 
Hiifte und del' Wirbelsaule zur Vel'hiitung des 

Streckkrampfcs (Abb. 469). 

Oberkorper gerade aufrichten, werden die 
Streckmuskeln der Wirbelsaule von inten­
sivem Krampf ergriffen und die Wirbel­
saule wird maximal gestreckt, so daB die 
Kranken nicht selten nach hint en uber­
gerissen werden und umsturzen. Die Kran­
ken beugen diesem auBerordentlich heftigen 
Streckkrampf in der Regel dadmch vor, daB 
sie beim Sitzen und Stehen den Rumpf vorne 
ubergebeugt und die Wirbelsaule flektiert 
halten (Abb. 472, 473, 474c und d). Ubrigens 
tritt der Krampf in den Streckern der Wirbel­
saule nicht nm bei dem Versuch aufrecht 
zu sitzen oder zu stehen ein, sondern in 
schweren Fallen manchmal auch im Liegen, 
die maximal gestreckte Wirbelsaule beschreibt 
dann einen regelrechten "arc de cercle". rch 
habe in einem derartigen FaIle von schweren 

_\bb.473. Praventive Beugehaltung del' Krampfzustanden in den Streckern der 
Knie und des Rumpfes zur Verhiitung Wirbelsaule (Abb. 474) die partielle Deefferen-

des Strcckkrampfes beim Gchen. 
tierung der lumbalen und thorakalen Ab-

schnitte des Opisthothenar durch partielle Resektion der einzelnen Rami 
posteriores der Spinalnerven mit gutem Erfolge ausgefuhrt (Abb. 475). 
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Solche Streckkrampfzustande kommen auch auf den cervicalen und 
kranialen Abschnitt des Opisthothenar beschrankt vor. Man bezeichnet diese 

Abb.474a. Krampfhafte Streckung del' 'Virbelsaule und des Kopies beim aufrechten Sitzen bei 
Torsionsdystonie. 

Abb.474b. Kl'ampfhafte Strcckung der Wirbelsaule und des Kopfes beim Stollen bei 
Torsionsdystonie. 

FaIle als Retrocollis (Abb. 476). Sie sind besonders als einer der :Folgezustande 
der Encephalitis epidemica beobachtet worden, kommen aber auch bei 
striaren Erkrankungen anderer Genese vor. Der Torticollis wird spater zur 
Erorterung gelangen. 
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Abb.474c. Abb.474d. 

Abb. 474 c und d. Praventive Beugehaltung des Rumpfes zur Vermeidung des Streckkrampfes 
(Abb . 474 b) beim Stehen. 

Abb.475a. Abb. 475b. 
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Abb.475p. 

Abb. 47 5a-c. Beseitigung des Streckkl'ampfes del' 'Virbelsa,ulc <lurch pal'tielIe Resektiull rIel' 
Rami posteriores del' Nn. spinales lumbales et thoracici infel' iores. 475c beim Sitzell (ygl. 4i4a). 

475a ulld b beim Stehen und Geben (vgl. 474b) . 

a b 

Abb. 476a und b . Striarer Streckkrampf del' Halswirbelsaule (RetrocoIIis) a . Dureh Anleg'en der 
Hand an den Hinterkopf ka nn del' Kl'anke den Kopf in gel'ade StelIung fiihren (b). Soba ld flie 
Hand weggenommen wil'd. setzt del' Kra mpf des Halsstl'eckcrs sofort wierler cin. Bilatcraler Status 

lacunaris in den basa len yordel'cn und mittleren B czil'kcn des Putamen". 

Handbuch del' Neurologic. III. 36 
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9. Latissimus dorsi. 
(06, 0 7, 0 8 ; N. thoracodorsalis.) 

Der Latissimus dorsi, welcher der direkten percutanen faradischen Reizung 
ohne weiteres zugangig ist, ruft bei seiner Kontraktion, wahrend er die 
Schulter adduziert und herabzieht, gleichzeitig eine Neigung der Lenden- und 
unteren Brustwirbelsiiule nach der homolateralen Beite hervor. Bei doppelseitiger 
gleichstarker Kontraktion werden die entsprechenden Abschnitte der Wirbel­
saule etwas gestrecki. Wenn der Oberarm in Abduktion fixiert gehalten wird, 
so tritt die neigende Wirkung des Latissimus auf die Wirbelsaule starker 
zutage als bei lose herabhangendem Arme. DucHENNE hat bekanntlich den 
Latissimus wegen seiner gleichzeitigen Wirkung auf die Schultern und die 
Wirbelsaule als denjenigen Muskel bezeichnet, der die sog. stramme Raltung 
des Soldaten hervorbringt. Es ist ohne weiteres zuzugeben, daB der Latissimus 
dorsi an dem Zustandekommen der letzteren beteiligt ist. Aber er ist keines­
wegs der einzige Muskel, welcher hierfiir in Betracht kommt. Er ist ohne 
Mitwirkung der Rauptstrecker der Lenden- und Brustwirbelsaule, des Opistho­
thenar lumbalis et thoracalis fUr sich allein auch nicht entfernt imstande, 
der Lenden- und unteren Brustwirbelsaule die bei der strammen Raltung 
vorhandene Streckung zu erteilen, ja er kann bei Lahmung des Erector trunci 
die Lenden- und Brustwirbelsaule in ihrer normalen Strecklage iiberhaupt 
nicht erhalten. Andererseits kann auch ohne den Latissimus allein durch den 
Opisthothenar die Wirbelsaule vollkommen gestreckt werden. Bei isolierter 
Lahmung des'Latissimus dorsi, die ich oft beobachtet habe, habe ich niemals 
eine Raltungsanomalie der Wirbelsaule feststellen konnen. Auch konnte ich 
weder in bezug auf die Neigung der Lenden- und Brustwirbelsaule nach der 
Seite irgendein greifbares Defizit eruieren, noch habe ich dabei auch nur eine 
Andeutung einer Skoliose beobachtet. 

10. Quadratus lumborum. 
(Th12' Lv L2, La; kurze Aste des Plexus lumbalis.) 

Der Quadratus lumborum entspringt vom unteren Rande der 12. Rippe, dem Lig. 
lumbocostale sowie von den Querfortsatzen des 1.---4. Lendenwirbels. Seine Muskelblindel 
verlaufen etwas schrag nach auBen und abwarts und inserieren am hinteren medialen Teile 
der Crista iliaca. Der Muskel ist von hinten her groBenteils vom Sacrospinalis iiberlagert. 
Der direkten faradischen Reizung ist er zugangig, wenn der letztere gelahmt und atrophiert 
ist. Bei Lahmung der Bauchmuskeln gelingt es auch von der Seite her zwischen Becken­
kamm und unterem Rippenbogen durch tiefes Eindriicken der Elektrode an den Quadratus 
lumborum heranzugelangen. 

Der Quadratus lumborum bewirkt bei seiner Kontraktion eine N eigung der 
Lendenwirbel nach der homolateralen Seite. Eine Streckwirkung, welche 
R. FWK dem Muskel bei doppelseitiger Kontraktion zuschreibt, konnten weder 
DUCHENNE noch ich feststellen. Ebensowenig lieB sich eine rotatorische Kompo­
nente nachweisen. Wenn der Opisthothenar gelahmt, der Quadratus lumborum 
aber erhalten ist, so kann die Lendenwirbelsaule noch nach der Seite geneigt 
werden und man sieht und fUhlt, daB hierbei der Quadratus lumborum in 
erster Linie im Spiele ist. Die Neigung kann ohne jegliche Beugung, also ohne 
Mithilfe der Bauchmuskeln und des Psoas vollzogen werden. 

Der Quadratus lumborum ist durch seine neigende Wirkung an der Er­
haltung der Ruhelage der Lendenwirbelsaule beteiligt. Bei einseitiger Lahmung 
des Quadratus, die ich bei Unterbrechung des Plexus lumbalis, allerdings ver­
gesellschaftet mit Lahmung des Psoas, mehrfach beobachtet habe, zeigt die 
Lendenwirbelsaule, wie es schon DUCHENNE beschrieben hat, eine Skoliose, 
deren Konvexitat nach der gelahmten Seite gerichtet ist. Darmbeinkamm 
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und unterer Thoraxrand sind auf der nicht gelahmten Seite starker angenahert, 
auf der gelahmten Seite weiter voneinander entfernt. Die Brustwirbelsaule 
zeigt eine kompensatorische Biegung nach der anderen Seite. Der willkiirliche 
Ausgleich der Skoliose ist mittels des Opisthothenar und der Bauchmuskulatur 
der gesunden Seite moglich, doch kehrt beim Nachlassen der ad hoc gesetzten 
willkiirlichen lnnenrotation die Lendenwirbelsaule alsbald in die fehlerhafte 
Ruhelage zuriick. 

11. Levator scapulae. 
(03, 0 4, 0 5 ; N. dorsalis scapulae, kurze Aste des Plexus cervicalis superior.) 

Der Levator scapulae, welcher yom Angulus superior internus der Scapula 
zu den Querfortsatzen der vier oberen Halswirbel zieht, entfaltet, wie schon 
DucHENNE hervorgehoben hat, eine Einwirkung auf die Halswirbelsaule nur 
dann, wenn die Schulter nach abwiirts fixiert ist und das Akromio-Olavicular­
gelenk still gestellt ist. Unter diesen Umstiinden neigt er die Halswirbelsaule 
etwas nach der Seite. Seine Liihmung hat aber weder eine Haltungsanomalie 
der Halswirbelsiiule in der Ruhe noch eine Beschriinkung der willkiirlichen 
Neigung des Halses nach der Seite des geliihmten Muskels zu im Gefolge, sofern 
die anderen Muskeln der Halswirbelsaule eine intakte Funktion besitzen. 

12. Trapezius. 
(01-04 ; N. accessorius spinalis, akzessorische Aste aus den oberen 

Oervicalnerven. ) 
Die obere Portion des Trapezius, welche yom auBeren Teil des Schliissel­

beins entspringt und neben der Protuberantia occipitalis externa am Hinter­
haupt angeheftet ist, bewirkt bei ihrer Kontraktion eine Streckung des Kop/es, 
eine N eigung desselben nach der homolateralen und eine Drehung nach der kontra­
lateralen Seite. Die Wirkung auf Hals und Kopf fiillt ausgiebiger aus, wenn 
die Schulter fixiert ist, sie ist aber auch bei beweglichem Schliisselbein bei 
jeder kriiftigen Kontraktion der oberen Oucullarisportion unverkennbar. 

Bei doppelseitiger Kontraktion der oberen Trapeziusportion tritt eine 
Streckung von Hals und Kopf in gerader Richtung ein. Obwohl der Trapezius 
sicher ein kriiftiger Strecker, Neiger und Rotator des Kopfes ist, so hat doch 
sein isolierter Ausfall keine erkennbare Haltungsanomalien und keine merkbare 
Beschriinkung der willkiirlichen Beweglichkeit des Kopfes im Sinne der 
Streckung, Neigung oder Drehung im Gefolge. lch sah derartige Folgezustande 
nicht einmal bei gleichzeitiger volliger Liihmung eines Trapezius und Sterno­
cleidomastoideus, welch letzterer den Kopf in dem gleichen Sinne wie der 
erstere beeinfluBt. Das gilt natiirlich nur, solange die anderen auf den Kopf 
einwirkenden Strecker, Neiger und Dreher, also vor allem der kraniale und 
cervicale Abschnitt des Opisthothenar erhalten sind. Sind diese letzteren 
zusammen mit dem Trapezius und Sternocleidomastoideus geliihmt, dann 
ist die Streckung des Halses und Kopfes auf das Schwerste gestort und es treten 
diejenigen Folgezustiinde ein, welche bereits friiher S. 548 beschrieben worden 
sind. Wie kriiftig andererseits der Trapezius zusammen mit dem Sternocleido­
mastoideus den Kopf zu strecken vermag, geht daraus hervor, daB bei volliger 
Lahmung des Opisthothenar colli et cranii Hals und Kopf willkiirlich noch 
aufgerichtet werden konnen (vgl. S. 549). Uber die Rolle, welche der Trapezius 
beim Torticollis spasticus spielt, wird spiiter berichtet werden. 

13. Sternocleidomastoideus. 
(Nucleus spinalis accessorii, N. accessorius, Nn. cervicales superiores, 

Occipitalis minor, Auricularis magnus, Outaneus colli.) 
Der Sternocleidomastoideus entspringt in 2 Portionen yom Schliisselbein 

und yom Sternum und inseriert am Processus mastoideus. Er hat dieselbe 
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Wirkung auf den Kopf wie die obere Portion des Trapezius, er streckt den Kopf, 
neigt ibn nach der homolateralen und dreht ihn nach der kontralateralen Seite. 

a h 
c\hh. 477a und h. Torticollis spastitus (a). Dureh Anlegen Iler Hand an Kinn lind Gesicht \\"irl1 Iler 

Krampf ausgeseilaltet 1l1ll1 del' Kopf gentIle gerichtet (b) . 

DUCHENNE behauptet, daB die Streckwirkung des Sternocleidomastoideus 
nur dann eintrete, wenn sich der Kopf bereits in einem gewissen Grade von 

a h 
.\hh. 478a 1tnll h. Tortieollis spast ieus (a) . Dureh .-\.nlcgoen del' lfing-er an llie reehtc Schliifc wirll ocr 

I{: I'<1,nlpf dol' I~()J1f<ll'chor ausgcs('ha.Itct. 

Streckstellung befinde, daB aber bei der gewohnlichen aufrechten Raltung 
des Kopfes die Kontraktion des Sternocleidomastoideus eine Beugung bewirke. 
Diese Angabe DUCHENNES ist schon von R. FICK in l<'rage gestellt worden, 
andererseits fiihrt aber R. FICK den Sternocleidomastoideus unter den Beugern 
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der Haiswirbelsaule auf. Ieh selbst habe niemals eine beugende Wirkung des 
Muskeis auf den Hals oder Kopf, sondern immer nur eine streekende Wirkung 

a b 
Abb. 479a nnd b. Torticollis spasticns. Maximalc krampfhafte Vel'drcilllng deH KOJlfcH nach links. 

beobaehtet, welehe Ausgangsstellung der Kopf aueh immer einnahm. Es ist 
ja aueh kaum eine andere Wirkung zu erwarten, da die Insertion des Muskels 
hinter der Queraehse des Allantooeeipi­
taIgeIenkes und hinter den Queraehsen 
der einzeinen Halswirbel gelegen ist. 
Die sternale Portion des Sternocleido­
mastoideus soll naeh DucHENNE eine 
starkere drehende und sehwaehere 
neigende Wirkung besitzen, umgekehrt 
die clavieulare Portion eine starkere 
neigende und eine sehwaehere drehende 
Wirkung. Ieh habe mieh von einer soI­
chen differenzierten Wirkung der beiden 
Portionen desMuskels nieht iiberzeugen 
konnen. Bei doppeiseitiger Kontrak­
tion streeken die Sternoeleidomastoidei 
den Kopf in gerader Riehtung. 

Bei isolierter Lahmung eines Sterno­
cleidomastoideus habe ieh selbst nie­
mals eine Haltungsanomalie des Kopfes 
und aueh keine Einsehrankung der 
willkiirliehen Streekung, Neigung oder 
Rotation des Kopfes beobaehtet, sofern 
nur die anderen auf den Kopf wirken­
den Muskeln intakt waren. DucHENNE 

Abb. 480 . Torticollis s pastic ns. H)"j)crtrophic 
des l'cohten Stcl'lloc lcidomastoidcns. 

gibt an, daB bei einem Kranken, an dem infolge einer Operation am Halse 
eine totale Lahmung eines Sternocleidomastoideus eingetreten war, der Kopf 
beim aufreehten Stehen die Tendenz zeigte, sieh naeh der gelahmten Seite 
zu drehen, daB der Kranke aber diese Haltungsanomalie willkiirlieh mit 
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Hilfe der anderen erhaltenen Rotatoren des Kopfes ausgleichen konnte. Es 
mag sein, daB der isolierte Ausfall eines Sternocleidomastoideus gelegentlich 
diesen von D UCHENNE beschriebenen Folgezustand haben kann , aber eine 

: 

Abb.481. Abb.482. 
Abb.481 und 482. Torticollis spast icus (Abb. 481). Beseitigung desselben durch Resektion des 

Accessorius dexter (Sternoclcidomastoideusanteil) sowie der vorderen Cervicalwurzeln C,- C, 
linkerseits (Abb. 482). 

konstante FoIge ist die erwahnte Haltungsanomalie auf keinen Fall, sie kann 
nicht einmaI haufig sein, denn ich habe sie, wie gesagt, kein einziges Mal be­
obachtet, nicht einmal bei totaler Lahmung des N. accessorius, bei der neben 

a U 
Abb.483a und b. Torticollis spast icus (a). Bescitigung <lessclben unrch Rescktion des rechten 

Accessorius und <l er Cervkalwurzeln C,- C, linkerseits (b). 

dem Sternocleidomastoideus auch noch der gleichartig wirkende Trapezius ge­
lahmt war. 

DUCHENNE gibt ferner an, daB er in 3 Fallen von doppelseitiger Lahmung 
des Sternocleidomastoideus festgestellt habe, daB die Kranken unfahig waren, 
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in Ruckenlage den Kopf zu beugen und daB beim aufrechten Stehen der Kopf 
nach hinten uberfiel und nicht gehalten werden konnte. Danach ware der 
Sternocleidomastoideus der weitaus wichtigste Flexor capitis. lch kann mir 

a b 
Abb. 484a nnd b. Torticollis spastien8 (a). Dnrch Anlcgcn der Hand an das Kinn wird der Krampf 

der Kopfdreher nur unvollkommen ausgeschaltet. 

nur denken, daB in diesen Fallen auBer den beiden Sternocleidomastoidei 
auch die eigentlichen Beuger des Kopfes und der Halswirbelsaule die Scaleni, 
Longus colli, Longus capitis, Rectus capitis anterior, Sternohyoideus und Sterno­
thyreoideus gelahmt waren; denn ich 
habe die von DUCHENNE beschriebene 
Haltungsanomalie und Bewegungssto­
rung des Kopfes bisher immer nur 
bei mehr oder weniger vollstandiger 
Lahmung aller der genannten Flexores 
colli et capitis beobachtet. Bei doppel­
seitiger isolierter Lahmung der Sterno­
cleidomastoidei ha be ich keine Haltungs­
anomalie, insbesondere keine abnorme 
Streckhaltung des Kopfes und keine Ein­
schrankung der willkurlichen Beugung 
oder Streckung des Kopfes gesehen. 

Abb. 484c. Beseitigung des Torticollis (Abb. 484a 
und b) d nrch Resektion des linken Accessorius 

nnd der rechten Oervicalwnrzeln 01----C'. 

Der Sternocleidomastoideus spielt 
eine besondere Rolle in dem Krampf­
spiel des Torticollis. Wir haben friiher 
darauf hingewiesen, daB die Strecker 
der Wirbelsaule bei den striaren Erkran­
kungen gar nicht selten der Sitz heftiger 
Krampfzustande sind. In vielen Fallen 
von striarer Hyperkinese befallt der 
Krampf die Wirbelsaulenmuskeln nicht 
in bilateral symmetrischer Weise, sondern er kann mehr oder weniger einseitig 
beschrankt sein. Dabei kommt es manchmal zu grotesken Seitenverbiegungen 
und Verdrehungen der Wirbelsaule oder einzelner Abschnitte derselben (Abb. 462, 
465, 466, 467, S. 553f.). Unter diesen einseitigen striaren Krampfzustanden 
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a b 
A!Jb. 485a und b. Torticollis s pasticus (a). Durch Anlegen der Hand an das Kinll ycrmag der Kranke 

clen Krampf vollkommen auszusehalten (b). 

verdienen diejenigen, welche 
gebiet abspielen, wegen ihrer 

sich mehr oder weniger isoliert im Hals-Kopf­
Haufigkeit, ihrer Hartnackigkeit und ihres den 

_'-bb. ,1850. Beseitigung des Torticollis (A bu. J85tl 
und b) durch Resektion des linken Accessorius 
und der rechten Cervicalwurzeln C,--D.. Die in 
der Abbildung dargestellte Streckhaltung des 
Kopfesist willkiirlich vom Kranken eingenommen. 
damit die Grenzen der aus del' \Vurzelresektion 
resultierenden und auf den Kiirper aufgezeichneten 

Anasthesie deutlich gcseilen werden. 

Kranken auf das auBerste peinigen­
den Charakters, eine besondere Be­
achtung. Beim Torticollis spasticus, 
so bezeichnet man diese Zustande, 
werden in der Regel Hals und 
Kopf krampfhaft nach einer Seite 
geneigt und gleichzeitig nach der 
Gegenseite gedreht (Abb . 477-487). 
In der Mehrzahl der FaIle wird der 
Kopf dabei auch mehr oder weniger 
stark extendiert, seltener flektiert. Es 
gibt auch FaIle, in denen eine reine 
Drehung ohne Seitenneigung erfolgt. 
Seltener besteht reine Seitenneigung 
ohne Drehung, in diesen letzteren 
Fallen wird die Schulter auf der Seite, 
nach welcher die Neigung erfolgt, 
hochgezogen, so daB sich Ohr und 
Schulter einander stark nahern. Die 
meisten an Torticollis spasticus leiden­
den Kranken k6nnen den Krampfzu­
stand durch bestimmte sensible Reize, 
sog. Kunstgriffe, mindern oder gar 
zeitweise sistieren (Abb. 477, 478, 
485, 486). Der eine Kranke legt die 
Hand an die Wange, ein anderer den 
Zeigefinger an die Stirn, ein dritter 
stiitzt das Kinn. Fast jeder Kranke 

hat seinen besonderen Kunstgriff, der sich in irgendeiner Kleinigkeit von dem 
anderer Kranker unterscheidet. Wegen der BeeinfluBbarkeit des Krampfes 
durch solche Kunstgriffe, ferner wegen der in fast allen diesen Fallen vorhandenen 
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a b 
Abb. 486a und b. Torticollis spasticus (a). Dmch Anlegcn des Zeigefingers an die linke Kinnseite 

ve rmag del' Kranke (len Krampf gan" auszusehalten (Il). 

Abhangigkeit der Starke des Krampfes 
von emotiven Einfliissen, schlieBlich 
auch wegen des in man chen Fallen 
festgestellten erstmaligen Auftretens 
der Krampfzustande im Anschlu13 an 
Emotionen, hat man lange Zeit den 
Torticollis spasticus fiir eine psycho­
gene Erkrankung gehalten und als 
"Tic. mental" bezeichnet. Es kann 
aber heute kaum noch ein Zweifel 
dariiber bestehen, da13 dem Torticollis 
spasticus sehr oft eine umschriebene 
striare Erkrankung zugrunde liegt . 

Die oben beschriebene gleichzeitige 
Neigung von Hals und Kopf nach der 
einen Seite und Drehung nach der 
anderen Seite, welche in den meisten 
Fallen von Torticollis vorliegt, beruht 
auf der gleichzeitigen krampfhaften 
Kontraktion mehr oder weniger aller 
in diesem Sinne wirkenden Neiger 
und Dreher der Halswirbelsaule und 
des Kopfes. In einem Falle also, in 
welchem der Kopf nach reehts geneigt 
und nach links gedreht wird, wirken 

_\00 . .1860. Beseitigung de s Tortieollis (.\bb . .186a 
und b) durch Resektion des rechtcn Accessorius 
und del' linken Cervicalwurzeln C,---C.. Del' Kopf 
wi I'd willkiirlich nach hinten iibergelegt gehalten, 
damit die Grenoen del' Anasthesie sichtbar werden. 

folgende Muskeln zusammen: als Neiger: reehter Ileocostalis cervicis, Longis­
simus cervicis, Longissimus capitis, Semispinalis capitis, Splenius cervicis, 
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Splenius capitis, Intertransversarii cervicales, Rectus capitis lateralis, Obliquus 
capitis superior, Trapezius, Sternocleidomastoideus, Levator scapulae und die Sca­
leni; als Dreher: linker Ileocostalis cervicis (1), Longissimus cervicis (1), Splenius 
cervicis, Longissimus capitis, Semispinalis capitis, Splenius capitis, Obliquus 
capitis inferior, Rectus capitis posterior major und rechter Semispinalis 
cervicis, Multifidi et Rotatores cervicales, Trapezius, Sternocleidomasto­
ideus, Scaleni. Wie man sieht, sind eine ganze Anzahl Muskeln hierbei 
doppelseitig beteiligt: Ileocostalis cervicis, Longissimus cervicis, Longissimus 
capitis, Splenius cervi cis, Splenius capitis, indem sie aIle Hals und Kopf nach 
ein und derselben Seite neigen und drehen. Doch heben sie sich in ihren 

o h 
Abh. 487a Ull!l h. Tortieollis spasticu s. Kopi stark naeh rechts geneigt und naeh r cellts gedreht (a). 
Beseitigungdes Krarnpfes durcil Resektion des recilten Accessorius uull del' rechten Cervicalwurzcln 
C.-C •. Die Grenzen der resulticrendeu Allasthesie sind aufgezeicilnet (b). Del' linke Accessorius war 

bereits fruher durchsehnitten. 

Wirkungen auf Hals und Kopf nicht einfach gegenseitig auf, da nicht bei 
allen diesen Muskeln die neigende und drehende Komponente gleich groB ist. 
So ist z. B. der Splenius capitis in erster Linie ein Dreher des Kopfes und 
zweifellos ist bei einem Torticollis, der den Kopf nach links dreht und nach 
rechts neigt, der linke Splenius capitis weit mehr im Spiele als der rechte. Auch 
beim Semispinalis capitis liberwiegt die rotierende Komponente liber die neigende, 
so daB also in unserem Beispiel auch der linke Semispinalis capitis an der 
Krampfbewegung mehr beteiligt ist als der rechte. Umgekehrt liberwiegt beim 
Ileocostalis und Longissimus die neigende Komponente liber die liberhaupt frag­
liche rotierende so sehr, daB kein Zweifel bestehen kann, daB diese Muskeln 
besonders rechterseits agieren. AIle anderen Muskeln sind dagegen beim Zustande­
kommen des Torticollis nur einseitig beteiligt, in unserem Beispiel vor allem der 
rechte Trapezius und Sternocleidomastoideus, und die rechten Mm. scaleni, die aIle 
Hals und Kopf nach rechts neigen und nach links drehen, ferner die Linksdreher: 
linker Obliquus capitis inferior, Rectus capitis post. major, rechter Semispinalis cer­
vicis, Multifidi et Rotatores cervicales, und die Rechtsneiger: rechter Levator sca­
pulae, Intertransversarii cervicales, Rectus capitis lateralis und Obliquus capitis 
superior. Die Erfahrung hat nun gelehrt, daB man den dem Torticollis zugrunde 
liegenden Krampf am wirksamsten dadurch bekampft, daB man Trapezius und 
Sternocleidomastoideus derjenigen Seite ausschaltet, nach welcher die Neigung des 
Kopfes erfolgt, und welche derjenigen, nach welcher die Drehung erfolgt, gegen-
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iiberliegt; in unserem Beispiel also den rechten Trapezius und Sternocleidomasto­
ideus, ferner aber vor aHem Splenius capitis, Semispinalis capitis, Obliquus capitis 
inferior und Rectus capitis post major derjenigen Seite, nach welcher die 
Drehung stattfindet, d. h. in unserem Beispiele die Muskeln der linken Seite. 
Man erreicht dieses Ziel, soweit unsere Erfahrungen reichen, bisher am besten 
durch Resektion des rechten N. accessorius und der linken vier oberen 
Cervicalnerven, welch letztere am einfachsten intradural vorgenommen wird. 
Durch diese, wie ersichtlich, nur partieHe Deefferentierung des gesamten 
Muskelkomplexes, welcher bei dem Zustandekommen des Krampfzustandes 
zusammenwirkt, wird letzterer zwar nicht voHkommen beseitigt, aber in der 
Mehrzahl der Falle auf ein ertragliches MaB reduziert. Die Fahigkeit, den Kopf 
nach der Seite, nach welcher er vorher krampfhaft geneigt wurde, auch ferner­
hin willkiirlich neigen zu konnen und ihn nach der Seite, nach welcher er vorher 
krampfhaft gedreht wurde, noch fiirderhin drehen zu konnen, bleibt dabei 
erhalten. Es werden durch die angegebenen operativen MaBnahmen in unserem 
Beispiele, die Neiger des Kopfes nach rechts und die Dreher nach links, eben 
nicht samtlichst ausgeschaltet. 

Der Sternocleidomastoideus ist, wie bereits ausgefiihrt, einer der Muskeln, 
deren Krampf beim Zustandekommen des Torticollis spasticus mitwirkt. Er 
spielt sicher in diesem Krampfspiel eine Hauptrolle. In Fallen von Schiefhals, 
die langere Zeit bestehen, zeigt er nicht selten eine erhebliche Hypertrophie 
(Abb.480-483). In leichten Fallen von Torticollis kann manchmal schon die 
alleinige totale Deefferentierung des Sternocleidomastoideus als des Hauptinkul­
panden am Krampf zum Ziele fiihren und letzteren im wesentlichen beseitigen. 
Dazu ist aber die totale Ausschaltung des Muskels erforderlich. Zumeist geniigt 
hierfiir die Resektion des yom N. accessorius dem Sternocleidomastoideus 
zugehenden Astes, immerhin erhalt der Muskel nicht allzu selten auch noch 
akzessorische Beziige aus den oberen Cervicalnerven (Occipitalis minor, Auri­
cularis magnus, Cutaneus colli). Der Trapezius spielt gleichfalls eine groBe 
Rolle beim Zustandekommen des Torticollis spasticus. Die operative Deefferen­
tierung des Sternocleidomastoideus der einen Seite und der Nackenmuskeln 
der anderen Seite, welche in manchen Fallen von Torticollis spasticus zur Be­
kampfung des tl'bels ausreicht, erweist sich in schweren Fallen als ungeniigend. 
In letzteren muB unbedingt auch der Trapezius mit ausgeschaltet werden. 
Hierbei hat sich gezeigt, daB es nicht geniigt, einfach den N. accessorius, welcher 
ja Sternocleidomastoideus und Trapezius zusammen versorgt, zu resezieren, 
sondern es miissen unter Umstanden auch die akzessorischen, aus den oberen 
cervicalen Spinalnerven stammenden motorischen Beziige der oberen Trapezius­
portion gleichfalls ausgeschaltet werden. Erst eine solche wirklich totale 
Deefferentierung auch der oberen Trapeziusportion tragt zu der erstrebten mog­
lichst vollstandigen Beseitigung des Torticollis bei. 

b) Beugergruppe. 
l. Bauchmuskeln. 

(Thij-Ll; Nn. intercostales, N. subcostalis, N. ileohypogastricus.) 
Der Rectus abdominis, welcher yom Knorpel der 5.-7. Rippe entspringt 

und gerade zum horizontalen Schambeinast nach abwarts zieht, beugt bei 
seiner Kontraktion auch bei einseitiger Reizung die Brust-Lendenwirbelsaule 
in gerader Richtung; bei doppelseitiger Kontraktion ist der Effekt aus­
gesprochener. Diese Wirkung auf die Wirbelsaule kommt dadurch zustande, 
daB der Muskel bei seiner Kontraktion das Os pubis und die untere Thorax­
apertur einander nahert; das Becken ist aber in fester Verbindung mit dem 
Kreuzbein und die Rippen stehen mit der gesamten Brustwirbelsaule in Ver­
bindung. Die beugende Wirkung des Rectus auf die Wirbelsaule kommt urn 
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SO starker zum Ausdruck, wenn die Rippen gegen die Brustwirbelsaule fixiert 
sind, am starksten in maximaler Inspirationsstellung, weil dann der Rectus 
am meisten gedehnt ist. Der Obliquu8 externu8, welcher von der 5. oder 6. bis 

b 

c 

<l e 
Abb. 488 a-e. Aufsetzen aus liegender Stellung bei totaler Bauchmuskellij,hmung. 

12. Rippe entspringt und am Darmbeinkamm bzw. in der vorderen Bauch­
wand inseriert, beugt die Lenden- und Brllstwirbelsaule, erteilt ihr aber bei 
einseitiger Kontraktion gleichzeitig eine Neigung nach der homolateralen Seite 
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und eine geringe Rotation nach der entgegengesetzten Seite. Bei doppelseitiger 
Kontraktion des Obliquus erlernus erfolgt eine Beugung der Brust-Lenden­
wirbelsaule in gerader Richtung, ohne jegliche Seitenneigung und Rotation. 
Der ObliqU1lS internus, welcher von den unteren drei Rippen entspringt und 
an der Crista iliaca sowie in der vorderen Bauchwand inseriert, beugt bei ein­
seitiger Kontraktion die Brust-Lendenwirbelsaule, und neigt sie, wie der Obli­
quus externus nach der homolateralen Seite. DucHENNE macht keine Angaben 
beziiglich einer rotierenden Wirkung des Obliquus internns, R. FICK sagt, 
daB er nach der homolateralen Seite drehe. 

Der Transversus abdominis iibt keine Einwirkung auf die Wirbelsaule aus. 
Die Bauchmuskeln sind beim Emporrichten des Rumpfes aus horizontaler 

Riickenlage integrierend beteiligt. Diese Bewegung besteht in der Hauptsache 
aus einer Flexion des Beckens gegen die Beine; aber die Wirbelsaule folgt der 
Bewegung des Beckens nicht ohne weiteres wie ein starr mit dem Becken in 
Verbindung befindlicher Stab, sondern sie muB durch die Flexoren der Wirbel­
saule, in erster Linie durch die Bauchmuskeln, gegen das Becken fixiert werden, 
damit sie der Bewegung des Beckens folgt. Von der brettharten Kontraktion 
der gesamten Bauchmuskulatur beim Aufrichten des Rumpfes aus der Riicken­
lage kann man sich unter normalen Verhaltnissen ohne weiteres iiberzeugen. 
Bei Lahmung der Bauchmuskeln ist das Aufrichten des Rumpfes aus der 
Riickenlage ohne Hilfe der Arme unmoglich. Die beiden anderen Muskeln, 
welche ebenfalls auf die Lendenwirbelsaule flektierend wirken, der Psoas und 
das Diaphragma und welche sich kraftig kontrahieren, wenn ein Kranker mit 
Bauchmuskellahmung den Versuch macht, den Rumpf emporzurichten, sind 
nicht imstande, die Brust- und Lendenwirbelsaule von der Unterlage. zu er­
heben. Lediglich der Halsteil und der Kopf, welche eigene Flexoren besitzen 
(Scaleni, Longus colli, Longus capitis, Sternothyreoideus, Sternohyoideus usw.) 
werden bei diesem Versuch von der Unterlage emporgehoben. Der Hilfs­
mechanismus, dessen sich Kranke mit totaler Lahmung der Bauchmuskulatur 
bedienen, wenn sie sich aus horizontaler Riickenlage aufrichten sollen, besteht 
darin, daB sie sich unter Zuhilfenahme der Arme auf die Seite drehen (vgl. 
Abb. 488a-e) und den Rumpf mit Hilfe der Arme emporstemmen. Bei ein­
seitiger Lahmung der Bauchmuskeln ist die Aufrichtung des Rumpfes aus 
horizontaler Riickenlage noch moglich, hierbei setzt sich aber die neigende 
Komponente, welche die beiden Obliqui der gesunclen Seite auf die Wirbel­
saule ausiiben, durch; der Rumpf wird beim Emporrichten nach der gesunden 
Seite zu geneigt, nicht selten wird er auch etwas nach der gelahmten Seite zu 
gedreht; es iiberwiegt also offenbar der Obliquus externus mit seiner nach der 
Gegenseite rotierenden Komponente iiber den vermutlich homolateral kreiseln­
den Obliquus internus. 

Die Bauchmuskeln sind aber nicht nur fUr die willkiirliche Aufrichtung 
des Rumpfes aus der horizontalen Riickenlage unentbehrlich, sie sind auch 
beim Sitzen und besonders beim aufrechten Stehen fUr die Gleichgewichts­
erhaltung des Oberkorpers von Bedeutung. Letztere ist bei Lahmung der 
Bauchmuskeln, als cler Hauptflexoren der Lenden- und Brustwirbelsaule, 
nur dann garantiert, wenn der Schwerpunkt des Rumpfes nach vorne vor das 
Kreuzbein fallt. Man beobachtet bei totaler Bauchmuskellahmung nicht selten, 
daB die Kranken mit rundem Riicken sitzen und den Oberkorper mehr oder 
weniger weit nach vorne vorgebeugt halten. Sehr haufig wird die vorniiber­
gebeugte Rumpfhaltung auch beim Stehen eingenommen und damit hierbei 
der Schwerpunkt des Gesamtkorpers iiber der Unterstiitzungsflache, der FuB­
basis, verharrt, werden die Unterschenkel gegen die FiiBe nach hinten geneigt 
und die Oberschenkel gegen die Unterschenkel im Kniegelenk maximal ge­
streckt gehalten. Bei langer bestehender totaler Bauchmuskellahmung andert 
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sich aber das Bild nicht selten. Die Lendenwirbelsaule und die untere Halfte 
der Brustwirbelsaule erfahren dann infolge des Ausfalls ihrer Hauptflexoren 
unter dem uberwiegenden Zuge der Extensoren eine zunehmende Lordosierung, 
die untere Ruckenpartie erscheint stark ausgeholt, im scharfen Gegensatz dazu 
steht die starke Vorwolbung der vorderen und seitlichen Bauchwand, die obere 
Brustwirbelsaule und Halswirbelsaule nimmt eine kompensatorische Kypho­
sierung an; das Becken gerat im Huftgelenk in zunehmende Beugestellung 

(Abb. 489, 490). Diese letztere ist nicht nur als Ausdruck 
der Kompensation der Lendenwirbellordose anzusehen, 
sondern ist teilweise die unmittelbare Folge des Ausfalls der 
Streckwirkung, welche die Bauchmuskulatur auf das Becken 

Abb.489. Abb.490. 
Abb. 489. Bauchmuskellahmung. Lordose der Lenden· 
wirbelsaule, Becken anteflektiert. Kompensatorische 

Kyphose der Brust· und H alswirbelsaule. 
Abb. 490. Lahmung der B auchmuskeln. Starke Ante­
flexio des B eckens, starke Lordose der L enden­
wirbelsaule, geringe K y phose der Brustwirbelsaule. 

(Nach DUCHENNE.) 

im Coxofemoralgelenk ausubt; die 
Distanz zwischen der Beckensym­
physe und dem Proc. xiphoideus 
vergroBert sich mehr und mehr, 
wenn der aufwartsgerichtete Zug 
der Bauchmuskeln, welcher die 
Schragstellung des Beckens zu be­
kampfen und es der Horizontal­
stellung zu nahern hat, wegfallt. 
Diese Haltungsanomalien treten 
allerdings in horizontaler Lage des 
Kranken nicht in Erscheinung, so­
fern nicht schon im Laufe der Zeit 
eine Retraktion der antagonistisch en 
Muskeln undBander eingetreten ist. 
1m letzteren Fall verschwindet die 
Haltungsanomalie auch im Liegen 
nicht mehr. In jedem FaIle aber 
tritt sie beim aufrechten Stehen 
zutage. Dabei kann die Beugestel­
lung des Beckens gegen die Femoren 
so stark werden, daB die Ruck­
flache des Sacrums fast nach 
aufwarts weist. Die beschriebene 
Haltungsanomalie entspricht dem 
Gesichtspunkte der Gleichgewichts­
erhaltung des Rumpfes fast eben­
sogut wie die weiter oben erwahnte 

Vorbeugung des gesamten Rumpfes beim Stehen. Denn die Schwerlinie des 
Rumpfes fallt infolge der starken Beckenneigung trotz der Lordose der Lenden­
und unteren Brustwirbelsaule noch immer nicht unerheblich vor das Kreuzbein. 

Obwohl die Bauchmuskeln auBer ihrer flektierenden auch eine neigende 
und rotierende Wirkung auf die Wirbelsaule entfaiten, kommt es doch bei 
einseitiger Bauchmuskellahmung eigentlich niemals zu einer ausgesprochenen 
Skoliose oder einer abnormen Kreiselungsstellung der Lenden- und Brustwirbel­
sauIe, sofern die anderen Muskeln mit neigender oder rotierender Wirkung 
erhalten sind. Ich habe auch bei isolierter einseitiger Bauchmuskellahmung kaum 
greifbare Einschrankung der willkurlichen Neigung oder Rotation der Wirbeisaule 
beobachtet. 

2. Psoas maj or et minor. 
(Thw L1-L3 ; kurze .Aste des Plexus lumbalis.) 

Der Psoas wirkt beim Aufrichten des Oberkorpers aus horizontaler 
Ruckenlage nicht nur als starkster Flexor am Coxofemoralgelenk im Verein 
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mit dem Iliacus im Sinne der Vorbeugung des gesamten Rumpfes gegen die 
Beine, sondern er iibt auch infolge seines Ursprungs von der SeitenfHiche des 
letzten Brustwirbelkorpers und den Seitenflachen und Querfortsatzen der Lenden­
wirbel eine direkte, leicht flektierende Wirkung auf die Lendenwirbelsaule aus. 
Gleichzeitig neigt er die Lendenwirbel etwas nach der homolateralen Seite. Bei 
der Aufrichtung des Rumpfes aus der horizontalen Riickenlage ist der Psoas 
zusammen mit der Bauchmuskulatur der fiihrende Muskel. Bei doppelseitiger 
Lahmung des Ileopsoas ist die Aufrichtung des Rumpfes aus horizontaler 
Lage unmoglich, trotz energischer Kontraktion der Bauchmuskeln, welche 
ja nur eine flektierende Wirkung auf die Wirbelsaule gegen das Becken 
entfalten, aber den Rumpf als Ganzes einschlieBlich des Beckens in den 
Ooxofemoralgelenken gegen die unteren Extremitaten nicht zu flektieren 
vermogen. 

3. Diaphragma. 
(Os-Os; vgl. S. 494.) 

R. FICK hat darauf hingewiesen, daB bei fixiertem Thorax und gestiitzten 
Eingeweiden, also z. B. bei gewissen Turniibungen wie z. B. der Bauchwelle 
die Pars lumbalis des Zwerchfells infolge ihrer Anheftung an den Lendenwirbeln 
die letzteren zu beugen vermoge. 1ch glaube, daB dies zutrifft, ja meines Er­
achtens kann die Portio lumbalis diaphragmatis auch unter anderen Bedin­
gungen, und zwar allemal dann flektierend auf die Lendenwirbelsaule einwirken, 
wenn die Zwerchfellkuppe bei der Kontraktion des Muskels an den Bauchein­
geweiden geniigenden Widerstand findet und nicht tiefer treten kann. Mir 
ist in mehreren Fallen von Lahmung der Bauchmuskeln oder von doppel­
seitiger Lahmung des Ileopsoas aufgefallen, daB sich bei dem Versuch, den 
die Kranken machten aus horizontaler Riickenlage den Rumpf emporzurichten, 
das Zwerchfell stark kontrahierte, was bei der Bauchmuskellahmung an der 
starken Vortreibung der vorderen und seitlichen Abdominalwandung zu er­
kennen war. Andererseits hat die Lahmung des Zwerchfells bei 1ntegritat 
der Bauchmuskeln und des Psoas keine greifbaren Folgen fiir die Flexion der 
Wirbelsaule. Dagegen soIl es bei einseitiger Lahmung des Zwerchfells gelegent­
lich zu einer geringfiigigen Skoliose kommen (MORITZ, HITZENBERGER). 

4. Longus colli. 
(02-Ths; Rami anteriores der Spinalnerven.) 

Der Longus colli stellt einen langlichen, an der Vorderseite der Halswirbelsaule gelegenen 
Muskel dar. Er besteht aus einer ganzen Anzahl von Muskelbiindeln, die zum Teil von der 
Vorder- und Seitenflache der obersten Brust- und unteren Halswirbelkorper entspringen, 
gerade emporsteigen und an der Vorderflache der Korper der oberen Halswirbel inserieren 
(Portio recta); andere Muskelbiindel, welche den gleichen Ursprung wie die soeben 
beschriebenen haben, ziehen schrag nach oben auBen und inserieren an den vorderen 
Zacken der Querfortsatze der unteren Halswirbel (untere schiefe Portion, Obliquus colli 
inferior), die dritte Kategorie von Muskelbiindeln entspringt von den Querfortsatzen der 
Halswirbel und zieht schrag aufwarts zu der Vorderflache der oberen Halswirbelkorper 
(obere schiefe Portion, Obliquus colli superior). 

Die Wirkung des Longus colli besteht in einer Beugung der Halswirbelsaule. 
Ob die an den Querfortsatzen der unteren Halswirbel inserierenden Abschnitte 
des Muskels die entsprechenden Halswirbel nach der homolateralen Seite neigen, 
wie es DUCHENNE angibt, oder ob sie, wie R. FICK meint, dieselben nach 
der kontralateralen Seite drehen, wahrend die oberen schiefen Portionen des 
Muskels die Halswirbel nach der homolateralen Seite drehen sollen, vermag ich 
nicht zu entscheiden. 

5. Scaleni. 
(04-08 ; kurze Zweige der vorderen Aste der Oervicalnerven.) 

Der Scalenus anticus entspringt von den vorderen Hockern der Querfortsatze des 3. 
bis 6. Halswirbels und inseriert an der Oberflache der 1. Rippe nahe am Rippenknorpel. 
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Der Scalenu8 mediu8 entspringt ebenfalls von den vorderen Hiickern der Querfortsatze 
der Halswirbel (1-6 oder 1-7) und inseriert an der Oberflache der 1. Rippe, abel' weitel' 
riickwarts als der Scalenus anticus, durch die sog. Scalenusliicke vom letzteren getrennt. 
Der Scalenu8 posticu8 ist nur ein Abschnitt des medius, welcher von den Querfortsatzen 
der unteren Halswirbel entspringt und an der 2. Rippe inseriert. 

Die Scaleni sind der percutanen faradischen Reizung zugangig, wenn der 
Sternocleidomastoideus gelahmt und atrophiert ist. Sie bewirken bei ihrer 
Kontraktion, wie es bereits von DucHENNE angegeben worden ist, eine Flexion 
cler Halswirbelsiiule verbunden mit einer Neigung nach der homolateralen und 
einer Drehung nach der kontralateralen Seite. DaB die Einwirlmng auf die Hals­
wirbelsaule um so starker ausfallt, wenn die Rippen, an denen sie inserieren, 
fixiert sind, ist begreiflich. 

6. Longus capitis. 
(01-04 ; kurze Zweige der vorderen Aste der oberen Oervicalnerven.) 

Der Longus capitis entspringt von den Querfortsatzen des 3.-6. Cervicalwirbels, ver­
lauft vor dem oberen Teil des Longus colli empor und inseriert jederseits seitlich vom 
Tuberculum pharyngeum an der Basis des Os occipitale. 

Der Longus capitis ist ein Flexor des Kopfes. Ob er gleichzeitig eine nei­
gende oder rotierende Komponente besitzt, ist nicht bekannt. 

7. Rectus capitis anterior. 
(01 ; Ramus anterior des ersten Oervicalnerven.) 

Der Rect. cap. ant. entspringt von der Vorderflache der Massa lateralis atlantis und 
zieht in leicht schrager Richtung zur Basis des Os occipitale, wo er unmittelbar hinter del' 
Insertion des Longus capitis dieht vor der vorderen Umrafidung des Foramen magnum 
ansetzt. 

Der Rectus capitis anterior bewirkt eine Flexion des Kopfes im Atlanto­
occipitalgelenk. Wie es mit einer eventuellcn neigenden oder rotierenden 
Komponente steht, ist nicht bekannt. 

8. Sternohyoideus, Sternothyreoideus. 
(01-04 ; Ansa hypoglossi.) 

Sternohyoideus und Sternothyreoideus, welche yom Brustbein und teil 
weise von der 1. Rippe entspringen und gerade aufwarts zum Zungenbein 
und Schildknorpel ziehen, vermogen eine Einwirkung auf den Kopf nur dann 
auszuiiben, und zwar im Sinne einer Flexion, wenn Schildknorpel und Zungen­
bein durch Vermittlung des Mylohyoideus, Geniohyoideus und Thyreo­
hyoideus gegen den Unterkiefer und dieser seinerseits durch die Unterkiefer­
schlieBer Temporalis, Masseter und Petrygoideus internus gegen den Schadel 
fixiert ist. Eine weitere Voraussetzung fUr eine einigermaBen ausgiebige 
Kopfflexion ist die Fixation des Sternums und der 1. Rippe nach abwarts, 
da ohne diese letztere die Wirkung der Kontraktion des Sternohyoideus und 
Sternothyreoideus im wesentlichen auf eine Hebung des Brustkorbes hinaus­
lauft (vgl. S. 514). Man kann aber unter normalen Verhaltnissen feststellen, 
daB sich Sternothyreoideus und Sternohyoideus bei der Flexion des Kopfes, 
besonders wenn dieselbe gegen Widerstand erfolgt, kontrahieren. 

1ch habe doppelseitige Liihmung der beiden Muskeln beobachtet, ohne daB 
dadurch irgendeine Haltungsanomalie der Halswirbelsaule oder des Kopfes 
oder eine Einschrankung der Hals- und Kopfbeugung bewirkt worden ware, 
wenn die anderen Kopfbeuger erhalten waren. Das gilt ebenso von der ein­
seitigen Lahmung der beiden Muskeln. 

1solierte Liihmungen der einzelnen Flexoren der Halswirbelsaule und des 
Kopfes, Scaleni, Longus colli, Longus capitis, Rectus capitis anterior, Sterno­
hyoideus und Sternothyreoideus sind abgesehen von der der beiden letzt­
genannten Muskeln nicht beobachtet worden. Deshalb konnen wir iihnlich 
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wie beim Opisthothenar auch die Folgezustande des Ausfalls jedes einzelnen 
Beugers der Halswirbelsaule und des Kopfes nicht schildern. Dagegen habe 
ich die gleichzeitige Lahmung mehr oder weniger aller Flexoren des Halses 
und Kopfes, besonders bei nuclearen Prozessen im oberen Haismark wieder­
holt beobachtet, seiten relativ isoliert ohne erhebliche gleichzeitige Lahmung 
der Strecker, meist gepaart mit letzterer. Die auffalligste Folgeerscheinung 
der Lahmung der Hals- und Kopfflexoren ist die, daB der Kopf beim Aufrichten 
des Oberkorpers aus horizontaler Riickeniage der Brustwirbelsaule nicht foIgt, 
sondern der Schwere foigend nach hinten iibersinkt und dann in dieser Stellung 
beim aufrechten Sitzen oder Stehen verharrt 
(Abb.491). Der Kopf kann ans dieser Reklination, 
welche fUr den Kranken wegen der Zerrung,welche 
Larynx und Trachea dadnrch erfahren, hochst pein­
lich, ja gefahrIich ist, nnr dadnrch herausgebracht 
werden, daB der Rumpf stark nach vorne iiber­
gebeugt wird, bis die Schwere auf den Kopf nicht 
mehr extendierend, sondern flektierend wirkt. Wenn 
die Hals- und Kopfstrecker einigermaBen funk­
tionstiichtig sind, so kann der Kopf, sobald sein 
Schwerpunkt soweit vorwarts geriickt ist, daB dic 
Schwerkraft flektierend wirkt, dnrch die Span­
nung der Streckmuskeln aufrechterhalten werden. 
Znr Sicherung der Gleichgewichtserhaltung wird 
dann aber der Kopf von den Kranken mit isolierter 
Lahmung der Flexores colli et capitis in einer 
iiberkorrigierten Stellung, d. h. moglichst weit 
nach vorne geneigt gehalten. ~Wenn aber die 
Strecker gleichzeitig geIahmt sind, so falIt der 
Kopf in dem vorhin angegebenen Momente jahlings 
nach vorne iiber (Abb. 450 und 451, S. 548) und der 
Kranke muB sich des friiher S. 549 beschriebenen 
Mechanismus bedienen, um seinen Kopf wieder 
aus der extremen Beugestellung herauszufiihren. 
Dabei falIt dann aber der Kopf, sobald dessen 
S h k · d . h h· 1 Abb.491. Lahmung del' Bengel' 

C werpun t Wle er SOWClt nac . mten ge angt, des Kopfes bei Poliomyelitis. 

daB die Schwerkraft im Sinne der Streckung wirkt, 
infolge der Lahmung der Beuger wieder jahlings nach hinten iiber (Abb. 452, 
S.549). Ich habe mehrere derartige FaIle beobachtet, in denen der Kopf 
infolge totaler Lahmung seiner Beuger und Strecker tatsachlich nnr der Spiel­
ball der Schwerkraft war und ich habe bei dem Uberfallen des Kopfes, sei 
es nach hinten, sei es nach vorne, jedesmal mit groBter Besorgnis das Eintreten 
einer Fraktnr der Haiswirbeisaule befUrchtet, welehe sieh indessen in keinem 
FaIle ereignete. Trotzdem halte ich in solehen Fallen von gieichzeitiger Lahmung 
der Strecker und Beuger des Halses und Kopfes das Tragen eines Kopfstiitz­
apparates fiir uneriaBlich. 

C. Uberblick iiber die die Wirbelsaule uod den Kopf bcwegenden Krafte. 
Die Wirbelsaule und der Kopf unterliegen der Wirkung der Schwerkraft, 

dem Zuge der auf sie direkt oder indirekt einwirkenden Muskeln und der elasti­
schen Spannung der zahlreichen Ligamente und Bander, welche die einzelnen 
Wirbel und den Kopf untereinander verbinden. Dazu konnen natiirlieh unter 
besonderen Verhaltnissen noch andere Krafte hinzutreten, z. B. wenn jemand 
eine schwere Last auf dem Riicken tragt oder mit dem Riicken hebt oder wenn 
or einen schweren Gegenstand, etwa eine Karre, vor sich herschiebt. Erheblich 
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von del' Norm abweichenden Bedingungen unterliegt die Wirbelsaule auch, 
wenn innerhalb des Rumpfes gelegene schwere Tumoren den Schwerpunkt 
betrachtlich verschieben, das gilt ebenso fUr starke Fliissigkeitsansammlungen 
(Ascites), unter anderem VOl' aHem auch fUr den schwangeren Uterus. 

Die Schwerkraft wirkt naturgemiiB auf die Wirbelsaule beugend odeI' 
streckend je nach del' Lage del' Schwerlinie des Systems Kopf-Wirbelsaule 
zu den einzelnen Wirbelkorpern. Wir haben eingangs auseinandergesetzt, 
daB das Knochenbanderpraparat del' Wirbelsaule (Abb.440, S. 535) eine 
Reihe typischer Kriimmungen aufweist, die man als die normale Halslordose, 
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~, Brustkyphose und Len­
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welch letztere sich die 
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Abb. 492. Die Kriimmungen del' einzelnen Absclmittc dervYirbel­
saule bei verschiedenen Haltungen. (Nach PAROW.) 1 An del' even­
teriertcn Leiche. 2 lVIittiere Normalstellung. 3 Ungezwungene 
Haltung. ·1 Prcullische militarische lIaltung. 5 Haltung mit 
vorgcstrecktem Kopf. 6 Haltung mit horizontal vorgostreckten 
Armen. A Die aus dem Atlasgelcnk gefallte Vertikaie. l' Ver­
tika,io durch die VCl'bindungsiinie del' Trochanterenspitzen. 
II Hais,,·irbeI. B Brustwil'beI. L Lendcnwirbei. K KreuzwirbeI. 

kyphoseanschlieBt. Diese 
Kriimmungen andern 

sich naturgemaB unter 
verschiedenen Bedingun­
gen nicht unerheblich. 
Beim horizontalen Liegen 
auf dem Riicken werden 
aIle drei Kriimmungen, 
vornehmlich die Hals­
und Lendenlordose fla-
cher. Beim Sitzen mit 
moglichst geradem Riik-
ken kommt die Gestalt 
del' Wirbelsaule wohl del' 
des Knochenbanderpra­
parates sehr nahe, doch 
ist hierbei VOl' aHem 
die Brustkyphose weit­
gehend abgeflacht. Da­
gegen ist beim Sitzen mit 
sog. "krummen Riicken" 
(Abb. 444, S. 543) die 
Lendenlordose in eine 
Kyphose umgewandelt 
und die Brustkyphose ist 

viel starker ausgepragt als am Knochenbanderpraparat. Beim Sitzen mit 
"flachem Riicken" (Abb. 445, S. 543) besteht ebenfalls cine Lendenlordose, die 
mittlere und obere Brustwirbelsaule bilden abel' keine Kyphose, sondern eine 
leichte Lordose und die Halslordose ist entschieden vergroBert. Bei allen diesen 
Arten des Sitzens fallt die Schwerlinie des Systems Kopf-Wirbelsaule VOl' die 
Wirbelkorper, die Streckmuskeln del' Wirbelsaule haben also im Verein mit den 
Streckligamenten ein Zusammensinken del' Wirbelsaule in sich naeh vorne zu 
verhiiten. Relativ am weitesten rilekwarts orientiert ist die Schwerlinie beim 
Sitzen mit ganz geradem Rilcken. Hierbei mils sen neben den Streckern del' 
gesamten Wirbelsaule aueh die Beugemuskeln del' Lenden- und Brustwirbel­
saule in Aktion treten, urn das Gleiehgewicht aueh nach hintenzu zu siehern. 
Vollends miissen die letzteren naturgemaB eine sehr starke Spannung beim 
Sitzen mit naeh hinten iibergelegtem Oberkorper odeI' beim geraden Sitzen 
mit naeh hinten ausgestreckten Armen entwiekeln, urn ein Uberfallen del' 
Wirbelsaule nach hinten zu verhiiten, sofern nicht del' Riicken durch cine Lehne 
gestiitzt ist. 
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Beim aufrechten Stehen zeigt die Wirbelsaule mit Bezug auf ihre Kriim­
mungen nicht unerhebliche Abweichungen von der Gestalt des Knochenbander­
praparates. Abb.492 zeigt die Form der Wirbelsaule bei verschiedenen Hal­
tungen nach PAROW im Vergleich zu der Form des Knochenbanderpraparates 
(1). Die Haltung 2, von PAROW als mittlere NormalsteUung bezeichnet, ent­
spricht im wesentlichen der sog. Ruhehaltung R. FICKS, der Haltung, welche 
H. V. MEYER falschlich als militarische Haltung bezeichnet hatte. Die Lenden­
lordose ist hierbei stark ausgepragt, die untere Brustwirbelsaule ist gestreckt 
und die Kyphose betrifft im wesentlichen nur die obere Brustwirbelsaule, die 
Halslordose erscheint etwas flacher als am Knochenbandpraparat. Die 
Schwerlinie des Oberkorpers faUt hierbei hinter die Lendenwirbel und die 
untersten Brustwirbel, aber vor den Rest der Brustwirbelsaule. Es miissen 
also bei dieser Haltung die Bauchmuskeln in Spannung sein, wahrend der 
lumbale Abschnitt des Erector trunci erschlafft ist. Bei dieser Haltung wird 
iibrigens auch das Becken weitgehend gegen die Oberschenkel hinteniibergelegt 
gehalten, die Schwerlinie des Korpers faUt hinter die Verbindungslinie der 
Hilitgelenke; das HinteniiberlaUen des Oberkorpers wird durch die Spannung 
der Hiiftflexoren und das BERTINISche Band verhindert (vgl. S.344). Die 
Knie sind leicht gebeugt, die Unterschenkel gegen die FiiBe etwas nach vorne 
iibergeneigt. Diese Haltung wird, wie R. FICK ausfiihrt, besonders eingenommen, 
wenn es "auszuruhen" gilt. Aber es darf nicht iibersehen werden, daB auch 
bei dieser Korperhaltung die Ruhe nur bestimmten, bei andern Haltungen 
besonders beanspruchten Muskeln, zugute kommt, bei der soeben besprochenen 
sog. Ruhehaltung besonders dem lumbalen Erector trunci und den Streckern 
des Coxofemoralgelenkes. 

Die in Abb.492 unter 3 wiedergegebene ungezwungene Haltung PAROWS 
diirfte etwa der "bequemen Haltung" BRAUNES und FISCHERS und R. FICKS 
entsprechen (Abb. 336 b, S. 353), bei welcher die Schwerlinie des Korpers etwa 
4 cm vor die Verbindungslinie der Sprunggelenke faUt, die Unterschenkel sind 
etwas gegen die FiiBe nach vorne geneigt, die Knie werden etwas flektiert 
gehalten, die Hiiftgelenkverbindungslinie steht senkrecht iiber der der Knie­
gelenke, das Becken ist etwas mehr extendiert als bei der Ruhehaltung, dafiir 
ist aber die Lendenlordose nicht so ausgesprochen und die Brustwirbelsaule zeigt 
in ihrer ganzen Ausdehnung eine Kyphose, die starker ist als am Knochenband­
praparat. Die Schwerlinie des Oberk6rpers faUt hierbei zum Teil in die Lenden­
wirbelsaule, zum anderen Teil dahinter, dagegen vor die Brustwirbelsaule. Die 
Halslordose ist etwas starker ausgepragt als bei der Ruhehaltung. 

Bei der sog. "militarischen Haltung" BRAUNES und FISCHERS und R. FICKS 
[Nr.4 der PARowschen Abbildung (Abb. 336c, S. 353)] ist die Lordose der 
Lendenwirbelsaule wieder starker ausgesprochen wie bei der vorigen Haltung (3), 
wenn auch nicht so ausgesprochen wie bei der Ruhehaltung (2); sie erstreckt 
sich aber wie bei letzterer auch auf die untere Brustwirbelsaule. Die Schwer­
linie des Oberkorpers faUt hierbei hinter die Lendenwirbelsaule. Die Schwer­
linie des Gesamtkorpers faUt nicht unbetrachtlich vor das Kniegelenk und 
FuBgelenk, wahrend sie etwa gerade durch das Hiiftgelenk hindurch geht. 

Wie ersichtlich, werden die an den verschiedenen Abschnitten der Wirbel­
saule und am Kopf angreifenden Muskeln bei den verschiedenen Formen der 
Korperhaltung in verschiedenem Grade beansprucht. 

Fassen wir das, was wir iiber die Wirkungsweise der einzelnen Muskeln 
der Wirbelsaule und des Kopfes kennengelernt haben, kurz zusammen, so 
ergibt sich Folgendes: 

Ais Strecker der Lendenwirbelsiiule wirken: Ileocostalis lumborum, Longissi­
mus dorsi, Multifidi et Rotatores lumbales (bei doppelseitiger Kontraktion) 
Interspinosi lumbales und Latissimus dorsi; als Strecker der Brustwirbelsiiule: 
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Ileocostalis lumborum, Longissimus dorsi, Spinalis dorsi, Semispinalis dorsi, 
Multifidi et Rotatores thoracales (bei doppelseitiger Kontraktion), Interspinosi 
thoracales (soweit vorhanden) und Latissimus dorsi; als Strecker der Halswirbel­
siiule: Ileocostalis cervicis, Longissimus cervicis, Spinalis cervicis, Semispinalis 
cervicis (nur bei doppelseitiger Kontraktion), Splenius cervicis, Multifidi et 
Rotatores cervicales (nur bei doppelseitiger Kontraktion), Interspinosi cervi­
cales; als Strecker des Koptes: Longissimus capitis, Semispinalis capitis, Splenius 
capitis, Rectus capitis post. major et minor, Obliquus capitis superior, Trapezius 
und Sternocleidomastoideus. Es muB aber betont werden, daB die langen 
Kopfstrecker, soweit sie riickwartig iiber die Ralswirbelsaule hinwegziehen, 
nicht nur auf den Kopf, sondern auch auf die Ralswirbelsaule extendierend 
wirken, wie auch die langen Strecker des Cervicalabschnittes der Wirbelsaule, 
soweit sie von der Brustwirbelsiiule entspringen, auch auf die entsprechenden 
Abschnitte der letzteren streckend wirken, und wie natiirlich auch der Longis­
simus dorsi, und der Ileocostalis lumborum, wie schon betont, ebenso auf 
die Lendenwirbelsaule wie auf die Brustwirbelsaule eine Streckwirkung ausiiben. 

Ais Seitenneiger der Lendenwirbelsiiule wirken: Ileocostalis lumborum, 
Longissimus dorsi, Intertransversarii lumbales, Latissimus dorsi, Quadratus 
lumborum, Psoas, Obliquus abdominis externus et internus; als Seitenneiger 
der Brustwirbelsiiule: Ileocostalis lumborum, Ileocostalis dorsi, Longissimus dorsi, 
Intertransversarii thoracales (soweit vorhanden), Latissimus dorsi, Obliquus 
abdominis externus et internus; als Seitenneiger der Halswirbelsiiule: Ileocostalis 
cervicis, Longissimus cervicis, Splenius cervicis, Intertransversarii cervicales, 
Levator scapulae, Scaleni; als Seitenneiger des Koptes: Longissimus capitis, 
Splenius capitis, Semispinalis capitis (?), Rectus capitis lateralis, Obliquus 
capitis superior, Trapezius, Sternocleidomastoideus. Auch fur die Seitenneiger 
gilt ceteris paribus dasselbe wie von den Streckmuskeln, daB namlich die iiber 
die Ralswirbelsaule hinweg zum Kopf emporziehenden Muskeln nicht nur auf 
letzteren, sondern auch auf erstere neigend wirken, daB die von der Brust­
wirbelsaule entspringenden und an der Ralswirbelsaule inserierenden Muskeln 
auch die Thorakalwirbelsaule beeinflussen, und daB die uber die Lendenwirbel­
saule hinweg bis zur Brustwirbelsaule emporziehenden Longissimus dorsi und 
Ileocostalis lumborum naturlich auf Lenden- und Brustabschnitt neigend wirken. 

Als Rotatoren der Lendenwirbelsiiule wirken nach der kontralateralen Seite: 
Multifidi lumbales, Obliquus abdominis externus, nach der homolateralen Seite: 
Ileocostalis lumborum (?), Longissimus dorsi (?), als Rotatoren der Brust­
wirbelsiiule nach der kontralateralen Seite: Semispinalis dorsi, Multifidi et 
Rotatores thoracales, Obliquus abdominis externus, nach der homolateralen 
Seite: Ileocostalis lumborum (?), Longissimus dorsi (?), Ileocostalis dorsi (?), 
Obliquus abdominis internus; als Rotatoren der Halswirbelsiiule nach der 
kontralateralen Seite: Semispinalis cervicis, Multifidi et Rotatores cervicales, 
Scaleni; nach der homolateralen Seite: Ileocostalis cervicis (?), Longissimus 
cervicis (?), Splenius cervicis, Obliquus capitis inferior; als Dreher des Koptes: 
nach der kontralateralen Seite: Trapezius und Sternocleidomastoideus; nach 
der homolateralen Seite: Longissimus capitis, Semispinalis capitis (?), Splenius 
capitis, Rectus capitis post. major. 

Als Beuger der Lendenwirbelsiiule wirken: Rectus abdominis, Obliquus 
abdominis externus et internus, Psoas, Diaphragma; als Beuger der Brust­
wirbelsiiule: Rectus a bdominis und die beiden 0 bliqui a bdominis; als Beuger 
der Halswirbelsiiule: Longus colli und Scaleni; als Beuger des Kopfes: Longus 
capitis, Rectus capitis anterior, Sternohyoideus, Sternothyreoideus. 

AuBer diesen Muskelkriiften wirkt naturlich die Spannung der an der WirbeI­
saule angehefteten Ligamente und der Intervertebralscheiben auf die Fixierung 
der Raltung der Wirbelsaule und des Kopfes und die Elastizitat dieser Bander 
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und Bandscheiben wirkt naturgemiiB auch bewegend. Streckend wirken: Ligg. 
interspinalia, Lig. apicum, Lig. nuchae, Ligg. intercruralia £lava, Lig. longitud. 
post., die hintere Membrana obturatoria zwischen Epistropheus und Atlas und 
Atlas und Occiput, der senkrechte Schenkel des Lig. cruciatum und die Ligg. 
alata, neigend: die Ligg. interarcuata £lava und Ligg. intertransversaria sowie 
das Fliigelband zwischen Atlas und Occiput; rotierend: besonders die Gelenk­
kapsel der Wirbelgelenke und das Fliigelband, beugend das Lig.longitudinale 
anterius und die vordere Membrana obturatoria. Von groBer Bedcutung fiir 
die Bewegungen der einzelnen Wirbel gegeneinander sind die Zwischenwirbel-
8cheiben, die bei jeder Streckung, Neigung, Drehung und Beugung, an der 
einen Seite komprimiert an der andern gedehnt, oder in sich torquiert werden, 
wodurch natiirlich elastische Krafte wachgerufen werden, welche die Wieder­
herstellung der Gleichgewichtslage der Teile erstreben. 

XIV. Die vom N. facialis versorgten lUuskeln. 
1. M. frontalis. 

Der M. frontalis bildet eine diinne Muskelschicht im Bereiche der Stirn. Er 
entspringt von der Galea aponeurotica in einer nach unten konkaven Linie. 
Seine Fasern verlaufen nach abwarts und inserieren teils in der Augenbraue, 
sowie innerhalb der Raut des sich an die letztere nach innen anschlieBenden 
Spatium interciliare, teils am Margo supraorbitalis und dessen Umgebung. 

Der Frontalis zieht bei seiner Kontraktion einerseits die Galea nach vorne, 
andererseits die Augenbranen nach oben; dabei legt er die Stirnhaut in Quer­
falten. Die Wirkung auf die Galea ist bei den meisten Menschen im Gegen­
satz zu den Affen und Anthropoiden nur gering oder sie fehlt ganz. Der Fron­
talis ist beim Menschen in erster Linie Stirnrunzler und Heber der Augenbraue. 
Ais solcher erweitert er das Augendach. DUCHENNE hat ihn als Muskel der 
Aufmerksamkeit, T. COHN als den des Erstaunens bezeichnet und in der Tat 
wird beim Aufblicken, beim Aufhorchen, beim Fragen und Erstaunen das 
Linienspiel der Stirn durch seine Kontraktion erzeugt, das aber ebenso, wie 
BRAUS hervorhebt, auch dem freudestrahlenden Gesicht die offenen glanzen­
den Augen verleiht. Bei jungen Madchen und Frauen bleibt unter der Wirkung 
des Muskels die Stirnhautfaltung haufig ganz aus; diese bekundet sich allein 
in der Rebung der Augenbrauen. 

Bei Schwache oder Lahmung der Augenlidheber tritt der Frontalis bei dem 
Versuch, die Augen zu offnen, in besonders energische Aktion, die bei einseitiger 
Lidheberlahmung auf der Seite der letzteren sich nicht selten starker zu er­
kennen gibt als auf der gesunden Seite. Bekannt ist ferner die gesteigerte Tatig­
keit des Frontalis, wenn bei groBer Miidigkeit die Augenlider zusinken und der 
Versuch gemacht wird, sie geoffnet zu halten. BRAUS hebt hervor, daB bei 
alten Leuten nicht selten Dauerverkiirzungen des lateralen Abschnittes des 
Stirnmuskels bestehen und dadurch ein auffallend fragender oder erstaunter 
Gesichtsausdruck vorhanden ist, ohne daB die entsprechende seelische Regung 
tatsachlich zugrunde liegt. Solche Dauerverkiirzungen kommen aber auch bei 
Personen, die an habituellem Kopfschmerz leiden oder jahrelang unter schwerem 
seelischen Kummer stehen, eben so wie bei denjenigen Menschen, welche das 
sog. habitueIle, nicht selten familiare Stirnrunzeln aufweisen, zustande. 

2. Orbicularis oculi. 
Der Orbicularis oculi bildet bei geschlossenen Augenlidern eine aus halb­

ringformigen Biindeln zusammengesetzte kreisformige Muskelplatte, welche wie 
ein Deckel vor das Auge gesetzt ist; dem horizontalen Durchmesser entspricht 
die Lidspalte. Er zerfallt in zwei Abschnitte, die Pars palpebralis, welche die 
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Augenlider selbst einnimmt, und die Pars orbitalis, welche die Rander der Orbital­
hohle umgibt und iiber diese nach oben, unten und den Seiten zu hinausgreift. 

Bei geoffnetem Auge ist sowohl das Unterlid wie besonders das Oberlid gegen 
die Pars orbitalis abgewinkelt und von letzterer mehr oder weniger iiberdeckt. 
Der Abwinkelungslinie entspricht die obere und untere Tarsalfalte (Abb. 493). 
1m au13eren Bereich des Oberlids hangt besonders bei aiteren Leuten die Raut 
vom oberen Augenhohlenrand sackartig herab, die iiufJere Deckjalte, welche, 
wie BRAUS hervorhebt, auf jedem Bismarckportrait besonders vorspringt . Bei 
mongolischen Volkern hangt eine Deckfalte iiber den inneren Augenwinkel 
herab und verdeckt letzteren vollkommen (Plica marginalis, Epicanthus). 
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Abb. 493. Gesicht mit Furchen und Falten, Lage del' Knochcn und Linienschemata del' Mund­
muskeln. Die beiden auf del' linken Gesichtshiilfte gezeichneten Pfeile geh6ren zu den Mm. incisi.i. 

(Nach BRAUS.) 

Die Pars palpebralis entspringt vom Lig. palpebrale und von der Vorder­
seite des Tranensackes. Die Muskelfasern ziehen, dicht unter der zarten Raut 
des Ober- und Unterlides gelegen, bogenformig von innen nach au13en und in­
serieren an einer sehnigen Raphe, welche vom au13eren Augenlidwinkel in ge­
rader Verlangerung der Lidspalte nach auswarts zieht. 

Die Pars lacrymalis ist ein besonderer Abschnitt der Pars palpebralis. Sie 
entspringt von der Crista ossis lacrymalis und hinter derselben, verlauft quer 
iiber die Rinterwand des Tranensackes nach au13en in die Augenlidrander, wo, 
selbst sie an den Puncta lacrymalia und um die Ausfiihrungsgange der MEIBOM­
schen Driisen und die Haarbalge der Cilien herum inseriert. 

Die Pars orbitalis entspringt am inneren Augenwinkel von der Crista lacry­
malis des Oberkiefers, vom Lig. palpebrale, von der Pars nasalis des Stirnbeins 
und vom Processus nasalis des Oberkiefers. Die Muskelbiindellegen sich ring­
formig um die Pars palpebralis herum und bedecken oberhalb des oberen Orbital-
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randes teilweise den M. frontalis und den Corrugator supercilii, unterhalb 
des unteren Orbitalrandes teilweise den Quadratus labii superioris an seinem 
Ursprung yom Orbitalrande. Der untere Rand der Pars orbitalis markiert sich 
nasenwarts bei mageren Menschen als Wangenlidfurche unter der Raut. Diese 
bildet besonders bei Erschopfungszustanden geradezu eine Rinne, bekannt als 
der "Schatten unter den Augen". Die Muskelbiindel des oberen Abschnittes 
der Pars orbitalis gehen im Bereich des auBeren Augenwinkels nicht einfach 
kontinuierlich in die Biindel des unteren Abschnittes iiber, sondern beide enden 
hier teilweise an einem Sehnenstreif, der horizontal auswarts zieht und die 
Fortsetzung der Raphe palpebralis darstellt. 

1m Bereich des inneren Augenwinkels biegt ein Teil der Fasern der Pars 
orbitalis aus dem bogenformigen Verlauf der iibrigen Biindel ab, steigt ziemlich 
vertikal aufwarts und inseriert am Augenbrauenkopf. Man bezeichnet diesen 
Teil der Pars orbitalis als Depressor supercilii. Von den auBersten Ringen des 
unteren Abschnitts der Pars orbitalis zweigen einzelne Fasern nach auBen 
unten zur Wange ab; sie werden als M. malaris besonders bezeichnet. Von den 
oberen auBeren Ringen zweigen einzelne Biindel nach der Schlafe zu abo Sie 
bilden den sog. M. auriculofrontalis. 

Die Pars palpebralis schlieBt bei ihrer Kontraktion, indem sich ihre Muskel­
bOgen abflachen, die Lidspalte; das Oberlid senkt sich, das Unterlid hebt sich. 

Die Pars palpebralis ist es, welche den eigentlichen Lidschlag besorgt. Das 
Oberlid wird durch den yom Oculomotorius innervierten quergestreiften 
Levator palpebrae superioris und den yom Sympathicus innervierten glatten 
Lidheber emporgehoben und gehalten. Beim Nachlassen der Spannung der 
Lidheber sinkt das Oberlid der Schwere folgend herab, ohne daB der Sphincter 
palpebrorum in Tatigkeit zu treten braucht. Durch alternierende Kontraktion 
und Erschlaffung des Levator palpebrae superioris konnen auch ohne Mitwirkung 
des M. palpebralis Lidschlage zustande kommen. 

Die Pars orbitalis unterstiitzt durch ihre Kontraktion die Pars palpebralis. 
Beim festen LidschluB, beim Zukneifen der Augen ist sie in voller Tatigkeit. 
Durch ihre Mitwirkung wird gleichsam ein doppelter VerschluB vor das Auge 
gelegt, indem sich die Raut von oben und unten iiber die Lider schiebt. Dabei 
wird die Augenbraue nach abwarts gezogen, mit ihr die Stirnhaut und die Quer­
falten der Stirn werden geglattet. Unterhalb der Augenspalte legt sich die 
Raut in Querfalten. Am auBeren Augenwinkel entstehen, besonders unter der 
Wirkung der unteren Portion des Orbitalis mehr oder weniger zahlreiche Radiar­
faltchen, die sog. KrahenfilfJe. 

Der doppelte LidverschluB, welcher unter der Wirkung des gesamten Orbi­
cularis oculi zustande kommt, ist von praktischer Bedeutung fiir den Schutz 
des Auges gegen grelles Sonnenlicht, gegen Wind und Staub und andere Un­
bill, bei deren Einwirkung wir instinktiv die Augen zusammenkneifen. BRAus 
weist besonders darauf hin, daB wir durch das Zusammenkneifen der Lider 
auch bei heftigen Anstrengungen, welche das Blut zum Kopf treiben, beim 
Schneuzen, bei der Stuhlpresse u. a. gleichsam einen Kompressivschutzverband 
vor die Augen legen, urn dasselbe vor Kongestion zu schiitzen. Versagt dieser 
Schutzmechanismus, so kann es unter dem EinfluB derartiger mit Kongestion 
zum Kopfe einhergehenden Anstrengungen zu Blutaustritt in die Konjunktiven, 
odematoser Anschwellung der Lider und zu retrobulbaren Blutaustritten in 
der Augenhohle mit konsekutivem Exophthalmus kommen. In der Tat winl 
derartiges gelegentlich bei Facialislahmung beobachtet. 

Von den beiden Abschnitten der Pars orbitalis hat die obere und die untere 
Ralite jede noch ihre Sonderfunktion, wenn sie isoliert in Aktion tritt. Die 
obere Portion senkt die Augenbraue. Ihr als Depressor supercilii bezeichneter 
Sonderteil zieht den Augenbrauenkopf herab und tragt dabei zur Faltung 



584 O. FOERSTER: Speziel\e Muskelphysiologie. 

der Raut oberhalb desselben in vertikaler Richtung bei. DUCHENNE be­
zeichnet die obere Portion des Orbitalis als den Muskel des Nachdenkens. 
In der Regel steht in der Ruhe der Augenbrauenkopf unter dem uber den Fron­
talis uberwiegenden Zuge des Depressor supercilii etwas tiefer wie die ubrigen 
Abschnitte der Braue. GleichmiiBig geschwungene Brauenbogen "der Ralb­
mond fein gemacht wie mit der Feder" sind, wie BRAUS hervorhebt, selten. 
Die untere Portion des Orbitalis verschiebt die Raut unterhalb des unteren 
Lides aufwiirts und erzeugt eine bogenformige Querfalte unterhalb des Augen­
hohlenrandes. Sie wird von DUCHENNE als der Muskel, der das W ohlwollen 
zum Ausdruck bringt und als Unterstutzungsmuskel des Zygomaticus major, 
des Muskels der Reiterkeit und der Freude angesehen. 

Durch den Lidschlag, welcher durch die Pars palpebralis zustande kommt, 
wird die Triinenfhissigkeit gleichmiiBig uber die Oberfliiche des Augapfels ver­
teilt. Dabei wird durch die Kontraktion der Pars lacrymalis der Triinensack 
ausgedruckt und bei ihrer Erschlaffung erweitert. Das rhythmische Spiel von 

Kontraktion und Erschlaffung bewirkt den Trans­
port der Triinenflussigkeit aus dem Konjunktival­
sack in die Nase. Der Abtransport wird besonders 
noch dadurch gefordert, daB durch die Pars lacry­
malis die Triinenpunkte medialwiirts gezogen und 
gleichzeitig etwas nach ruckwiirts gerichtet werden, 
so daB sie in den Lacus lacrymalis eintauchen. 

3. Corrugator supercilii oder Supraciliaris. 

Der Corrugator supercilii oder Supraciliaris ist 
bedeckt yom Depressor supercilii und Frontalis. 

Abb. 494. Wirkung d es M. corru· Er entspringt et s r dem U s f ld d gatorsupercilii be im Kind. (Nach wa vo r prungs e es 
KRUKENBERG·BRAus.) Depressor supercilii im Bereiche des innersten Ab-

schnittes des Arcus supraorbitalis, vorne oben inner­
halb der Orbita, und zieht schriig anniihernd quer nach auBen in die Augenbraue, 
in deren Mitte er inseriert, indem er den M. frontalis durchbricht. 

Der Corrugator supercilii oder Augenbrauenrunzler zieht bei seiner Kon­
traktion die Augenbrauen medialwiirts, wobei sich die beiden Augenbrauen­
kopfe einander niihern und die Raut oberhalb der Brauen sich in Vertikal­
falten legt und dabei teilweise nach vorne und abwiirts uber dem Orbitalrand 
vorgewolbt wird (Abb. 494). Die Vertikalfalten sind besonders uber der Nasen­
wurzel stark ausgesprochen. Wenn gleichzeitig durch den Frontalis die Stirn­
haut in Querfalten gelegt wird, so bilden die vertikalen Corrugatorfalten mit 
den horizontalen Frontalisfalten ein T oder TT. Der Corrugator triigt durch 
die Vorwolbung der Raut nach vorne und abwiirts uber dem Orbitalrand mit 
zum Schutze des Auges gegen greBes Licht bei. 

Nach DUCHENNE bringt der Corrugator das Leiden zum Ausdruck, nach 
TOBY COHN den drohenden Ernst. BRAUS sagt, daB die kombinierte Tiitigkeit 
des Corrugator und Frontalis mimisch besonders im Ausdruck der Aufmerk­
samkeit und der tief innerlichen, im Geistigen verankerten und gediimpften 
Trauer wie im Christuskopf hervortriite. Senkrechte Falten aBein symboli­
sieren nach BRAUS tiefes Nachdenken und charakterisieren die Denkerstirn. 

4. M. procerus oder Pyramidalis. 
Der .M. procerus oder Pyramidalis zieht, yom knochernen Nasenrucken 

und teilweise auch von den Nasenknorpeln entspringend, vertikal empor; seine 
Fasern legen sich den medialen Fasern des Frontalis an; ein anderer Teil biegt 
nach auBen um und geht in die exzentrisch gelegenen Abschnitte der Pars 
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orbitalis des Orbicularis oculi iiber; ein nicht unerhebLicher TeiL inseriert aber in 
der Raut zwischen beiden Augenbrauen. Auf diesen Rautabschnitt iibt der 
Muskel bei seiner Kontraktion vorwiegend seine Wirkung aus. Er erzeugt 
eine oder mehrere quere Furchen oberhalb der Nase zwischen beiden Augen­
brauen. Er halt die Stirnquerfurchen in der Mitte der Stirn zuriick und biegt 
sie bei starkerer Anspannung abwarts. DucHENNE vertritt die Ansicht, daB 
der Muskel die Aggressivitdt zum Ausdruck bringe. Nach BRAUS liegt letzterem 
die kombinierte Kontraktion des Procerus und Corrugator supercilii zugrunde. 

5. M. transversus nasi (Pars transversa M. nasalis). 

Der M. transversus nasi (Pars transversa M. nasaLis) entspringt gemeinsam 
mit der Pars alaris des M. nasalis. Der Ursprung ist zwischen dem des Caninus 
und des Incisivus superior gelegen am 
Jugum alveolare des Eckzahns und auBe­
rem Schneidezahn des Oberkiefers. Die 
Muskelfasern steigen divergierend schrag 
nach oben zur Nase empor, woselbst sie 
in eine diinne Aponeurose iibergehen. 
Da in dieselbe Aponeurose die Fasern 
des kontralateralen Muskels eingehen, ist 
dieselbe iiber die knorpelige Nase regel­
recht hinweg gespannt. 

Die Pars transversa des M. nasaLis 
zieht den beweglichen Nasenabschnitt 
nach abwarts und driickt denseLben in 
antero-posteriorer Richtung zusammen. 
Daher auch seine Benennung: Compressor 
narium. Dabei wird die zwischen dem 
Nasenfliigel und der Wange befindliche 
Nasenfliigelfurche in die Tiefe gezogen, 
so daB sich nach innen von der Nasola­
bialfalte eine tiefe Delle bildet. Ais be­
sonders charakteristisch hat DucHENNE 
das Auftreten feiner schrag abwarts ver­
laufender Faltchen an der Seite der 
Nase angegeben. Er hat den Muskel als 

Abb.495. Elektriscbe Reizung des M. fron· 
talis, nasa lis und zygomaticus. (Photo von 
DUCHENNE, Atlas, Fig. 39; del' Autol' vcr­
gleicht das von ihm elektrisch hervorgebrachte 
Bild mit <lem Ausdruck del' Greise in del' 
biblischen Szene del' "Susanna im Bade" .) 

den Muskel der Liisternheit bezeichnet. Abb. 495 zeigt das dem DucHENNE­
schen Atlas entlehnte Bild, in welchem der durch gleichzeitige faradische 
Reizung des Frontalis, Zygomaticus und Transversus nasi erzeugte Ausdruck 
frohlich-erstaunter Liisternheit dargestellt ist, wie sie etwa in dem Gesicht der 
Greise, welche die Susanna im Bade ii.berraschen, zum Ausdruck kommt. 

6. M. alaris nasi. 

Der M. alaris nasi (Pars aLaris des M. nasalis) entspringt mit dem vorigen 
gemeinsam vom Oberkiefer. Er stellt die untere Partie des M. nasalis dar. Seine 
Fasern verlaufen zum Nasenfliigel, woselbst sie teils in der auBeren Wand des 
Nasenloches, teils am Nasenseptum inserieren. Der Muskel drangt bei seiner 
Kontraktion die auBere Wandung des Nasenloches gegen das Septum hin, 
verengert also das Nasenloch etwas. Seine Bezeichnung als Dilatator alae 
nasi tragt er zu Unrecht. Zutreffender ist die Bezeichnung: Depressor alae 
nasi, weil er den Nasenfliigel etwas nach unten zieht. Auf dem Gebiete der 
emotiven Ausdrucksbewegungen solI er nach DUCHENNE aLs Erganzungsmuskel 
des Ausdrucks der leidenschaftlichen Erregung dienen. Soweit letztere in einer 
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Erweiterung der Nasenli::icher, im Blahen der Niistern zum Ausdruck kommt, 
diirlte aber die Pars alaris nicht mit im Spiele sein. 

Ais Dilatator narium wirken verschiedene Muskeln. Erstens Muskel£asern, 
welche vom kni::ichernen Nasenrand der Apertura pyriformis entspringen und 
bogenfi::irmig in die auBere Wand der Nasenli::icher einstrahlen. Zweitens Muskel­
fasern, welche vom Caput angulare des Quadratus labii superioris abzweigen 
und nicht in der Oberlippe, sondern in der auBeren Wand der Nares inserieren. 
Beide Dilatatoren der Naseni::iffnung wirken beim {)ffnen der Nasenli::icher zu­
sammen, beim Schniiffeln, beim Blahen der Niistern, bei beschleunigter Atmung. 
Sehr eindrucksvoll ist ihr Spiel bei schwerer Dyspnoe bei welcher sie eine der 
sinnfalligen Komponenten der Kopfatmung bilden (vgl. S. 520 und 521). Aber 
auch beim Lachen ist der Dilatator narium ausschlaggebend beteiligt. 

7. Depressor septi narium. 

Der Depressor septi narium besteht aus Muskelbiindeln, welche aus dem 
Orbicularis oris abzweigen und in die hautige Nasenscheidewand eintreten. 
Sie ziehen den unteren freien Rand des Nasenseptums abwarts. 

8. Quadratus labii superioris. 

Der Quadratus labii superioris besteht aus drei Unterabschnitten, dem am 
weitesten medial gelegenen schmalen Caput angulare, dem in der Mitte ge­
legenen breiteren Caput infraorbitale und dem am weitesten auBen gelegenen, 
schmalen Caput zygomaticum. 

Das Caput angulare entspringt in der Nahe des inneren Augenwinkels vom Proc. 
frontalis des Oberkiefers, auBerdem schweifen einzelne der untersten inneren 
Biindel der Pars orbitalis des Orbicularis oculi in die Pars angularis abo DaB an­
dererseits einzelne der medial en Biindel des Caput angulare ihrerseits in den 
Nasenfliigel ausstrahlen, ist bereits friiher erwahnt worden. Daher auch die friiher 
iibliche Bezeichnung des Caput angulare als Levator labii superioris alaeque nasi. 

Der Hauptkopf des Quadratus labii superioris, das Caput infraorbitale ent­
springt mit breiter Ursprungslinie unterhalb des Margo infraorbitalis, unmittel­
bar iiber dem Foramen infraorbitale. Der Ursprung ist von der Pars orbitalis 
des Orbicularis oculi bedeckt. Das Caput infraorbitale wird auch als Levator 
labii superioris proprius bezeichnet. 

Das Caput zygomaticum entspringt vom unteren Jochbeinrand. Einzelne 
der auBersten untersten Biindel der Pars orbitalis orbicularis ki::innen in dasselbe 
abzweigen. Das Caput zygomaticum wird auch als Zygomaticus minor bezeichnet. 

Alle 3 Ki::ipfe des Quadratus ziehen miteinander konvergierend, das Caput 
angulare nahezu vertikal, das Caput infraorbitale leicht schrag von oben auBen 
nach unten innen, das Caput zygomaticum ausgesprochen schrag von oben auBen 
nach unten medial abwarts und inserieren in der Oberlippe, die des Caput 
angulare am weitesten medial, die des Caput infraorbitale in der Mitte, die des 
Caput zygomaticum am weitesten auBen nahe dem Mundwinkel. Die Muskel­
fasern reich en dabei groBenteils bis unmittelbar an die Schleimhaut der Ober­
lippe heran, andere Fasern enden mehr oder weniger weit oberhalb in der 
Oberlippe. 

Der Quadratus labii superioris hebt die Oberlippe empor, er entbli::iBt dabei die 
Schneidezahne. Die Nasolabialfalte buchtet sich in gleichmaBiger Konvexitat 
wangenwarts aus. Auf den Mundwinkel selbst iibt der Quadratus keinen Zug 
aus, aber durch die Erhebung der Oberlippe erfahrt die Mundspalte eine cha­
rakteristische Gestaltsveranderung, die horizontal gestellte gerade Mundspalt­
linie wird an ihrem auBeren Drittel rechtwinklig abgeknickt. Wenn beim Heulen 
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unter der Wirkung der Quadrati labii superioris et inferioris Ober- und Unter­
lippe uber die Zahnreihe hinweggezogen werden, so wandelt sich die Mundspalte 
in eine viereckige Gestalt urn, der Mundwinkel wird nicht nach auBen gezogen 
und nicht gehoben, an seine Stelle tritt jederseits eine mehr oder weniger gerade 
vertikale Linie, wahrend beim Lachen der Mundwinkel ausgesprochen nach 
au Ben gezogen wird und die Mundspalte sich zu einem langlichen Ellipsoid 
formt, an dem die Mundwinkel jederseits die Spitze bilden. 

DUCHENNE hat den Quadratus labii superioris als den Muskel des Weinens , 
die Pars zygomatica in Sonderheit als den Muskel des Kttrnrners bezeichnet, 
und es unterliegt auch keinen Zweifel, daB beim Weinen, beim Ausdruck des 
Kummers, der Unzufriedenheit, des Un­
behagens und der Unlust der Quadratus 
labii superioris besonders im Spiele ist. 
Man betrachte nur in Abb. 496, welche 
dem DUCHENNEschen Atlas entlehnt ist, 
unter Verdeckung der rechten Gesichts­
halfte, ausschlieBlich die linke Gesichts­
seite, welche unter der Wirkung des elek­
trisch gereizten Caput zygomaticum des 
Quadratus labii superioris steht, und man 
sieht das Individuum weinen. Mit recht 
hebt aber BRAUS hervor, daB die mimi­
schen Bewegungen, besonders aber der 
stationare Ausdruck von Unlust und 
trauriger Verstimmung einerseits, von 
freudiger Stimmung andererseits, vorwie­
gend auf das Konto der kombinierten 
Tatigkeit des Quadratus, Triangularis und 
Orbicularis oculi, bzw. des Quadratus, 
Zygomaticus und :Frontalis zu set zen ist. 
Die Form des Mundes ist, wie BRAUS 
betont, sehr haufig fUr die Physiognomie 
der Lust- und UnlustgefUhle weniger be­

Abb . 496. Elektrischc Reizung des M. ZH(O' 
maticus (rcehte Gesichtsseitc) und des M. 
quadratus labii superioris (Caput zygoma­
ticum. Iinke Gesichtsseite) . Rechts lacht 
cr, links weint cr. (Photo von DlTCHENNE , 

Atlas.) 

stimmend als die SteHung der Augenlider und die Form der Nase. Es ist be­
kannt, daB man in einfachen Strichzeichnungen den Ausdruck des Lachens und 
des Weinens durch Veranderungen des Winkels der Nasenspitze, der Mund- und 
Augenspalten zur Darstellung bringen kann (Jean qui pleure et Jean qui rit). 

Wahrend DUCHENNE das Caput angulare, den Levator labii superioris 
alae que nasi als den Muskel der Weinerlichkeit bezeichnet hat, macht BRAUS 
mit Recht darauf aufmerksam, daB beim Lachen und ii.berhaupt beim Ausdruck 
der Heiterkeit und der Freude das Offnen der NasenlOcher ein hervorstechender 
Zug ist. Die Dilatatio narium untersteht aber vornehmlich den zur AuBenwand 
der NasenlOcher abzweigenden Muskelbundeln des Caput angulare des Qua­
dratus labii superioris, dem Levator alae nasi. Er ist bei IJachen und Heiterkeit 
und Freude im Spiele, bei Weinen und Trauer auBer Tatigkeit. 

9. Zygomaticus. 
Der Zygomaticus, auch im Gegensatz zu dem als Zygomaticus minor be­

zeichneten Caput zygomaticum des Quadratus labu superioris, Zygomaticus 
major genannt, entspringt von der AuBenflache des Jochbeins dicht vor der 
Sutura zygomaticotemporalis. Er verlauft schrag medialwarts abwarts und 
inseriert am auBeren Mundwinkel. Er zieht bei seiner Kontraktion den Mund­
winkel nach a1tSWarts und au/warts. Dabei wird der obere Eckzahn entblOBt, 



588 o. FOERSTER: Spezielle Muskelphysiologie. 

im Gegensatz zum Quadratus, der die Schneidezahne freilegt. Die Nasolabialfalte 
wird vertieft und andert ihre Gestalt, der obere Teil weist eine nach au Ben 
gerichtete Konkavitat, der untere eine nach auBen gerichtete Konvexitat auf; 
die Falte nimmt linkerseits die Form eines flach geschwungenen S, rechterseits 
die spiegelbildliche Form an (Abb.496, rechte Gesichtshalfte). Die Wangen­
haut nach auBen von der Nasenlippenfurche staut sich zu einem dicken Wulst, 
ja es gibt Menschen, bei denen der Zygomaticus die Haut zu einer doppelt 
nach vorn von der Nasenlippenfurche, nach hinten von der vorderen Wangen­
furche begrenzten und nach beiden Seiten steil abfallenden schmalen Falte 
aufwirft, wobei sich nach unten die vordere Wangenfurche direkt in die 
Unterkinnfurche fortsetzen kann. 

Auch die Mundspalte erfahrt unter der beiderseitigen Kontraktion der 
Zygomatici eine charakteristische Formanderung; die in der Ruhe mehr oder 
weniger horizontal verlaufende Mundspaltenlinie wandelt sich in eine auf­
warts konkave Linie urn. Die Haut am auBeren Augenwinkel bildet radiare 
Faltchen, die sog. "KrahenfuBe". DaB aber diese zum Teil auch durch die 
untere Halfte der Pars orbital is des Orbicularis oculi hervorgerufen werden, ist 
bereits fruher erwahnt worden. Durch die unter der Wirkung des Zygomaticus 
erfolgende Verschiebung der Wangenhaut nach oben auBen vertieft sich die 
untere Lidfurche und durch den Schatten welcher dadurch entsteht, erscheint 
die Augenspalte schrag gestellt; doch ist dies nur eine optische Tauschung. 

Der Ausdruck, den das Gesicht unter der Wirkung des Zygomaticus annimmt, 
ist der der Heiterlceit und Freude (DUCHENNE). Der Zygomaticus ist beim Lachen 
der fuhrende Muske!. Wenn man in der dem DUCHENNEschen Atlas entlehnten 
Abbildung die linke Gesichtshalfte verdeckt und nur die rechte Gesichtshalfte, 
welche unter der durch elektrische Reizung hervorgerufenen isolierten Tatigkeit 
des Zygomaticus steht, auf sich wirken laBt, so lacht das Individuum, wahrend 
es, wie bereits fruher erwiihnt, bei Verdeckung der rechten Seite und bei aus­
schlieBlicher Betrachtung der linken Halfte, die unter der Wirkung des Quadra­
tus labii superioris steht, weint. Lachen und Weinen in einem Sack! Mit Recht 
hebt aber BRAUS hervor, daB beim Lachen auch andere Muskeln in Sonderheit 
solche der Nase und der Lidspalten mit im Spiele sind. 

10. M. risorius. 
Der M. risorius Santorini entspringt teilweise in der Haut der Wange, teil­

weise von der Fascia massterica. Seine Fasern ziehen konvergierend von auBen 
hinten nach vorne medial zum auBeren Mundwinkel, woselbst sie groBenteils 
inserieren, teilweise aber in den Orbicularis oris ubergehen. Seine Abgrenzung 
gegen die Nachbarmuskeln, Triangularis und Platysma ist au Berst wechselvoll. 
Seine unteren Bundel konnen im wesentlichen querverlaufende obere Bundel 
des Triangularis darstellen. Andererseits strahl en von hinten her bogenformige 
Muskelfaserzuge des Platysmas in den Risorius ein. 

Der Risorius zieht bei seiner Kontraktion, wenn seine Insertion am Mund­
winkel das Punctum fixum bildet, die Haut an der Stelle seiner Wangeninsertion 
ein; er erzeugt das bekannte Lachgrubchen; er ist der Muskel des LCichelns. 
Folgen beide Insertionspunkte dem Zuge des Muskels, so wird der Mundwinkel 
nach auBen gezogen und das Lachgriibchen gebildet. 

II. M. caninus. 
Der M. caninus entspringt von der Fossa canina des Oberkiefers unterhalb 

des Foramen infraorbitale und zieht unter leichter Konvergenz seiner Muskel­
fasern zum Mundwinkel nach abwarts, woselbst er inseriert unter teilweiser 
Durchflechtung mit den Fasern des Orbicularis oris. 
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Der Caninus zieht bei seiner Kontraktion den Mundwinkel nach aufwarts. 
Nach DUCHENNE ist er an der Erzeugung des weinerlichen Gesichtsausdruckes 
mitbeteiligt . 

12. M. incisivus labii superioris. 
Der Incisivus superior entspringt medial yom Caninus yom Jugum alveolare 

des auBeren Schneidezahnes des Oberkiefers und verlauft nach lateral und ab­
warts zum Mundwinkel. Er zieht bei seiner Kontraktion den Mundwinkel 
nach medial und etwas aufwarts; er tragt in Gemeinschaft mit dem IncisivuR 
inferior und Orbicularis oris zum Spitzen des Mundes beim Saugen, Pfeifen 
und Kiissen bei. 

13. M. triangularis menti. 
Der Triangularis entspringt mit breiter Basis yom Unterkieferrande und 

von der Lederhaut daselbst. Der Ursprung am Knochen ist unmittelbar ober­
halb der Insertionslinie des Platysmas 
am Unterkiefer gelegen; er beginnt am 
Kinn und reicht bis zum ersten Molar­
zahn nach hinten auBen. Seine Muskel­
fasern verlaufen bogenfOrmig konvergie­
rend zum Mundwinkel aufwarts, an dem 
sie inserieren. Teilweise gehen sie mit 
den Fasern des Orbicularis oris Durch­
flechtungen ein und inserieren in der auBe­
ren Ralfte der Oberlippe. Der mediale 
bogenformige Rand des Muskels markiert 
sich bei manchen Individuen in der Raut 
durch die sog. Mundwinkellinie (Abb. 493, 
S. 582); nach innen von dieser liegt 
der Quadratus labii inferioris unmittel­
bar unter der Raut. Nicht selten ver­
laufen dem Triangularis angehorige Mus­
kelbiindel unter dem Kinn von einem 
Triangularis zum anderen heriiber; sie 
bilden den M. transversus menti. 

Der Triangularis zieht bei seiner Kon­
traktion den Mundwinkel nach abwarts 
und auBen. Sein Bauch springt dabei 
als Wulst unter dem Mundwinkel vor. 

Abb. 497. Elektrische Reizung des rechten 
M. triangularis, linke Gesichtsseite in Ruhe. 

(Photo von DUCHENNE, Atlas, Fig. 43.) 

Die Nasolabialfalte wird durch die 
Kontraktion des Triangularis nach abwarts zu gestreckt; sie verlauft als gerade 
Linie schrag von oben innen nach unten abwarts zum Mundwinkel und biegt 
unterhalb desselben scharf nach innen gegen die Unterlippe kurz um (Abb. 497) . 
Ziehen sich beide Triangulares zusammen, so verandert die Mundspalt.e ihre 
Form, sie wandelt sich von der mehr oder weniger geraden Rorizontalen in eine 
abwarts konkave Linie um. AuBerdem spannen die Triangulares bei beider­
seitiger Kontraktion, wie BRAus hervorhebt, die Raut und erzeugen bzw. 
vertiefen die unterhalb des Kinns verlaufende Querfurche, die Unterkinnfurche. 
Bei fetten Menschen quillt das subcutane Fett oberhalb und unterhalb der 
Unterkinnfurche hervor, das sog. Doppelkinn bildend. 

DUCHENNE bezeichnet den Triangularis menti als den Muskel der Traurig­
keit und als Unterstiitzungsmuskel der aggressiven Leidenschaften. T. COHN 
nennt ihn den Muskel des Ekels. BRAus weist besonders darauf hin, daB bei 
Menschen, deren Gemiitslage dauernd unzufrieden, miirrisch, welt- und menschen­
verachtend ist, dies in der unter der dauernden Anspannung ihrer Triangulares 
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zustande kommenden gestreckten Form und Vertiefung ihrer Nasolabialfalten 
mit der charakteristischen scharfen Umbiegung unterhalb des Mundwinkels nach 
innen und in der abwarts konvexen Form der Mundspalte verraten; das 
mimische Spiel ist in den Gesichtszugen gleichsam versteinert. 

14. M. quadratus labii inferioris. 
Der Quadratus inferior entspringt yom Unterkiefer unmittelbar oberhalb 

des Ursprungs des Triangularis. Die Muskelfasern verlaufen, leicht konver­
gierend, schrag nach oben innen aufwarts. Sie bilden gleichsam die Fortsetzung 
des Platysmas; nicht selten strahlen Fasern des letzteren direkt in den Qua­
dratus ein. Der Muskel ist teilweise yom Triangularis bedeckt. Unterhalb des 
medialen Randes des letzteren liegt der Quadratus unmittelbar unter der Raut. 
Der Quadratus inseriert in der Unterlippe, erreicht aber die Schleimhaut des 
Lippenrotes nicht. 

Bei seiner Kontraktion zieht der Quadratus inferior die Unterlippe herab 
und evertiert dabei das Lippenrot. Er entbloBt die Zahne des Unterkiefers. 
Die Mundspalte wandelt sich aus der horizontalen Linie, die sie in der Ruhe 
bildet, in eine mehr oder weniger rechteckig abgebogene Linie, deren kurzerer 
Schenkel auBen gelegen und abwarts gerichtet ist. Bei gleichzeitiger Wirkung 
aller vier Quadrati bildet die Mundspalte ein regelrechtes Viereck, wie es beim 
Reulen kleiner Kinder in Erscheinung tritt. DUCHENNE bezeichnet den Quadratus 
labii inferioris als den Muskel der Ironie und als Unterstutzungsmuskel der 
aggressiven Leidenschaften. Nach T. COHN druckt er MiBachtung und Ab­
neigung aus. 

15. M. mentalis. 
Der Mentalis entspringt an den Schneidezahnalveolen des Unterkiefers uml 

strahlt von hier facherformig nach abwarts aus, um in der Kinnhaut zu inserieren. 
Rier steht er durch sehnige Faserzuge aber auch 
durch ubertretende Muskelfasern mit dem homo­
logen Muskel der anderen Seite in Verbindung. 
Beide Mentales bilden zusammen, wie BRAUS 
hervorhebt, geradezu eine Muskelschlinge, welche 
yom Knochen zur Raut und zuruck zum Kno­
chen verlauft. Dem oberen konkaven Rand dieser 
Schlinge entspricht die zwischen Kinn undLippen­
haut gelegene quer verlaufende K innlippenhtrche 
(Abb. 493, S. 582). 

Die beiden Mentales ziehen bei ihrer Kon­
traktion den Kinnwulst aufwarts und platten ihn 

Abh.498. Wirkung des M. menta- gleichzeitig abo Dabei bildet sich nicht selten, 
lis . (Photo von H. VIRCHOW, Arch. 

anat. Phys. 1908). dem oberen konkaven Rande der Muskelschlinge 
entsprechend, eine Eindellung der Raut, das 

K inngrubchen. Bei energischer Kontraktion der Mentales wird die Unter­
lippe in die Rohe geschoben und innerhalb der Kinnlippenfurche gegen das 
Kinn mehr oder weniger rechtwinklig abgeknickt (Abb.498). Es entsteht das 
" Schippchen" , die "Schnute", der "Flunsch", welche bei Kindern das Weinen 
einzuleiten pflegen (BRAUS). Nach T. COHN ist der Mentalis der Muskel der 
Hochmut. 

16. M. incisivus labii inferioris. 
Der Incisivus inferior entspringt yom Jugum des auBeren Schneidezahns 

und des Eckzahns des Unterkiefers und zieht schrag lateralwarts und aufwarts 
zum Mundwinkel. Er ist ganz Yom Triangularis und Quadratus labii inferioris, 
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groBenteils auch yom Orbicularis oris bedeckt. Er zieht bei seiner Kontraktion 
den Mundwinkel nach innen und etwas nach abwiirts. Wie schon fruher erwahnt, 
wirken Incisivus superior und inferior zusammen mit dem Orbicularis oris beim 
Spitzen des Mundes, beim Saugen, Pfeifen, Kussen usw. mit. 

17. M. orbicular is oris. 
Der Orbicularis oris umgibt, in der Ober- und Unterlippe gelegen, ringfarmig 

die Mundspalte. Seine Muskelfasern entspringen groBenteils in einem neben dem 
Mundwinkel gelegenen, vertikal zur Mundspalte gestellten Sehnenstreifen. Von 
hier verlaufen sie medialwarts innerhalb der Ober- und Unterlippe bis uber 
die Mittelinie hinaus, urn sich mit den Bundeln des Partners der anderen 
Seite zu verfilzen. Die untere Grenze des Orbicularis oris entspricht der 
Kinnlippenfurche, die obersten Muskelringe erreichen das Nasenseptum. DaB 
hier einzelne Bundel abzweigen und den Depressor septi narium bilden, ist 
bereits fruher besprochen worden. 

Der Orbicularis liegt innerhalb der Ober- und Unterlippe zwischen auBerer 
Haut und Lippenschleimhaut. Da wo das Lippenrot beginnt, ist er hakenartig 
umgebogen. Die ihm hier unmittelbar aufliegende zarte Haut des Lippenrots 
weist zahlreiche feine senkrecht zur Verlaufsrichtung der Muskelfasern gestellte 
Fiiltchen auf. 

Unter der Kontraktion des Orbicularis oris wird die Mundspalte geschlossen 
und zusammengepreBt. Indem die Mundwinkel dabei nachgeben und medial­
warts rucken, verdicken sich die Lippen und schieben sich vorwarts, wobei 
der Orbicularis durch die Incisivi unterstutzt wird, so daB der Mund gespitzt 
wird und sich zum Russel umformt. Wenn nur die zentralen, d. h. die der Mund­
spalte am niichsten liegenden Muskelringe sich zusammenziehen, so werden 
die Lippen gegen die Zahne gepreBt, das Lippenrot wird invertiert und ver­
schmalert. Kontrahieren sich die exzentrischen Ringe allein, so wird die Lippe 
nach auBen umgestulpt, das Lippenrot verbreitert sich. 

18. M. buccinator. 
Der Buccinator entspringt in einer hufeisenfOrmig gebogenen Ursprungs­

linie, welche am Oberkiefer an des sen Alveolarfortsatz uber dem zweiten Molar­
zahn beginnt, und von hier nach hinten aufwarts zum Hamulus pterygoideus 
hinzieht. Hier biegt sie fast senkrecht urn und folgt dem Lig. pterygomandi­
bulare, von welchem gleichzeitig die nach hinten zu ausstrahlende Rachen­
muskulatur ihren Ursprung nimmt. Am Unterkiefer biegt die Ursprungslinie 
des Buccinator nach vorne urn und zieht entlang der Alveolen der Backen­
zahne nach vorwiirts. Die Muskelfasern verlaufen von dieser Ursprungslinie 
aus nach vorne zum Mundwinkel; sie inserieren an diesem wie besonders an 
der seitlich neben ihm gelegenen vertikal gestellten sehnigen Raphe. Ein Teil 
der Muskelfasern uberschreitet den Mundwinkel und gelangt in die Ober- und 
Unterlippe, wobei groBenteils eine Uberkreuzung stattfindet, derart, daB obere 
Buccinatorfasern in die Unterlippe, untere in die Oberlippe gelangen. Der 
Buccinator ist von einer Fascie, der Fascia buccopharyngea bedeckt; nach auBen 
zu ist ihm der BICHATsche Fettpfropf aufgelagert; nach innen zu liegt ihm die 
Wangenschleimhant an; der Muskel bildet das Kernstuck der seitlichen Wand 
der Mundhahle. 

Der Buccinator strafft bei seiner Kontraktion die Wange. Er setzt die Mund­
hahle von der Seite her nnter Druck nnd ist somit beim Schluckakt wesentlich 
beteiligt. Beim Kauen drangt er die Wangenschleimhaut an die Backenzahne 
an und sorgt dafiir, daB die Bissen in deren Niveau bleiben und nicht seitlich 
in die Backentaschen abgleiten. 



592 O. FOERSTER: Spezielle Muskelphysiologie. 

Wenn die Buccinatoren erschlaffen, so werden die Backen durch die Exspi­
rationsluft aufgeblaht, ad maximum, wenn die Lippen verschlossen sind. Ziehen 
sie sich von dieser Ausgangsstellung aus zusammen und werden die Lippen leicht 
geoffnet, so wird die Luft durch die Offnung im Strahl ausgeblasen. Der Buc­
cinator wird deshalb als Trompetermuskel bezeichnet. Beim Lichtausblasen 
ist er wesentlich mitbeteiligt. Sind die Lippen geschlossen und kontrahieren 
sich die Buccinatoren kriiftig, so wird der LippenverschluB gesprengt. 

Der Buccinator zieht ferner den Mundwinkel riickwarts. Bei geschlossenen 
Zahnreihen erfahrt dadurch die Mundspalte unter seinem Zuge eine Verbrei­
terung. Sind die Zahnreihen geoffnet, so werden Oberlippe und Unterlippe 
genahert, das bei geoffnetem Munde vorhandene Mundoffnungsoval wird in die 
Breite gezogen und auf der Hohe der Wirkung in einen Querschlitz verwandelt. 

19. Platysma. 

Das Platysma bildet eine ausgedehnte diilllle Muskelplatte unmittelbar unter 
der Haut des Halses. Nach abwarts erstreckt sich diese bis zum Schliisselbein 
herab und iiber dasselbe mehr oder weniger weit hinaus in die Haut der Brust. 
Lateralwarts reicht sie bis zum Akromion und dariiber, medialwarts bis etwa 
zur Articulatio sternoclavicularis. Die Muskelfasern des Platysma ziehen 
groBtenteils schrag nach oben medialwarts, unter Dberkreuzung des Sterno­
cleidomastoideus, zum unteren Rande des Unterkiefers empor, woselbst sie teils 
an diesem selbst, vornehmlich aber in der Haut inserieren. Ein Teil der Platysma­
fasern iiberschreitet aber diese Grenzlinie von Hals und Gesicht nicht selten 
und strahlt im Bereiche des Gesichtes in andere hier gelegene Muskeln ein, 
besonders in den Quadratus labii inferioris, den Risorius, teilweise auch in den 
Triangularis. Das Platysma liegt der Fascia colli superficialis auf, mit der es 
teilweise verbunden ist. 

Bei seiner Kontraktion zieht der Muskel die Brusthaut aufwarts und die 
Kinn- und Unterlippenhaut abwarts. Dabei springen die schrag verlaufenden 
Biindel des Platysma unter der Haut scharf vor, so daB diese bei mageren 
Personen in ausgesprochenen Langsfalten emporgehoben wird. 'Venn die Ver­
bindungen des Platysmas mit dem Quadratus labii inferioris und Risorius 
starker ausgepragt sind, so wird durch die Platysmakontraktion die Unterlippe 
gesenkt und der Mundwinkel nach auBen und unten gezogen. T. COHN hat 
aber in dieser Hinsicht meines Erachtens die Wirkung des Platysmas, das dabei 
nur Hilfsmuskel des Quadratus labii inferioris, iiberschatzt. Man kann aber 
sehr oft feststellen, daB beim energischen Zahnfletschen das Platysma kraftig 
unter der Haut vorspringt. DaB das Platysma einen nellllenswerten EinfluB 
auf die Offnung des Unterkiefers auszuiiben vermochte, wie dies von vielen 
Autoren angenommen wird, halte ich nicht fiir erwiesen. Auf die Bedeutung, 
welche das Platysma fiir die Atmung hat, ist an anderer Stelle hingewiesen 
worden (vgl. S. 517). 

DUCHENNE nennt das Platysma den Muskel der Furcht, des Schreckens 
und des Zornes. In der Tat spallllt es sich unter dem EinfluB dieser oder ahn­
Hcher Regungen mehr oder weniger an. 

BRAUS macht darauf aufmerksam, daB bei alten Leuten die strangartigen 
Innenrander des Muskels als zwei ausgepragte Langsfalten neben der Mittellinie 
des Halses abwarts verlaufen, da bei schlaffer und welker Haut der Muskel das 
Relief der Oberflache beherrsche. BRAUS fiihrt als Beispiel den bekannten 
Bronzekopf des Seneca in Neapel an. 

BRAUS weist ferner darauf hin, daB, wenn man versuche, die Halshaut von 
der Unterlage abzuheben, sie sich dabei infolge der innigen Verbindung von Haut 
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und Platysma fast immer in langsverlaufende der Verlaufsrichtung der Platysma­
bundel entsprechende Falten lege. Querfalten aufzuheben ist sehr schwer. 

20. M. occipitalis. 

Der M. occipitalis entspringt am Rinterhauptsbein an der Linea nuchae 
suprema, yom Proc. mastoideus an bis nahe an die Protuberantia occipitalis 
externa hin. Seine Fasern ziehen schrag nach oben und auBen und munden 
in die Galea ein. Der Occipitalis zieht die Kopfschwarte nach hinten, glattet 
also die Stirn. Er ist der direkte Antagonist des Frontalis. Frontalis und Occi­
pitalis werden wegen ihrer gemeinschaftlichen Beziehung zur Galea aponeurotica 
als ein Musculus epicranius aufgefaBt. Manche Individuen sind imstande, will­
kurlich ihre Galea durch alternierende Kontraktion des Frontalis und Occi­
pitalis abwechselnd nach vorne und hint en zu ziehen, mit der Kopfhaut zu 
wackeln. 

21. M. transversus nuchae. 

Der M. transversus nuchae entspringt von der Protub. occip. externa und 
der Linea nuchae superior. Seine Fasern ziehen unterhalb des Occipitalis nach 
auBen vorne auf den Ansatz der Ohrmuschel zu, ohne diese aber zu erreichen. 
Der Muskel ist in seinem Vorkommen und seiner Ausbildung nach groBen in­
dividuellen Variationen unterworfen. Wenn er stark entwickelt ist, legt er 
die Raut des Rinterhaupts in geringe vertikale Falten. 

22. Auricularis anterior. 

Der Auricularis anterior stellt eine yom oberen Ansatzpunkt der Ohrmuschel 
ausgehende, der oberflachlichen Schlafenfascie aufliegende, nach vorne oben 
ausstrahlende Muskelplatte dar. Er zieht die Ohrmuschel nach vorne oben 
(M. protrahens). 

23. Auricularis superior. 

Der Auricularis superior schlieBt sich mehr oder wemger unmittelbar an den 
vorigen Muskel an; seine Fasern strahlen fiicherformig yom oberen Ansatz der 
Ohrmuschel nach oben zu aus, auch sie liegen der oberflaehlichen Schlafenfascie 
auf. Er zieht bei seiner Kontraktion die Ohrmuschel nach obf'n (M. atollens). 

24. Auricularis posterior. 

Der Auricularis posterior entspringt am Schlafenbein an der Basis des Ma­
stoids und verlauft horizontal nach vorne zur Ohrmuschel an deren medialer 
(hinterer) Flache er inseriert. Er zieht die Ohrmuschel nach hinten und etwas 
nach 0 ben (M. retrahens). 

Nach DUCHENNE bewirkt die Kontraktion der drei Auriculares vor allem 
eine Erweiterung des Orificium externum des Gehorganges und einen Aus­
gleich der Knickung des letzteren. 

25. Mm. tragicus und antitragicus. 
Mm. tragicus und antitragicus, welche der AuBenflache des Knorpels des 

Tragus und Antitragus aufgelagert sind und in abwarts gerichtetem Verlaufe 
nach der unteren Umrandung der Concha zu ausstrahlen, bewirken nach Du­
CHENNE eine Verkleinerung dE's vertikalen Durchmessers des Orificium ex­
ternum des auBeren Gehorganges und eine Verengerung der Circumferenz der 
Concha. Sie stellen eine Art Constrictor conchae dar und erfullen die Aufgabe, 
das Eindringen der Schallwellen in den Gehorgang zu erschweren. 

Handbuch der Neurologie. III. 38 
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26. Mm. helicis maj or et minor. 
Die Mm. helici8 major et minor, welche dem vorderen Teil des Helix und dem 

aus der Concha hervortretenden Crus helicis aufgelagert sind, flachen den vor­
deren Rand des Helix ab und driicken ihn gegen den unteren Zweig der Bifur­
kation des Anthelix an und erteilen der oberen Halite der Ohrmuschel eine Er­
hebung. Sie tragen zur Erweiterung des Orificium externum des auBeren Ge­
hOrganges bei. 

27. M. stapedius. 
Der M. 8tapedius fliilt das Innere des Hohlraumes der Eminentia pyramidalis 

des Cavum tympani aus; seine Sehne zieht durch eine feine C>ffnung an der 
Spitze der Eminentia hindurch in die Paukenhohle und inseriert am hinteren 
Rande des Capitulum des Steigbiigels. Der Stapedius driickt bei seiner Kon­
traktion die Platte des Steigbiigels in die Fenestra ovalis. Dieser Stempel­
bewegung folgen AmboB und Hammer, wobei der dem Trommelfell einverleibte 
Hammerstiel sich nach auBen bewegt, so daB das Trommelfell entspannt wird. 

28. Tensor tympani. 
Der Ten80r tympani entspringt vor der auBeren Miindung des Canalis mus­

culo-tubarius vom Felsenbein, sowie von dem benachbarten Bezirke des groBen 
Keilbeinfliigels, flillt den Semicanalis tensoris tympani aus und geht in eine 
Endsehne iiber, welche iiber dem Proc. cochleariformis quer durch die Pauken­
hohle auf das Manubrium mallei zu verlauft, an dem sie sich etwas unterhalb 
des Proc. brevis anheftet. 

Der Tensor tympani zieht den Hammerstiel einwarts und spannt dadurch 
das Trommeliell. Seine Innervation erhalt der Muskel vom Facialiskern, auf 
dem Wege des N. petrosus superficialis minor, Ganglion oticum und durch 
Zweige von diesem zum Tensor tympani. 

Die Funktion des dem Facialis auBer den hier aufgefiihrten Muskeln unter­
stellten M. 8tylohyoideu8 und des hinteren Biometerbauche8 sowie die Teilnahme 
des Facialis an der Innervation des Gaumensegels wird an anderer Stelle be­
sprochen werden. 

Der Facialis kann sowohl in seinem Kernabschnitt wie in dem intrakraniell 
verlaufenden Stammabschnitt, wie im Verlaufe des Nerven durch das Felsen­
bein, wie schlieBlich nach seinem Austritt aus dem Foramen stylomastoideum 
in der Peripherie durch die verschiedensten Noxen geschadigt werden. Von 
nuclearen Prozessen kommen vor allem der angeborene Kernschwund, die Polio­
myelitis, die Polioencephalitis, der Kopftetanus, die Syringobulbie, die pro­
gressive Bulbarparalyse, die multiple Sklerose, GefaBverlegungen in der Ob­
longata und intrabulbare Tumoren in Betracht. Von radikularen Prozessen 
die Meningitis, die Lues cerebrospinalis, das Acusticusneurinom, das intra­
kranielle Cholesteatom u. a. Tumoren, fiir den innerhalb des Felsenbeins ge­
legenen Abschnitt vor allem Traumen (Schadelbasisbriiche), Otitis media, 
operative Eingriffe am Mittelohr und seiner Umgebung, Tumoren des Felsen­
beins, fiir den extrakraniellen Abschnitt auBer Traumen vor aHem Entziindungen 
der Parotis in Betracht. Dazu kommen rheumatische und toxisch-infektiose 
Noxen, welche den N. facialis nur gar zu oft in Mitleidenschaft ziehen. 

Das klinische Bild der Lahmung der vom FacialiB innervierten Muskeln 
ist genugsam bekannt. Schon in der Ruhe weist das Gesicht fast stets eine 
charakteristische Veranderung seiner Ziige auf. Bei einseitiger Lahmung er­
scheint die geliihmte Gesichtshiilfte schlaf£ und mehr oder weniger faltenlos, 
infolge der Lahmung des Frontalis fehlen die Querfurchen auf der gelahmten 
Stirnhiilfte und dieAugenbraue steht auf der gelahmten Seite tiefer. Infolge der 
Liihmung des Orbicularis oculi ist die Lidspalte erweitert (Abb. 499), besonders 
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steht das untere Augenlid tiefer und manchmal sogar etwas vom Bulbus ab; aber 
auch das Oberlid beteiligt sich nicht selten an der Erweiterung der Lidspalte, 
dem Lagophthalmus, indem es, dem Zuge des Levator palpebrae superioris fol­
gend, infolge des Ausfalls des oberen Abschnittes des Orbicularis oculi etwas 
hoher steht als auf der gesunden Seite. Aus der offenstehenden Lidspalte fliel3en 
Tranen heraus, welche infolge der Reizung, welcher die Conjunctiva infolge 
des Fehlens des schiitzenden Lidschlusses in vermehrtem Mal3e ausgesctzt ist, 
standig abgesondert werden. Die Nase weist nicht selten eine Kriimmung auf, 
deren Konkavitat auf der gesunden Seite liegt infolge des einseitigen Zuges des 
Transversus nasi, Alaris, Levator alae und Depressor septi narium der gesunden 
Seite. Das Nasenloch steht infolge der Lahmung des Levator alae nasi auf der 
gelahmten Seit.e weniger weit auf als auf 
der gesunden Seite. Die Wange erscheint 
manchmal auf der gelahmt.en Seite starker 

Abb.499. Linksseitige FacialisHi,hmung. Abb. 500. Linksseitige Facialislii,hmung 
Ausbleiben der Stirnrunzelung. 

aufgeblaht (Ausfall des Buccinator). Die Nasolabialfalte der gelahmten Seite ist 
verstrichen, der Mundwinkel steht tiefer (Lahmung des Zygomaticus major et 
minor, Caninus, Incisivus labii superioris) und nicht selten auch etwas weiter 
lateral als auf der gesunden Seite (Lahmung der Incisivi und des Orbicularis oris). 
Die Lippen, welche auf der gesunden Seite einander beriihren, so dal3 sie hier einen 
linearen SpaIt bilden, klaffen auf der gelahmten, besonders nahe dem Mundwinkel 
etwas (Lahmung des Orbicularis oris) und nicht seIten lauft der Speichel aus 
der vorhandenen Offnung heraus. Ferner erscheint der Wulst der Unterlippe auf 
der gelahmten Seite nicht selten etwas buccalwarts eingerollt (Lahmung des Qua­
dratus labii inferioris und der in ihn eingehenden Platysmafasern). Die Kinn­
furche ist auf der gelahmten Seite verstrichen (Lahmung des Mentalis). 

Zu dies en Storungen in der Konfiguration des Gesichtes in der Ruhe, deren 
Auspragung von Fall zu Fall nicht unerheblich variiert, und unter denen der 
Lagophthalmus und das Verstrichensein der Nasolabialfalte die markantesten 
und konstantesten sind, treten pragnante Storungen, wenn die Gesichtsmuskeln 
willkiirlich, mimisch oder re£lektorisch innerviert werden oder wenn sie bei der 
Atmung spielen, sich am Kau- und Schluckakt beteiligen oder an der Laut­
und Tonbildung bei Sprache und Gesang partizipieren sollen. Der Ausfall 
des Frontalis tritt besonders hervor, wenn man den Kranken die Augenbrauen 
heben und die Stirn runzeln lal3t. Dabei bleibt die Faltung auf der gelahmten 
Seite aus und die Augenbraue riickt nicht von der Stelle (Abb. 500 und 



596 o. FOERSTER: Spezielle Muskelphysiologie. 

Abb.503a, S.602). Der willkiirliche LidschluB kann infolge der Lahmung des 
Orbicularis oculi nicht vollzogen werden, es kommt hochstens zu einer Er­
schlaffung des Levator palpebrae superioris, infolge deren das Oberlid herab­
sinkt, was eine gewisse Aktionsfahigkeit des Orbicularis vortauschen kann. Bei 
jedem kraftvollen Versuch, die Augen zu schlieBen, wird der Bulbus nach oben 
gerollt, entweder gerade aufwarts oder gleichzeitig nach innen oder auBen 
(BELLSches Phiinomen); selten kommt es zu einer Abwartsbewegung oder zu 
einer reinen Seitenbewegung (BOUCHARD, TEITELBAUM, COPPES, FUCHS, JACOB­
SORN u. a.). Die Aufwartsbewegung des Bulbus ist nichts anderes als das be­
sonders starke Hervortreten einer der Komponenten, welche auch unter nor­
malen Verhaltnissen die Synergie des Lidverschlusses zusammensetzen. Beim 
festen LidschluB kooperieren Orbicularis oculi und die Heber des Augapfels. 
Die Tatigkeit der letzteren tritt nur fUr gewohnlich nicht in Erscheinung, weil 
die zusammengehenden Lider den Augapfel verdecken. Sobald man in der 
Norm den LidschluB gegen Widerstand ausfUhren laBt, wird das Aufwarts­
rollen des Bulbus manifest. Das BELLsche Phanomen bedeutet somit nichts 
anderes als das prononzierte Hervortreten der Tatigkeit eines an einer Synergie 
beteiligten Muskels bei Lahmung eines anderen, im Dienste dieser Synergie 
stehenden Muskels. Der LidschluB dient dazu, dem Licht den Eingang in das 
Auge zu verschlieBen, er fiihrt die Lider wie einen Vorhang vor die Iris. Kann 
der Vorhang infolge Lahmung des Orbicularis nicht mehr vor die Iris gezogen 
werden, so kann der Zweck gleichwohl noch dadurch erreicht werden, daB die 
Iris hinter den an Ort und Stelle verharrenden Vorhang gefiihrt wird. Dies 
geschieht in der Regel dadurch, daB der Bulbus nach oben hinter das obere 
Lid gerollt wird, seltener dadurch, daB er nach abwarts hinter das untere Lid zu 
gelangen trachtet, noch seltener sind die Seitwartsbewegungen des Augapfels. 
Sehr eigenartig vollzieht sich der LidschluB bei der Facialislahmung, wenn 
man den Kranken zunachst abwarts sehen und dann die Lider schlieBen laBt. 
Wahrend sich letztere auf der gesunden Seite fest zusammenlegen, wird auf 
der gelahmten Seite das Oberlid ausgiebig gehoben und der Bulbus wird 
aufwarts gerollt. Diese paradoxe Innervation des Levator palpebrae ist die 
Folge der engen funktionellen Verbindung, in welcher die Heber des Aug­
apfels mit dem Heber des Oberlids bei der Blickrichtung nach oben miteinander 
stehen (DUPUIS-DuTEMPS, CESTAN). 

Ahnlich liegen die Verhaltnisse beim Cornealreflex. Die normaliter hierbei 
erfolgende Kontraktion des Orbicularis oculi bleibt bei der Facialislahmung 
aus; aber die anderen Effektoren dieses Reflexes treten dafiir in verstark­
tern Grade in Tatigkeit; der Bulbus wird aufwarts, seltener, besonders 
bei Reizung der oberen Cornealquadranten abwarts gerollt; manchmal wird 
der Kopf extendiert und der Kiefer durch Kontraktion des Pterygoidens 
externus nach der kontralateralen Seite geschoben (Pterygocornealreflex). 
Das Verhalten des Cornealreflexes bei der Facialislahmung stimmt mit 
dem Verhalten dieses Reflexes bei Ausschaltung des Trigeminus nur insoweit 
iiberein, als der Haupteffektor des Reflexes, der Orbicularis oculi nicht 
innerviert wird, wahrend bei der Trigeminusausschaltung jeglicher Reflexerfolg 
vollig fehlt. 

Der Blinzelreflex ist bei der Facialislahmung in der Mehrzahl der FaIle auf­
gehoben. Manchmal kommt es aber infolge der reflektorisch eingeleiteten Er­
schlaffung des Levator palpebrae superioris zu einer leichten Senkung des 
Oberlides. Das gleiche gilt fiir die Zwinkerbewegung der Lider. In vielen 
Fallen von Facialislahmung partizipieren die Lider der gelahmten Seite an 
ihr iiberhaupt nicht, in anderen Fallen sieht man aber, wie das Oberlid der 
gelahmten Seite, jedesmal wenn die gesunde Seite eine Zwinkerbewegung 
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ausfiihrt, eine schwache Senkung ausfiihrt, offenbar bedingt durch Relaxation 
des Levator palpebrae. 

Nicht aIle Menschen sind unter normalen Verhaltnissen imstande, den 
Orbicularis oculi einer Seite isoliert, d. h. unabhangig von dem der anderen 
Seite zu innervieren. Nach meiner Erfahrung ist es eines der empfindlichsten 
Zeichen einer Innervationsstorung im Bereiche des Facialis, da3 diese Fahig­
keit da, wo sie vorher vorhanden war, verloren geht, d. h. da3 der Lidschlu3, 
wenn er einseitig auf der betroffenen Seite ausgefiihrt werden solI, entweder 
bilateral erfolgt, wobei die Lider auf der affizierten Seite ebenso ausgiebig ge­
schlossen werden konnen wie auf der gesunden Seite oder aber der Lidschlu3 
bleibt iiberhaupt aus. Diese Unfahigkeit, das Lid der betroffenen Seite iso­
liert zu schlie3en, ist offenbar dadurch bedingt, 
da3 bei einseitigem Lidschlu3 der corticale 
Impuls, welcher dem Facialiskern zugeht, eine 
bestimmte Starke nicht iiberschreiten darf, 
weil er sonst auch in den Orbicularis der an­
deren Seite irradiiert. Der Facialiskern der be­
troffenen Seite bedarf aber im FaIle einer 
Schadigung des Nerven eines starken corticalen 
Impulses, damit er seinerseits einen Impuls 
an den Muskel weitergeben kann, und dieser 
starke corticale Impuls breitet sieh zwangs­
laufig auf beide Seiten aus. 

Bei dem Versuch, die Nase zu riimpfen, 
kommt es bei der Facialislahmung infolge des 
einseitigen Zuges des Levator alae nasi zu einer 
konkaven Verbiegung der Langsachse der Nase 
nach der gesunden Seite. Das Nasenloch der Abb.501. LinksseitigeFa.cialislahmung. 

d S · 'tt h h h d d f Verbiegung der Nase nach der gesun-gesun en elte tn 0 er, wa ren as au den Seite zu beim Rtimpfen der Nase. 
der gelahmten Seite sich senkt (vgl. Abb. 501). 
Die Raut legt sich im Bereich der gesunden Nasenhalfte deutlich in Falten, 
wahrend die Faltung auf der gelahmten Seite ausbleibt. Beim kraftigen In­
spirium bleibt die Erhebung des Nasenfliigels und die Erweiterung des Nasen­
loches auf der gelahmten Seite aus. 

Bei forciertem Exspirium blaht sich die gelahmte Wange infolge der Lahmung 
des Buccinators etwas starker auf als auf der gesunden Seite. Es ist das be­
sonders auch beim Schnarchen im Schlafe zu beobachten. Wenn die Backen 
bei geschlossenem Mund willkiirlich aufgeblasen werden sollen, so entweicht 
die Luft infolge der Lahmung des Orbicularis oris aus der klaffenden Lippen­
spalte und dem Mundwinkel der gelahmten Seite; ein ausgiebiges Aufblahen 
der Backen kommt daher iiberhaupt nicht, auch auf der gesunden Seite nicht 
zustande. Beim forcierten Exspirium entweicht aus dem gleichen Grunde die 
Luft aus dem geoffneten Mundwinkel der gelahmten Seite. Es tritt das wieder 
besonders beim Schnarchen im Schlafe sehr deutlich zutage, wobei sich Ober­
und Unterlippe manchmal formlich nach au3en evertieren (Fumer la pipe). 
Die gleiche Erscheinung macht sich beim Ausblasen eines Lichtes bemerkbar; 
die Luft entweicht hierbei nicht wie in der Norm aus einem feinen Spalt der 
Lippenmitte, sondern seitlich aus dem breiten Loch des Mundwinkels der ge­
lahmten Seite. 

Beim Spitzen des Mundes, welches hauptsachlich auf der gleichzeitigen 
Kontraktion des Orbicularis oris und der Incisivi beruht, wird zwar der Mund­
winkel der gesunden Seite medialwarts gezogen und die Lippenhalften der ge­
sunden Seite legen sich aufeinander, aber sie schieben sich nach der gelahmten 
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Seite zu heruber; und auf dieser letzteren klaffen die Lippen mehr oder weniger 
betrachtlich auseinander. 

Beim Zeigen der Zahne wird infolge der Lahmung des Levator labii superioris 
und Quadratus labii inferioris und Platysmas weder die Oberlippe nach oben, 
noch die Unterlippe nach unten gezogen, so daB die Zahnreihen auf der ge­
lahmten Seite nicht entbloBt werden; der Mundwinkel wird nach der gesunden 
Seite zu herubergezogen, die Oberlippe nimmt eine Schragstellung von der gesun­
den Seite oben nach der gelahmten Seite unten zu an (Abb. 502 und Abb. 503a, 
S. 602, Abb. 504a, S. 603). Der Wulst der Unterlippe bleibt auf der gelahmten Seite 
eingerollt. Aus der Lahmung der gleichen Muskeln resultiert die eigentumliche 

Form, welche die Mundoffnung beim ()£fnen 
der Kiefer annimmt, wobei die Lippenrander 
auf der gesunden Seite annahernd einen 
Halbkreis, auf der gelahmten Seite dagegen 
einen Winkel, dessen Spitze dem Mund­
winkel entspricht, miteinander bilden. Beim 
Vorstrecken der Zunge fehlt nicht nm das 
Zuruckziehen der Ober- und Unterlippe uber 
die Zahnreihen, sondern auch infolge der 
Lahmung des Risorius und Triangularis, 
das Wandern des Mundwinkels nach auBen. 
Der Zungenrand liegt daher auf der gelahm­
ten Seite dem Mundwinkel an, was den An­
schein erweckt, als wiche sie nach der ge­
liihmten Seite abo Manchmal kommt dies 
tatsachlich vor, indem die Zunge, um die 
im Wege stehenden Lippen besser wegzu­
schieben, sich etwas nach der geliihmten 
Seite zu wendet . 

Abb. 502. Linksseitige Facialisll1hrnung. 
Zuriickbleiben der Lippen beirn 

Ziihnezeigen. 

Sehr stark macht sich die Gesichts­
lahmung beim Lachen bemerkbar, bei dem 
das Gesicht nur auf der gesunden Seite die 

dem Lachen eigenen Zuge annimmt. Unter der Wirkung des Zygomaticus major 
hebt sich der Mundwinkel der gesunden Seite und bewegt sich nach auBen, so 
daB die Nasolabialfalte sich stark vertieft; die untere Portion der Orbitalpor­
tion des Orbicularis oculi hebt und faltet die Haut unter dem Auge; der Levator 
alae nasi zieht den Nasenflugel nach oben und auBen. Demgegeniiber ver­
harrt die kranke Seite in voller Ruhe. Dadurch nimmt der Mund eine Schief­
stellung an und die Nase krummt sich nach der gesunden Seite. Entsprechend 
liegen die Verhaltnisse bei jeder anderen AffektauBerung. 

Beim Sprechen fehlt die Bewegung der Lippen auf der gelahmten Seite, 
dadurch leidet die Artikulation, besonders die der Labiallaute manchmal schon 
bei einseitiger Lahmung empfindlich. Saugen, Trinken, Kauen und Schlucken 
sind vornehmlich durch den Ausfall des Orbicularis oris und Buccinator be­
hindert, erstere weil die Lippell nicht urn den Rand des Glases ordnungsgemaB 
geschlossen werden konnen, letztere weil das Hin- und Herschieben der Bissen 
und das Befordern des Bissens aus der Mundhohle in den Pharynx infolge des 
fehlenden Seitendruckes auf die MUlldhOhle beeilltrachtigt ist. 

Aus der Lahmung der an der Ohrmuschel inserierenden Muskeln erwachsen 
keine praktisch in die Waagschale fallenden StOrungen. Die Lahmung des 
Stapedius solI manchmal Hyperakusis im GefoIge haben. 

Bei doppelseitiger Facialislahmung sind die zuvor fUr die einseitige Lahmung 
als charakteristisch beschriebenen Veranderungen der Gesichtszuge zum Teil 
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beiderseits vorhanden; die Stirnfalten fehlen, die Augenbrauen stehen tief, 
die Augenlider sind weit geo££net und tranen stark, die Nasolabial£alten sind 
verstrichen, ebenso die Falten am Kinn; die Mundspalte klafft beiderseits, der 
Speichel lauH fortwahrend zum Munde heraus. Es fehlen aber die bei der ein­
seitigen Lahmung aus dem einseitigen Zuge der Muskeln der gesunden Seite 
resultierenden Haltungsanomalien, so vor allem die Krfunmung der Nase und 
die Verziehung des Mundwinkels. Dadurch ist die Entstellung der Gesichts­
zuge bei der doppelseitigen Lahmung zunachst geringer wie bei einseitiger Lah­
mung. Andererseits ist aber das faltenlose, ausdruckslose unbewegliche Gesicht 
mit den weit aufstehenden Augenspalten auBerst pragnant. Bringt man passiv 
die Augenlider aneinander, so gleicht das Gesicht einer Totenmaske. 

Die wiIlkurliche und mimische Beweglichkeit des Gesichts ist bei totaler 
doppelseitiger Lahmung des Faciales vollig aufgehoben. Die einzige Bewegung, 
welche beobachtet wird, ist ein gelegentliches Blinzeln des Oberlides infolge 
der Relaxation des Levator palpebrae superioris. Die Nahrungsaufnahme, 
besonders die von Flussigkeiten, ist infolge der Unfahigkeit, die Lippen zu 
schlieBen, auBerst erschwert, beim Kauen bereitet das Hin- und Herschieben 
des Bissens infolge der beiderseitigen Buccinatorlahmung groBe Muhe. Der 
Schluckakt leidet unter dem Fehlen des Lippenverschlusses und mangels des 
Seitendruckes durch beide Buccinatores sehr erheblich. Die Lautbildung bei 
der Sprache ist schwerstens gestort, b, f, m, p, v, w konnen uberhaupt nicht 
formiert werden, von den Vokalen kommt nur das a einigermaBen gut zustande, 
e, i, 0 und u klingen aIle mehr oder weniger wie a. 

Lahmungen einzelner dem Facialis unterstellter Muskeln sind bei isolierten 
Lasionen einzelner Endaste des Nerven mehrfach beobachtet worden (0. FOER­
STER, F. KRAMER, T. COHN). Sie betrafen vorwiegend den Frontalis oder Corru­
gator supercilii oder Orbicularis oculi, und zwar entweder diesen im ganzen 
oder nur seinen oberen oder nur den unteren A bschnitt, ferner den Zygomaticus 
oder das Platysma. Kombinierte Lahmung mehrerer Muskeln, welche von 
einem der groBeren Aste des Facialis gemeinsam innerviert werden, kommen 
besonders wieder bei isolierter Unterbrechung eben dieBer groBeren Aste vor. 
Ferner sind auf einzelne Teile des Facialisgebietes beschrankte Lahmungen 
wiederholt bei Lasionen des Facialiskernes (Poliomyelitis, Syringobulbie, pro­
gressive Bulbarparalyse u. a.) beobachtet worden. Bei manchen Kernerkran­
kungen bleiben gerade die Orbiculares und eventuell auch die Frontales von 
der Lahmung auffallend lange verschont, so daB manche Autoren den Stand­
punkt vertreten haben, daB diese Muskeln ihr Kerngebiet weiter oral als der 
eigentliche Facialiskern im Gebiete der Augenmuskelkerne (Oculomotorius) 
haben, eine Auffassung, die aber nicht haltbar ist. Auch bei Facialislahmungen 
rheumatischer, traumatischer, otitischer, toxisch-infektioser Genese kommt es 
gar nicht selten vor, daB einzelne Muskeln in geringerem Grade in die Lahmung 
einbezogen sind als die ubrigen Muskeln. Besonders gilt dies wieder fur den 
Orbicularis oculi, aber auch fUr den Orbicularis oris und andere von Fall zu 
Fall wechselnde Muskeln. Der Orbicularis oculi ist ubrigens auch derjenige 
Muskel, welcher, wenn es nach anfanglich totaler Lahmung des gesamten Facialis­
gebietes zur Restitution kommt, in der Regel den Reigen eroffnet. Das gilt 
meines Erachtens sowohl fur rheumatische Lahmungen, wie fUr die Lah­
mungen bei Mittelohreiterungen, fur traumatische Lahmungen und toxisch­
infektiose Lahmungen. Zu den Muskeln, welche bei der Restitution am langsten 
geschadigt bleiben, gehort vor allem das Platysma, worauf besonders T. COHN 

aufmerksam gemacht hat und was ich bestatigen kann. 
Wenn die Restitution einer anfangs totalen Gesichtslahmung fortschreitet, 

laBt sich sehr oft ein Stadium feststellen, in welchem mehr oder weniger aIle 
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dem Facialis unterstellten Muskeln nur gleichzeitig innerviert werden, aber ein­
zelne Abschnitte des Gesichtes nicht isoliert bewegt werden konnen. Einerlei, 
ob der Kranke eine Erhebung der Augenbraue intendiert, ob er die Stirne 
runzeln, die Augen schlieBen, die Zahne zeigen oder den Mund spitzen will. 
immer gerat dabei mehr oder weniger die gesamte ursprunglich gelahmte Facialis­
muskulatur in Aktion; besonders auffallig wirkt dabei bisweilen die Mitinner­
vation der auBeren Ohrmuskeln und des Platysmas bei Bewegungen, an denen 
sie normaliter ganz unbeteiligt sind. Besonders entstellend ist diese Massen­
innervation des gesamten Facialisgebietes beim Sprechen. Sogar beim Blinzeln 
und Augenzwinkern, das in solchen Fallen infolge des Reizzustandes an der 
Conjunctiva recht oft und stark auf tritt, kann es zu einer blitzartig erfolgenden 
Mitkontraktion zahlreicher Muskeln der befallenen Gesichtshalfte kommen. 
Bisweilen stehen diese in ihrer Intensitat und Extensitat zu der nur schwachen 
und kaum wahrnehmbaren Zwinkerbewegung der Lider selbst in auffallendem 
Gegensatz und k6nnen den Eindruck von ganz spontan erfolgenden klonischen 
Krampfzustanden der Gesichtsmuskulatur erwecken. Zur Erklarung dieser 
Masseninnervation, welche an die Stelle der jeweils geforderten Einzelbewe­
gungen tritt, hat man verschiedene Faktoren herangezogen. Manche Autoren 
nehmen an, daB bei der Regeneration die auswachsenden Nervenfasern durch­
einander ge1,'aten, daB von den normaliter einem bestimmten einzelnen Muskel 
zugeordneten Kernzellen Fasern auch in aIle anderen Muskeln des Facialis­
gebietes auswachsen, so daB bei jedem Impuls, der von einer eng umschriebenen 
Zellgruppe des Facialiskernes ausgeht, allemal das gesamte Muskelgebiet des 
Gesichtsnerven anspricht. Diese Erklarung hat zweifellos viel fur sich. Ganz 
analoge Verhaltnisse werden namlich bei der Regeneration nach der Nerven­
naht auch bei anderen peripheren Nerven beobachtet und an der Tatsache, 
daB beim Aussprossen der Nervenfasern aus den Neuriten des zentralen Ab­
schnittes der Nerven und beim Einwachsen derselben in den distalen Abschnitt 
ein einzelner zentraler Nervenkabel mit zahlreichen peripheren Nervenkabeln 
in Verbindung tritt, kann kaum gezweifelt werden. Es beruht das darauf, daB 
die auswachsenden Nervenfasern eine lebhafte Uberproliferation aufweisen und 
nicht einfach geradlinig peripherwarts vordringen, sondern kreuz und quer 
nach allen Richtungen divergieren. Manche Autoren nehmen sogar an, daB 
Nervenfasern aus der gesunden Seite in einzelne Muskeln der gelahmten Seite 
auswachsen sollen oder daB Muskelfasern von der gesunden Seite nach der ge­
lahmten zu heruberwachsen. 

Nun wird aber die gleiche St6rung, d. h. die Masseninnervation der ge­
saIhten, Muskulatur des Facialisgebietes an Stelle der geforderten Einzelinner­
vationen, auch da beobachtet, wo eine Nervennaht nicht ausgefuhrt worden 
ist, wo der Nerv gar nicht durchtrennt war, wo die Verbindung der Kabel des 
zentralen Abschnittes des Nerven mit denen des peripheren Abschnittes uber­
haupt nicht gelOst war, wo sich also die Regeneration in den alten praformierten 
Bahnen vollzieht und die fruher vorhandenen Verbindun,gen zwischen den ein­
zelnen Zellgruppen des Facialiskernes und den einzelnen Muskeln sich genau 
wieder herstellen k6nnen. Auf diese FaIle paBt die Theorie der allseitigen Diver­
genz der auswachsenden Nervenfasern nicht. PITRES und R. HUNT nehmen an, 
daB im peripheren Nerven zwei verschiedene Faserkategorien enthalten sind, 
erstens Fasern, welche nur Masseninnervation aller Muskeln des gesamten Ge­
bietes des Nerven dienen und zweitens Fasern, welche nur zu einzelnen Muskeln 
hinziehen. Nach R. HUNT ist das erstere, den Masseninnervationen dienende 
System phylogenetisch alter, das zweite, den Einzelinnervationen dienende 
System phylogenetisch junger. Bei der Regeneration solI sich das phylogenetisch 
altere System fruher wieder herstellen als das phylogenetisch jungere. Meines 
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Erachtens kommt aber fUr die Erklarung der bei einer beabsichtigten Einzel­
bewegung erfolgenden Irradiation des motorischen Impulses auf das gesamte 
Facialisgebiet noch ein anderer Gesichtspunkt in Betracht. Ich habe weiter 
oben bereits ausgefiihrt, daB der Facialiskern, wenn anders er einen effekt­
vollen Impuls an die ihm unterstellten Muskeln abgeben solI, im Falle einer 
Schadigung des Nerven eines starkeren corticalen Impulses bedarf als unter 
normalen Bedingungen. Jeder starkere vom corticalen Fokus des Facialis­
gebietes ausgehende Impuls hat aber an sich die Tendenz zu irradiieren, d. h. in 
diesem Falle nicht nur einzelne Kernabschnitte, sondern den Gesamtkern in 
Erregung zu versetzen; daher die Masseninnervation. 

Eine andere Erscheinung, die in manchen Fallen von Facialislahmung 
wahrend der Restitution auffallt, sind die Kontrakturen, welche sich in einzelnen 
Abschnitten des Facialisgebietes ausbilden. Besonders auffallend ist die star­
kere Auspragung der Nasolabialfalte und der Mundwinkelfurche; aber auch 
der Furchen am Kinn, entlang der Nase und am Augenwinkel. In mehreren 
Fallen meines Materials betraf die Kontraktur in ausgesprochenem MaBe den 
Orbicularis oculi, so daB die Lidspalte stark verengert war. An der Stirn habe 
ich· im Bereiche des Frontalis niemals eine solche Kontraktur beobachtet, 
worauf schon PrTRES hingewiesen hatte. 

Beim Vorhandensein solcher Kontrakturen imponiert bisweilen die urspriing­
lich gelahmte Gesichtshii,lfte zunachst als die gesunde und die nicht gelahmte 
Halfte als die kranke paretische Seite. Das ist natiirlich ein Irrtum, der sofort 
behoben wird, wenn man den Kranken das Gesicht willkiirlich innervieren laBt; 
dann sieht man deutlich, wie die einzelnen Abschnitte des Gesichtes auf der 
urspriinglich gelahmten Seite, die jetzt die Kontraktur aufweist, hinter den 
homologen Abschnitten der gesunden Seite zuriickbleiben und man stellt vor 
aHem auf der kranken Seite die Masseninnervation fest. Ich habe niemals eine 
Kontraktur im Facialisgebiet gesehen, ohne daB die oben beschriebene Storung 
der Impulsirradiation bei intendierten Einzelbewegungen sehr ausgesprochen 
gewesen ware. 

Auch fiir die Erklarung dieser Kontrakturen im Gesicht nach voraufgehen­
der totaler Facialislahmung sind die verschiedensten Theorien gebildet worden. 
Die ungezwungenste Erklarung scheint mir die zu sein, daB es sich in allen den 
Fallen, in denen solche Kontrakturen vorhanden sind, um eine unvollkommene 
Wiederherstellung der Nervenleitung handelt. Ein Teil der Muskeln des Facialis­
gebietes hat seine nervose Verbindung mit dem Facialiskern wiedererlangt, 
ein anderer Teil aber nicht oder nur in unvoIlkommenem MaBe. Der Zug der 
nicht gelahmten bzw. besser innervierten Muskeln erlangt die Oberhand iiber 
die noch vollig g13lahmten Muskeln, es kommt daher zu Haltungsanomalien, 
wie sie fast bei jeder Nervenlahmung beobachtet werden und im Laufe der 
Zeit auch zu einer gewissen Retraktion der Muskeln, deren Insertionspunkte 
dauernd angenahert sind. Ich konnte in den vorhin erwahnten Fallen von Kon­
traktur des Orbicularis oculi direkt nachweisen, daB der Frontalis, welcher die 
Augenbraue hebt, also dem Orbicularis entgegenzuwirken hat, vollig gelahmt war. 

Die Naht des durchtrennten Nervus facialis ist wiederholt mit Erfolg ausgefiihrt worden 
(SEYDENHAM und MARCH, NEUGEBAUER U. a.). In neuester Ze.~t hat besonders DUEL tiber 
sehr gute Erfolge der Nervennaht bzw. der autoplastischen Uberbriickung innerhalb des 
Felsenbeins bei Lahmungen des Facialis infolge von schweren Mittelohrprozessen und 
Verletzungen des Nerven bei operativen Eingriffen im Mittelohr berichtet. In der Mehr­
zahl der Faile von Gesichtslahmung kommt die Autoreneurotisation der gelahmten Gesichts­
muskeln durch Facialisnaht aber nicht in Frage. In solchen Failen kann aber die Hetero­
reneurotisation der Gesichtsmuskeln durch die Accessorius-Facialis- oder Hypoglossus­
Facialis-Verbindung recht befriedigende Resultate zeitigen. Erstere ist werst von 
BALLANCE ausgefiihrt worden, nach ihm von FAURE, FURET, ADSON, STOOKEY, WELTY, 
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O. FOERSTER (Abb. 503, 504). Ieh halte aueh heute noch, trotz verschiedener gegen die 
Aecessorius-Facialis-Anastomose erhobener Einwendungen an ihr fest. Fiir die Hypo­
glossus-Faeialis-Verbindung, die zuerst von KOERTE ausgefiihrt worden war, sind be­
sonders BALLANCE, nachdem er urspriinglich den Accessorius als Neurotisator verwandt 
hatte, ferner SHARPE, ROTHSCHILD, GIBSON, SCHMIDT, STOKEY, TAYLOR und CLARK, 
DAVIDSON, WREDE, TILMANNS, W. TH. SCHMIDT, KUTTNER u. a. eingetreten. 

Man hat auch statt des Hypoglossusstammes die Ansa hypoglossi als Neurotisator 
benutzt. Doch empfiehlt sieh dieses letztere Vorgehen nieht; mag man den N. cerviealis 
descendens superior oder N. cervicalis descendens inferior zum Neurotisator wahlen, beide 
fiihren sowohl neben absteigenden auch zahlreiche aufsteigende motorische Nervenfasern, 
so daB nicht zu iibersehen ist, wieviel Neuriten fiir die Neurotisation jeweils wirklich zur 
Verfiigung stehen. 

Meines Erachtens ist es fiir die Erzielung eines guten funktionellen Resultates in 
jedem Faile, mag man nun den Accessorius oder den Hypoglossus als Neurotisator 

Abb. 503a. Facialislahmung durch 
Schrapnellschull im Felsenbein. 

Abb. 503 b. Accessorius-Facialisaustausch. 
6 Monate nach der Operation. 

benutzen, erforderlich, daB keine partielle Anastomose mittels seitlicher Inokulation vorge­
nommen, sondern daB tatsachlich die Kopulation des gesamten Querschnittes des Hypo­
glossus oder Accessorius mit dem Facialisquerschnitt durch zirkulare Naht hergestellt 
wird. Bei der partiellen Anastomose bleiben die Mitbewegungen seitens der Schulter oder 
seitens der Zunge bei willkiirlicher Innervation des Gesichtes bzw. die Mitbewegungen 
des Gesichtes bei willkiirlichen Bewegungen der Schulter oder Zunge, von denen alsbald 
noch die Rede sein wird, dauernd bestehen, wahrend sie bei vollkommener Kopulation 
nach meiner Erfahrung spater ganz verschwinden konnen. 

Der Vorgang der Restitution gestaltet sich bei der Accessorius-Facialis-Verbindung 
folgendermaBen. Einige Monate nach der Anlegung der Naht sind in der Regel die Nerven­
fasern vom zentralen Accessorius in die Gesichtsmuskulatur ausgewachsen; die Gesichts­
muskeln sprechen auf den faradischen Strom an und man kann auch von der Nahtstelle 
aus yom Nerven her durch elektrische Reizung eine Kontraktion der Gesichtsmuskeln 
erzielen. In diesem Zeitpunkte ist in der Regel auch bereits eine wesentliche Besserung 
in bezug auf die wahrend des Stadiums der volligen Deefferentierung der Gesichtsmuskulatur 
vorhandene Entstellung der Gesichtsziige in der Ruhe zu bemerken. Der Lagophthalmus 
ist geringer, die Nasolabialfalte pragt sich wieder aus. Aber willkiirlich kann das Gesicht 
noch nicht bewegt werden. Dagegen zeigt sich, daB bei jeder energischen willkiirlichen 
Hebung der Schulter die Gesichtsmuskeln, und zwar in ihrer Gesamtheit, soweit sie wieder 
reneurotisiert sind, unwillkiirlich in Aktion treten (Abb. 505a). Der Accessoriuskern ist zu 
dieser Zeit noch in seiner urspriinglichen Verbindung mit dem corticalen motorischen Fokus 
der Schultermuskulatur und da durch die Verbindung des zentralen Accessoriusabschnittes 
mit dem peripheren Facialisabschnitt die Gesichtsmuskulatur jetzt Erfolgsorgan des Ac­
cessoriuskernes geworden ist, so spricht dieselbe bei jeder Schulterhebung, die ja an sich 
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durch die von den ob~ren Cervicalnerven innervierte obere Trapeziusportion, den Levator 
scapulae, den Rhomboideus und den Serratus trotz des Ausscheidens der yom Accessorius 
versorgten Partien des Trapezius noch sehr wohl maglich ist, mit an. Es ist bemerkenswert, 
daB diese unwillkiirliche Mitinnervation der <ksichtsmuskeln auch dann erfolgt, wenn nicht 
eine Rebung der Schulter, sondern iiberhaupt nur irgendeine Bewegung ausgefiihrt wird, 
an welcher normal iter der Trapezius oder der gieichfalls yom Accessorius innervierte Sterno­
cleidomastoideus irgendwie beteiligt ist; also z. B. bei der Adduktion der Schulter oder 
bei der Erhebung des Armes oder bei der Drehung des Kopfes nach der <kgenseite, oder 
der Neigung desselben nach der homolateralen Seite. Der Accessoriuskern steht eben auch 
mit Bezug auf alle diese Leistungen noch in seiner friiheren Verbindung mit den corticalen 
Foci, von denen die Impulse fiir diese Leistungen jeweils ausgehen. 

a b 
Abb. 504a und D. Kopulation des zentralen Endes des durchschnittenen N. accessor ins mit dem 
peripheren Ende des im FeJsenbein durchschossenen gelahmten N. facialis. a vor der Operation. 

b 5 Monate spater, die Ruheinnervation ist fast normal, es besteht nur noch geringer 
Lagophthalmus. 

Durch die Tatsache, daB in dieser ersten Etappe die Restitution nach der Ausfiihrung 
der Accessorius-Facialis-Kopulation bei einer willkiirlichen Schulterhebung im <ksicht 
unwillkiirliche M~tbewegungen auftreten, wird der Organismusdariiber belehrt, daB jetzt 
im Gegensatz zu frjiher <ksichtsbewegungen wieder maglich sind und zwar in Verbindung 
mit einer Schulterhebung. Dabei steUt sich nun im Cortex cerebri eine Verbindung zwischen 
demjenigen corticalen Substrat, welches den Bewegungsvorstellungen des Gesichtes zuge­
ordnet ist und dem corticalen motorischen Fokus der Schulterbewegungen her. Das bedeutet, 
daB der Kranke jetzt sein <ksicht wieder auf Grund von Gesichtsbewegungsvorstellungen 
willkiirlich bewegen kann. Zunachst gerat aber bei einer solchen willkiirlichen <ksichts­
bewegung der corticale Fokus der Schulterheber in seiner <ksamtheit in Erregung, der 
von ihm ausgesandte Impuls gelangt nicht nur zum Accessoriuskern, und damit in die 
<ksichtsmuskulatur, sondern auch zu den Kernen aIler anderen an der Schulterhebung 
beteiligten Muskeln (Levatorkern, Rhomboideuskern, Serratuskern). Jede willkiirliche 
<ksichtsbewegung ist mit einer unwillkiirlichen Erhebung der Schulter vergesellschaftet 
(Abb. 505 b). Objektiv unterscheidet sich die Starung in diesem zweiten Stadium der 
Restitution von der im vorangehenden Stadium hachstens insofern, als im ersten Stadium 
in der Regel die willkiirliche Schulterhebung ausgiebig sein und mit groller Kraft vor­
genommen werden mull, damit es zu einer deutlich erkennbaren unwillkiirlichen <k­
sichtsmitbewegung kommt, wahrend im zweiten Stadium die willkiirliche Gesichts­
bewegung sofort von einer Schulterhebung begleitet wird. Der wesentliche Unterschied 
zwischen dem ersten und zweiten Stadium liegt in dem subjektiven Erleben. 1m 
ersten Stadium ist die <ksichtsbewegung eine rein unwillkiirliche Mitbewegung der 
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willkiirlich ausgefUhrten Schulterbewegung, die den Kranken in Erstaunen setzt, die er aber 
nicht unterdriicken kann. Jm zweiten Stadium erfolgt die Gesichtsbewegung willkiirlich, 
sie entspricht der vorausgehenden Bewegungsvorstellung; die sie begleitende Schulter­
bewegung stellt nur eine unwillkiirliche, von dem Kranken als aufgabeinadaquat und 
lastig empfundene Mitbewegung dar. 1m ersten Stadium haben die corticalen Elemente 
des Accessorius noch keinen Anschlull an diejenigen Rindensubstrate, welche die Gesichts­
bewegungsvorstellungen reprasentieren, erlangt, im zweiten Stadium dagegen ist dieser 
Anschlull vollzogen. 

Das dritte Stadium des Restitutionsprozesses ist dadurch charakterisiert, dall in der 
Ruhe vollkommene Symmetrie der beiden Gesichtshalften besteht und dall der Kranke 
jetzt sein Gesicht wieder willkiirlich bewegen kann, ohne dall es zu einer unwillkiirlichen 

Abb. 505 a. UnwiJIkiirliche Mitinnervation der 
l'cchten Gesichtshalfte bei willkiirlicher Hebuug 
(ler l'cchten Schulter nach Accessorius-lfacialis-

Kopulation. 

Abb. 505 b. WilIkiirliche Gesichtsinnervation. Un­
willkiirliche Mitbewegung der Schulter nach 
Accessorius - Facialis-Kopulation (vgl. Abb. 503), 

Mitbewegung del' Schulter kommt (Abb. 506). Del' Kranke lernt allmahlich die unwill­
kiirlich erfolgenden Mitbewegungen der Schulter zu unterdriicken. Anfangs gelingt dies 
nul' dann, wenn del' Impuls fiir die Gesichtsmuskeln nul' schwach ist, wahrend jeder 
starkere Impuls an die Adresse des Gesichtes sofort wieder von Mitbewegungen seitens 
der Schulter begleitet wird. Spater abel' bleiben letztere auch aus, wenn der Kranke 
sein Gesicht willkiirlich energisch und ausgiebig in Bewegung versetzt. In diesem Stadium 
lost sich auch die umgekehrte Beziehung zwischen Gesichts- und Schultermuskulatur, 
die im zweiten Stadium bei jeder energischen Schulterbewegung noch auftretenden unwill­
kiirlichen Mitbewegungen des Gesichtes werden immer geringfiigiger und k6nnen zuletzt 
ganzlich schwinden. 

Die Wiederkehr isolierter willkiirlicher Bewegungen des Gesichtes ohne Mitbewegungen 
seitens der Schulter bzw. das Verschwinden der unwillkiirlichen Gesichtsmitbewegungen 
bei willkiirlichen Schulterbewegungen beruht darauf, dall, nachdem im zweiten Stadium 
der Restitution zunachst der corticale motorische Gesamtfokus del' Schulter heber mit dem 
corticalen Substrat der Gesichtsbewegungsvorstellungen in funktionellen Kontakt gekommen 
ist, im dritten Stadium eine Dissoziation zwischen den einzelnen fokalen Elementen dieses 
Fokus zustande kommt, derart, dall die mit dem Accessoriuskern in Beziehung stehenden 
Elemente, kurz gesagt, der corticale Accessoriusfokus, allein den Kontakt mit dem corti­
calen Substrat del' Gesichtsbewegungsvorstellungen beibehalten und ihre Verbindung mit 
dem corticalen Substrat der Schulterbewegungsvorstellungen losen, wahrend die ancleren 
Elemente des corticalen Schulterfokus, d. h. del' Fokus des Levator scapulae, des Rhombo­
ideus und Serratus den Kontakt mit dem Substrat del' Gesichtsbewegungsvorstellungen, 
den sie im zweiten Stadium angenommen hatten, wieder aufgeben und fortan wie friiher 
ausschliemich im Dienste der Schulterbewegungen arbeiten. 
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Von vielen Seit.en ist behauptet worden, .daJ3 nach der .Accessorius-Facialis.Kopulation 
die Fahigkeit, isolierte Bewegungen des GeslChtes.ohne Mltbewegungen der Schulteraus­
zufiihren, nie erlangt werde und daJ3 umgek~hrt dIe Bewegungen der ~ch~lter od~r ube~­
haupt solche Bewegungen, an denen friiher m der Norm der AccessorIus Irgen~wle l?artl. 
zipierte (Armerhebung, f?rciertes In.spiriu,?, Kopfbewegung~n) stets von unWl!lkurh~hen 
Mitinnervationen des GeslChtes beglmtet bhebe~. Ich kann dl~sen Stan~punkt nICht.tml~n, 
betone aber, daJ3 zur Erzielung de~ oben geschllderten, d.as. dntte .Stadl\~!'ll der Restltutlo~ 
charakterisierenden Resultates, erne sehr lange sorgfaltlg gel~ltete Ubungsbehandlunc 
erforderlich ist und der totale Nervenaustausch Voraussetzung 1St. 

In zweifacher Hinsicht bleibt allerdings nach meinen Erfahrunge.n da~ fu~ktio~elle 
Resultat der Accessorius-Facialis-Kopulation ungeniigend. Erstens blelbt dIe Wlllkurhche 
Innervation des Gesichtes selbst nach Jah-

Abb.506. Willkiirliche Gesichtsinnervation ohne 
Mitbewegung der Schulter nach Accessorius­

Facialis-Kopulation (vgl. Abb. 503 und 505 b). 

ren immer nur eineMasseninnervation, ganz 
isolierte Bewegungen einzelner Abschnitte 
des Facialisgebietes gelingen kaum, son­
dern fast stets werden dabei auch aufgabe­
inadaquate Muskeln der betroffenen Ge­
sichtshalfte in geringem Grade mitinnerviert. 
Zweitens zeigt die urspriinglich gela~mte 
Gesichtshalfte beim Lachen oder Wemen, 
also bei emotiver Innervation immer eine 
ziemlich ausgesprochene Parese, welche zu 
der guten willkiirlichen Innervierbarkeit 
der Gesichtsmuskulatur in auffallendem 
Gegensatz steht. Die Tatsache, daJ3 die 
isolierte Innervation einzelner Gesichtsmus­
keln nach der Facialis-Accessorius-Kopula­
tion nicht erlernt wird, steht im Gegensatz 
zu den Erfahrungen, welche wir sonst nach 
Nervennahten und nach Nervenauswechs­
lungen gemacht haben. DaJ3 n3;ch ~iner 
Radialisnaht oder Peroneusnaht m emem 
bestimmten Stadium der Restitution nur 
aile dem Radialis oder Peroneus unter­
stellten Muskeln mehr oder weniger gleich­
zeitig innerviert werden, aber Einzelbewe­
"ungen, wie z. B. die isolierte Streckung 
des Daumens oder Zeigefingers ohne Mit· 
streckung der anderen Finger und der Hand 
oder die isolierte Dorsalflexion der GroJ3-
zehe ohne gleichzeitige Dorsalflexion der 
anderen Zehen und des FuJ3es noch nicht 
moglich sind, ist eine landlaufige Erfahrung. 
Aber mit fortschreitender Restitution stellt sich diese Fahigkeit isolierter Impulserteilung 
in vielen Fallen ein. Nach der Thoracodorsalis-Subscapularis-Axillaris-Kopulation oder der 
Inoculation des Axillaris in den Medianus, sah ich im Endstadium der Restitution stets, 
daJ3 die Erhebung des Oberarms durch den heteroreneurotisierten Deltoideus ohne jede 
Mitinnervation seitens der Adductoren oder Innenrotatoren des Oberarms bzw. der yom 
Medianus versorgten Muskeln erfolgte und ebenso umgekehrt auch bei willkiirlichen Adduc­
toren oder Innenrotation des Oberarms oder Pronation bzw. Flexion der Hand oder bei 
der Beugung der Finger oder der Opponition des Daumens keinerlei Mitinnervation des 
Deltoideus erfolgte. 1m Facialisgebiete hingegen habe ich eine derartig weitgediehene 
Restitution nach der Nervenauswechslung wie gesagt niemals beobachtet. Ob sie nach 
einer Facialisnaht, d. h. bei der Autoreneurotisation der Gesichtsmuskeln erreicht werden 
kann, vermag ich mangels eigener Erfahrung und mangels entsprechender Hinweise in der 
sparlichen Literatur nicht zu entscheiden. Die Schwierigkeiten, welche sich dem Erlernen 
von Einzelinnervationen im Bereiche der Gesichtsmuskulatur nach der Accessorius-Facialis­
Kopulation in den Weg stellen, diirften wohl in dem Unterschiede der primaren Organisation 
des corticalen Facialisfokus einerseits und des corticalen Schulterfokus andererseits liegen. 
Ersterer weist eine weitgehende Differenzierung auf, derart, daJ3 von ihm aus die einzelnen 
.-\bschnitte des Gesichtes ganz isoliert in Aktion versetzt werden konnen. Das laJ3t sich 
bei der elektrischen Reizung des corticalen Facialisgebietes sehr genau nachweisen, wenn 
man fein abgestufte und punktWrmig umschriebene Schwellenreize zur Anwendung bringt. 
Gegeniiber der groJ3en Zahl verschiedener Einzelbewegungen, welche yom corticalen Facialis­
felde aus erzielbar sind, ist das corticale Schulterfeld arm an isolierten Bewegungsmog­
lichkeiten. Wenn wir auch annehmen, daJ3 in diesem Schulterfokus gesonderte Elemente 
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flir jeden einzelnen an den Schulterbewegungen beteiligten Muskel vorhanden sind, so ist 
er doch offenbar nur zur Produktion einiger weniger gesonderter Effekte befahigt. Be · 
denken wir nun noch, daB ja nur der mit dem Accessoriuskern in Verbindung stehende 
Anteil des motorischen Schulterfokus fiir die Bewegungen des Gesichtes in Betracht kommt. 
so ist es nicht verwunderlich, wenn dieser ein dissoziiertes Arbeiten seiner Elemente gar 
nicht oder nur in bescheidenem Umfange erlaubt. 

DaB die mimische Parese nach der Accessorius.Facialis·Kopulation fast immer recht 
ausgesprochen bleibt, weist darauf hin, daB die Umstellung in den Verbindungen zwischen 
Facialiskern und Accessoriuskern mit denjenigen zentralen Stationen des Nervensystems, 
von denen die mimischen Impulse ausgehen (Pallidum), nur unvollkommen erfolgt. 

Bei der Hypoglossus.Facialis·Kopulation liegen die Verhiiltnisse ganz analog wie bei der 
Verwendung des Accessorius als Neurotisator. Die Gesichtsbewegungen sind anfangs an 
die Bewegungen der Zunge gebunden, sie treten als Mitbewegungen bei willkiirlichen 

Bewegungen der letzteren, besonders auch beim Sprechen, 
Kauen und Schlucken auf. Spater fiihrt, wenn das Gesicht 
willkiirlich bewegt wird, die Zunge unwillkiirliche Mit· 
bewegungen aus. Wieweit im einzelnen spater eine Re· 
dissoziation dieser Gebundenheiten Platz greifen kann, 
vermag ich mangels eigener Erfahrungen nicht anzugeben. 

Abb. 507. Tonischer Kramp! des 
rechten N. facialis infolge Kno· 
chensplitters im Pes anserinus. 
Tetanische Reaktion des Facialis. 

Zum Zwecke der Reneurotisation des gelahmten Facia· 
lisgebietes sind noch andere Methoden empfohlen worden. 
so von HABERLAND die direkte Implantation des durch· 
trennten N. hypoglossus in die Muskulatur des Mundes 
(Levator labii superioris, Quadratus labii inferioris, Orbi· 
cularis oris) von ROSENTHAL der MmkelanschluB nach 
GERSUNY, indem er abgespalteneMuskelbiindel des Tempo. 
ralis und Masseter in den gelahmten Orbicularis oculi. 
Levator labii superioris und Quadratus labii inferior is im· 
plantierte, wahrend GERSUNY selbst versucht hat, durch 
Abspalten von Muskelbiin~eln aus den homologen Muskeln 
der gesunden Seite und Uberfiihrung derselben liber die 
Mittellinie hinweg und Einpflanzung in die Muskeln del' 
gelahmten Seite diese letzteren, spezieU den Orbicularis 
oculi, Levator labii superioris und Quadratus labii in· 
ferioris zu reneurotisieren. 

Muskeliiberpflanzungen, welche nicht dem Zwecke 
der Reneurotisation dienen, sondern dem iiberpflanzten 
Muskel die Rolle des Agonisten zuweisen, sind von 
LEXER, LEHMANN, JONNESCU, HILDEBRAND, PERTHES, 
EDEN, JIANU U. a. ausgefiihrt worden. Als Kraft· 

spender wurden Masseter, Temporalis, Sternocleidomastoideus oder Digastricus verwandt. 
Schlie13lich sind auch Seidenschlingen oder Faden, Drahtschlingen, frei transplantierte 

Fascienlappen zur Korrektur der entstellten Gesichtsziige anempfohlen worden (MOMBURG, 
BUSCH, STEIN, BURK, SEIFFERT, KIRSCHNER, MOSZKOWICZ, KATZENSTEIN, BRUNNER, BURIAN 
U. a.). Zur Bekampfung des Lagophthalmus ist die Tarsorrhaphie hiiufig ausgefiihrt worden. 

LERICHE hat zur Bekampfung des Lagophthalmus den Halssympathicus durchtrennt: 
or erzielt durch den dadurch bewirkten HORNERschen Symptomenkomplex eine Verkleine. 
rung der klaffenden Lidspalte. 

Die Gesichtsmuskulatur ist nicht selten der Sitz klonischer oder tonischer 
Krampfzustande infolge pathologischer Reizung der motorischen Fasern des 
FaciaJis durch irritative Noxen. Klonische, mit dem Pulse synchrone, rhyth. 
mische Zuckungen habe ich bei Aneurysmen der Arteria vertebralis beob. 
achtet, wobei der intrakranielle Abschnitt des Facialis durch das pulsierende 
Aneurysma einer rhythmischen Reizung unterlag. Tonischen Krampfzustand 
einer Gesichtshalfte mit gJeiehzeitiger Steigerung der meehanisehen und elek· 
trischen Erregbarkeit des Facialisgebietes sah ich bei traumatischer irritativer 
Schadigung des Pes anserinus, bedingt durch einen Knoehensplitter, der in 
den Nerven eingespickt war (Abb. 507). Bei Ponstumoren, welche den Faeialis· 
kern involvieren, habe ieh wiederholt tonisehen Krampf der Gesichtsmuskeln 
beobachtet. Bekannt sind die tonischen Krampfzustande im Facialis, sowie die 
gesteigerte mechanische und elektrische Erregbarkeit bei der Tetanie. Schnauz· 
krampf und Blepharospasmus gehoren zu den fast konstanten Phanomenen 
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bei der Hyperventilationstetanie. In 2 Fallen von Kopftetanus, beide von 
eitriger Mittelohrentzundung ausgehend, sah ich der Facialislahmung einen 
mehrere Tage anhaltenden tonischen Facialiskrampf vorausgehen. 

Reflektorisch durch Reizung der afferenten Gesichtsnerven oder ihrer Re­
ceptoren bedingte tonische oder interrupte tikartige Krampfzustande im 
Facialisgebiet kommen bei traumatischen, gelegentlich auch bei toxisch-infek­
tiosen irritativen Affektionen des Trigeminus vor (Abb.508). Dahin gehort 
auch der Facialiskrampf auf der Hohe des Schmerzparoxysmus, der Tic 
douleureux, bei der Trigeminusneuralgie, bei der Intermediusneuralgie, beim 
Herpes des Ganglion Gasseri oder Ganglion geniculi; dahin gehoren die tonischen 

a b 
Abb. 508a und b Linksseitiger Facialistik bei Neuritis des N. trigeminus. 

oder tikartigen Krampfzustande im Facialisgebiete bei allen moglichen 
irritativen Prozessen im Bereiche der peripheren Domane des Trigeminus, des 
Auges, der Cornea oder Conjunctiva, der Nasenhohle und deren Nebenhohlen, 
der Mundhohle, des Kiefers oder der Zahne, der Speicheldrusen, des Mittel­
ohrs u. a. 

XV. Die Muskeln des Kiefergelenkes. 
Das Kiefergelenk, richtiger gesagt, die beiden Gelenke zwischen den Gelenkgruben 

am Schliifenbein und den Menisci einerseits und die beiden Gelenke zwischen den letzteren 
und den Unterkieferkiipfchen andererseits, welche ein einheitliches Gelenksystem darstellen, 
gestattet dem Unterkiefer gegen den Oberkiefer nicht nur Bewegungen urn dieverschiedensten 
Achsen, sondern auch Parallelverschiebungen. Dadurch, daB beide UnterkieferhiHften eine 
einzige solide Masse bilden, sind naturgemaB die Verschiebungen in den Gelenken der 
einen Seite unzertrennlich mit solchen der anderen Seite verbunden. Bei Trennung der 
beiden Unterkieferhalften ist dies nicht der Fall und dabei zeigt sich, daB die Bewegungen 
der einen Haifte innerhalb des ihr zugehiirigen Gelenkes zum Teil ein wesentlich freieres 
Spiel haben als bei bestehender Kontinuitat beider Unterkieferhalften. 

Die wichtigsten Bewegungen, zu dep.en der intakte Unterkiefer fahig ist, sind 1. die 
Abwarts- und Aufwartsbewegung, oder Dffnung und SchlieBung des Kiefers, 2. die Vor­
und Ruckwartsverschiebung des Unterkiefers gegen den Oberkiefer, 3. die Mahlbewegung 
oder Seitenverschiebung des Unterkiefers nach der einen oder anderen Seite. 

Die Abwartsbewegung und Aufwartsbewegung des Unterkiefers stellt beim Lebendeu 
in der Regel nicht etwa eine reine Bewegung urn eine quere Achse dar. Die Abwartsbewegung 
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ist stets, wenn es nicht kiinstlich verhindert wird, mit einer Vorwiirtsbewegung des Unter· 
kiefers verbunden; diese kommt dadurch zustande, daB das Kopfchen aus der Gelenk­
grube heraus nach vorne abwarts auf das Tuberculum articulare gleitet. Umgekehrt tritt 
es beim KieferschluB wieder nach hinten oben in die Pfanne zuriick. Die Kieferoffnung 
findet ihre Grenze beim Lebenden in dem Dehnungswiderstand der SchlieBmuskeln, am 
Knochenhandpraparat in der Spannung der hinteren Kapselwand, des hinteren Ziigels 
der Bandscheibe und der lateralen Seitenbander (R. FICK). Der Umfang der Kieferoffnung 
betragt nach FICK am Banderpraparat etwa 45°. Der KieferschluB findet in jedem FaIle 
seine Grenze in dem AufeinanderstoBen der Zahne des Ober- und Unterkiefers. Die wich­
tigste Aufgabe, welche die KieferschluBbewegung zu erfiillen hat, ist das Zerschneiden 
bzw. Zerdriicken der Speisen mit denZahnen. 

Das Vorschieben des Unterkiefers, wobei die Kauflachen der Unterkieferzahne iiber 
die der Oberkieferzahne hinweggleiten, stellt beirn Lebenden in der Regel keine reine 

Abb. 509. Schematische Darstellung der Bahnen der einzelnen 
Zahne bei der Mahlbewegung nach links (ausgezogene Striche) 

und nach rechts (punktierte Striche). (Nach R. FICK.) 

Parallelverschiebungvon hinten 
nach vorne dar, sondern diese 
Bewegung setzt sich, wenn man 
von der Normalstellung aus­
geht, bei welcher die Zahnreihen 
aufeinander liegen, und die 
Schneidezahne des Unterkiefers 
etwas hinter und oberhalb der 
Schneiden der Incisivi des Ober­
korpers stehen, aus zwei Phasen 
zusammen, namlich aus einer 
anfanglichen Bewegung des Un­
terkiefers nach vorne und etwas 
nach abwarts und einer folgen­
den nach vorne und wieder nach 
oben (R. FICK). Der Umfang 
der Verschiebung variiert indi­
viduell betrachtlich, er kann er­
heblich mehr als 1 cm betragen. 
Ihre Grenze findet die Bewegung 
beim Lebenden in der Anspan­
nung der unteren hinteren Por­
tion des Temporalis, am Ban­
derpraparat an der Spannung 
der hinteren Kapselwand und 
des hinteren Ziigels der Band· 
scheibe. Der Umfang der Ver­

schiebung des Unterkiefers von der Ruhestellung aus nach riickwarts ist wesentlich klei­
ner als der der Vorschiebung; er findet seine Grenze im AnstoBen des Kieferkopfchens am 
hinteren Pfannendach. Insofern bei der Vor- und Riickverschiebung des Unterkiefers die 
Kauflache der Molar- und Pramolarzahne aufeinandergleiten, kann man diese Bewegung 
auch als Mahlbewegung in antero-posteriorer oder umgekehrter Richtung bezeichnen. 
Sie tragt zur Zerreibung der Speisen wesentlich beL 

Die Bewegung des Unterkiefers nach der Seite, auch Mahlbewegung s. str. oder seitliche 
Mahlbewegung genannt, steUt eine Drehung des Unterkiefers um eine vertikale Achse, 
welche durch den Kieferhals derjenigen Seite hindurch geht, nach welcher die Seiten­
verschiebung erfolgt, dar. Hierbei entfernt sich das Kopfchen dieser Seite, abgesehen von 
der Drehung, sehr wenig von Ort und Stelle, nur urn einen kleinen Betrag riickt es lateral­
warts; dagegen bewegt sich das Kopfchen der anderen Seite ausgiebig nach vorne und etwas 
medialwarts. Die Bewegung nach vorne ist zwangslaufig mit einem Tiefertreten des Kopf­
chens verbunden. Die einzelnen Zahne beschreiben bei dieser Bewegung Teile von Kreis­
bogen um die vertikale Achse des rotierenden Kieferkopfchens als Mittelpunkt. Wie ohne 
weiteres verstandlich, sind diese Kreisbogenausschnitte bei den Zahnen der Seite, nach welcher 
die Drehung erfolgt, im wesentlichen nach auBen gerichtet, bei den Zahnen der gegeniiber­
liegenden Kieferhalfte dagegen nach vorne und etwas medialwarts (vgl. Abb.509). Bei 
dieser Drehung des Unterkiefers nach einer Seite um die vertikale Achse des einen 
Kiefergelenkes erfahrt der Unterkiefer aber auch eine Bewegung um die sagittale Achse 
dieses Gelenkes. Diese wirkt sich vornehmlich an der kontralateralen Seite aus, indem 
sich die Zahne des Unterkiefers von denen des Oberkiefers entfernen und dabei ihre 
Kauflachen etwas nach auBen richten. Die zugeordnete Bewegung an der homolateralen 
Kieferhalfte, d. h. Drehung der Kauflache nach innen zu, ist zwar auch angedeutet, 
kommt aber naturgemaB wegen des viel geringeran Abstandes von der Drehungsachse 
sehr viel weniger zum Ausdruck. 



Die Muskeln des Kiefergelenkes: M. temporalis. 609 

Der Umfang der Bewegung des Unterkiefers nach der Seite betragt an den hinteren 
Zahnen gemessen etwa die Breite eines Backenzahnes, an den vorderen Zahnen gem essen 
etwa die Breite beider Schneidezahne, so daB der Caninus des Unterkiefers annahernd 
unter den Medianspalt zwischen den beiden inneren Schneidezahnen des Oberkiefers zu 
stehen kommt. Ihre Grenzen findet die Drehung urn die vertikale Achse des Kiefergelenkes 
einer Seite in der Anspannung der Kapsel und besonders des lateralen Seitenbandes der 
anderen Seite. 

Der Wert der Drehung des Unterkiefers urn die vertikale Achse des Kiefergelenkes 
der einen Seite liegt in der Gleitbewegung, welche die Kauflache des Unterkiefers gegen 
die des Oberkiefers ausfUhren, wodurch die Speisen zerrieben werden. Diese Mahlbewegung 
erfolgt wie ausgefiihrt auf der homolateralen Seite im wesentlichen in lateraler Richtung, 
auf der kontralateralen in der Richtung mehr von hinten nach vorne. 

Die Seitenverschiebung des Unterkiefers kann aber auch urn eine median gelegene 
vertikale Achse, welche mitten zwischen den beiderseitigen Kiefergelenken gelegen ist, 
erfolgen. Hierbei tritt das eine Kieferkopfchen nach riickwarts, das andere nach vorwarts. 
Die einzelnen Zahne beschreiben bei dieser sog. atypischen Mahlbewegung Ausschnitte von 
Kreisbogen, welche anders gerichtet sind als bei der Rotation urn die vertikale Achse eines 
Gelenkes. 

Reine Rotationen urn die sagittale Achse eines Kiefergelenkes sind bei intaktem Unter­
kiefer auf ein sehr geringes Minimum reduziert. Die Bewegung wird sehr rasch nicht nur 
durch die Seitenbander der einen Seite, sondern vor aHem auch dadurch gehemmt, daB 
das Gelenk der anderen Seite ein Tiefertreten des Kopfchens der .~nderen Seite nur in 
sehr geringem Umfange, ein Hohertreten aber gar nicht erlaubt. Ahnliche Erwagungen 
gelten fiir die Rotation des Unterkiefers urn eine mediane, zwischen den beiderseitigen 
Kiefergelenken gelegene sagittale Achse. 

Reine Parallelverschiebungen des intakten Unterkiefers nach der Seite sind ebenfalls 
nur in sehr bescheidenem Umfange moglich, weil das eine Kieferkopfchen sofort an der 
medialen Pfannenwand anstoBt. 

Von Interesse ist es, daB man an die Bewegungen innerhalb der Kiefergelenke auch 
mit umgekehrter Betrachtungsweise herantreten kann, indem man namlich den Unter­
kiefer als feststehenden, den Oberkiefer und mit ihm den Schadel als beweglichen Teil 
ansieht. Eine solche umgekehrte Kieferbewegung ist moglich, wenn der Unterkiefer fest 
auf einer Platte aufliegt. Es kann dann der Kiefer dadurch geoffnet werden, daB der Kopf 
urn die frontale Achse der Kiefergelenke gegen den Unterkiefer nach hinten gedreht wird; 
dabei muB natiirlich gleichzeitig eine Streckbewegung des Kopfes im Allantooccipital­
gelenk bzw. in den oberen Halswirbeln erfolgen. Umgekehrt kann der geoffnete Kiefer 
dann durch eine Flexion des Kopfes wieder geschlossen werden. 

Wenn die beiden Unterkieferhalften ihre Kontinuitat eingebiiBt haben, so gewinnen 
die Bewegungen der einzelnen Kieferhalfte zum Teil an Spielraum. Jede Kieferhalfte 
bewegt sich dann nur noch in dem ihr zugehorigen Gelenk allein. Die umfangreichere 
Beweglichkeit gilt besonders fiir die Drehbewegung urn die vertikale Achse, welche sowohl 
nach innen wie nach auBen betrachtlich zunimmt, ferner fiir die Bewegung urn die sagittale 
Achse, welche die Kauflachen der Molarzahne nicht unbetrachtlich nach auBen und innen 
wenden laBt, und schlieBlich auch fiir die seitliche Parallelverschiebung nach auBen, 
wahrend dieselbe nach medianwarts infolge des sofortigen AnstoBens des Kieferkopfchens 
an die Innenwand der Gelenkhohle keinen Zuwachs erfahrt. 

1. M. temporalis. 

(N. trigeminus III.) 

Der M. temporalis entspringt in breiter Ursprungsflache yom Planum temporale des 
Schadels sowie yom tiefenBlatt der Fascia temporalis. Er inseriert am Processus coronoides 
des Unterkiefers. Seine hinteren untersteI). Biindel verlaufen fast horizontal von hinten 
nach vorne, die mittleren schrag nach vorne abwarts, die vorderen nahezu vertikal 
abwarts. 

Der Temporalis ist der percuta~en faradischen Reizung unter normal en 
Verhaltnissen gut zugangig. Bei seiner Kontraktion bewirkt er eine Bewegung 
des vorher ge6ffneten Unterkiefers um die frontale Achse nach au/warts. Er 
ist also in erster Linie ein Kie/erschliefJer. Dabei zieht er gleichzeitig das 
K6pfchen, welches ja bei der Offnung nach vorne abwarts auf das Tuberculum 
articulare getreten war, nach hinten oben in die Gelenkgrube zuruck. Fur diese 
letztere Bewegung liegen die hinteren unteren, horizontal von hinten nach vorne 
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verlaufenden Biindel des Muskels besonders giinstig. Besonders bei doppel­
seitiger Kontraktion vermag der Temporalis auch den gerade nach vorn 
geschobenen, aber nicht geoffneten Unterkiefer wieder zuriickzuziehen. Wenn 
der Unterkiefer nach einer Seite, etwa nach rechts, gedreht ist, so fiihrt 
der kontralaterale, also der linke Temporalis ihn wieder in die Mittel­
steHung zuriick, dadurch, daB er das linke Kieferkopfchen, das bei der nach 
rechts erfolgenden Kieferdrehung aus der Pfanne nach vorne abwarts ge­
wandert war, wieder nach hinten oben in die Pfanne zuriickfiihrt. Der 
Temporalis ist also am Kauakt in mehrfacher Weise beteiligt, als Kiefer­
schlieBer zerschneidet und zerdriickt er die Speisen; dadurch, daB er den 
vorgeschobenen Kiefer zuriickzieht, spielt er bei der Mahlbewegung in antero­
posteriorer Richtung eine Rolle, und dadurch, daB er den nach einer Seite 
gedrehten Kiefer in die Medianlinie zuriickfiihrt, nimmt er Anteil an der 
Mahlbewegung im eigentlichen Sinne. 

Eine Einwirkung der Temporalis auf die sagittale Achse des Kiefergelenkes 
laBt sich am intakten Unterkiefer nicht aufzeigen. W ohl aber kommt eine solche 
bei der Kontinuitatstrennung des Unterkiefers zum Ausdruck. Bei letzterer 
erfahrt die aus dem Verbande geloste Unterkieferhalfte eine Drehung um 
die vertikale Achse des Kiefergelenkes, so daB sie nach innen abweicht, und eine 
Drehung um die sagittale Achse, so daB die Kauflachen der Molarzahne schrag 
nach innen gerichtet sind. Die Kontraktion des Temporalis bewirkt unter diesen 
Umstanden eine Riickdrehung um die sagittale Achse, so daB die Kauflache 
wieder annahernd gerade aufwarts oder doch weniger stark nach innen weisen. 
AuBerdem findet auch eine Einwirkung auf die vertikale Achse im Sinne einer 
Rotation nach auBen zu statt, ohne daB aber die Kieferhalfte aus ihrer Deviation 
nach innen in die Stellung zuriickgefiihrt wiirde, welche sie am intakten Unter­
kiefer innehat. Diese Riickdrehung der freien Unterkieferhalfte um die vertikale 
Achse beruht aber auf einem etwas anderen Mechanismus als die Riickdrehung 
des intakten nach einer Seite gedrehten Unterkiefers. Bei letzterer bewirkt der 
Temporalis, wie wir gesehen haben, die Riickdrehung hauptsachlich dadurch, 
daB er das nach vorne abwarts gewanderte Kieferkopfchen seiner Seite wieder 
in die Pfanne zuriickzieht. Bei ersterer hingegen dreht er die freie Kieferhalfte 
in der Hauptsache um die vertikale Achse ihres Kopfchens; das letztere ist bei 
der Deviation der isolierten Kieferhalfte gar nicht aus der Pfanne heraus­
getreten, vielmehr mit der Pfanne in voller Artikulation und ganz in die Quer­
achse der Pfanne, welche etwas von vorne auBen nach hinten innen verlauft, 
eingestell t. 

Noch nicht geklart erscheint mir die Frage, ob der Temporalis bei der Aus­
renkung des Unterkiefers seine hebende, d. h. kieferschlieBende Wirkung ver­
liert, wie dies vielfach angenommen wird. Bekanntlich gerat bei der Ausrenkung 
des Unterkiefers das Kieferkopfchen iiber den Hohepunkt des Tuberculum 
articulare hinweg und gleitet in die Unterschlafengrube. Der Kiefer steht dabei 
weit geoffnet fest und kann nicht geschlossen werden. Daher der Name "offene 
Maulsperre". DaB der Temporalis hierbei infolge veranderter mechanischer 
Verhaltnisse seine hebende Wirkung auf den Unterkiefer einbuBt, wie dies 
behauptet wird, erscheint mir fraglich. Der Angriffspunkt des Muskels am 
Unterkiefer, der Proc. coronoideus, liegt nach wie vor vor dem Kopfchen, und 
die Verlaufsrichtung der Fasern des Muskels hat durch die Verrenkung keine 
nennenswerte Abanderung erfahren. Der wesentlichste Unterschied gegenuber 
der Norm liegt wohl darin, daB die hinteren Bundel des Muskels durch die 
Luxation eine relativ starke Dehnung erleiden. Ich habe bisher nicht unter­
such en konnen, welchen EinfluB die durch faradische Reizung hervorgerufene 
Kontraktion des Temporalis auf den ausgerenkten Unterkiefer ausubt, ob sie 
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ihn nur weiter offnen wiirde wie angenommen wird, oder ob sie ihn nicht, wie 
ich erwarte, schlieBt. Der Grund dafur, daB bei der Luxation des Kiefers 
letzterer willkilrlich nicht geschlossen werden kann, darf jedenfalls nicht allein 
in den veranderten mechanischen Verhaltnissen gesucht werden, sondern es muB 
berucksichtigt werden, daB bei allen derartigen traumatischen Dislokationen die 
durch letztere bedingte starke Reizung sensibler Receptoren reflektorisch nicht 
nur eine starke Anspannung bzw. Kontraktion der umgebenden Muskeln be­
wirkt (zentripetale Kontraktur), sondern auch die willkurliche Innervierbarkeit 
derselben hemmt, ja vollstandig lahmlegen kann (zentripetale Lahmung, algogene, 
algophobe Akinese). Ich habe eine Kieferverrenkung bei einem Tabiker beob­
achtet, der eine doppelseitige Analgesie im Trigeminusgebiet hatte und der 
seinen Kiefer gleichwohl willkurlich aufwarts bewegen konnte. 

2. Masseter. 
(N. trigeminus.) 

Der Masseter entspringt vom unteren Rande des Jochbeines und vom Jochfortsatz 
des Oberkiefers und dem des Schlafenbeins. Er inseriert teils in breiter Ausdehnung an der 
AuBenflache des Unterkieferwinkels, teils an der Vorder-AuBenseite des aufsteigenden 
Kieferastes bis nahe zum Kieferhals empor. Der Muskel zerfallt in eine oberflachliche 
Schicht, deren Fasern etwas schrag von vorn oben nach hinten unten verlaufen und eine 
tiefe Schicht, deren Fasern annahernd vertikal abwarts verlaufen. 

Der Masseter ist der percutanen faradischen Reizung zugangig_ Besonders 
gut laBt sich der Muskel isoliert zur Kontraktion bringen, wenn der Facialis 
gelahmt ist. Der Masseter bewirkt, wie der Temporalis eine Bewegung des 
geoffneten Kiefers urn die frontale Achse des Kiefergelenks nach au/warts, also 
Kie/erschlu{3. Er vermag aber nicht den nach vorne vorgeschobenen, nicht 
geoffneten Kiefer wieder zuruckzuziehen. Die Hauptmasse seiner Fasern ist 
schrag von vorne oben nach unten abwarts gerichtet. An der Ruckdrehung 
des nach einer Seite, etwa nach rechts, gedrehten Unterkiefers in die Median­
stellung ist der kontralaterale, also linke, Masseter insofern beteiligt, als er das 
nach vorne abwarts auf das Tuberculum articulare getretene Kieferkopfchen 
seiner, d. h. der linken Seite infolge seiner aufwartsziehenden Wirkung nach 
oben hinten in die Pfanne zuruck treibt. Eine Einwirkung des Masseter auf die 
sagittale Achse des Kiefergelenkes kommt am intakten Unterkiefer so gut wie 
gar nicht zum Ausdruck, wohl aber bei der Kontinuitatstrennung beider Unter­
kieferhalften. Wie bereits erwahnt, ist dabei das aus seinem Verbande ge16ste 
Unterkieferfragment so urn die sagittale Achse des Kiefergelenkes gedreht, daB 
die Kauflachen der Molaren schrag nach innen gerichtet sind. Der homolaterale 
Masseter dreht letztere bei seiner Kontraktion noch mehr in diese Stellung. 
Diese Drehung urn die sagittale Achse kommt besonders dann zum Ausdruck, 
wenn die Auswirkung der Kontraktion des Muskels auf die frontale Achse 
verhindert wird. Auf die vertikale Achse des Gelenkes wirkt der Masseter 
bei der Kontinuitatstrennung, indem er das medialwarts deviierte Fragment 
etwas aus dieser Stellung zuruckfUhrt ohne es aber soweit zuruckdrehen zu 
konnen, daB die Zahne des Ober- und Unterkiefers wieder miteinander arti­
kulieren. 

Bei der Ausrenkung des Unterkiefers nach vorne solI der Masseter ebenso 
wie der Temporalis seine schlieBende Wirkung einbuBen, dieselbe solI sogar 
in das Gegenteil, in eine offnende Wirkung verkehrt werden, da der Angriffs­
punkt am Kieferwinkel hinter das nach vorne dislozierte Kieferkopfchen zu liegen 
komme. Dies trifft aber hochstens fUr den hintersten Teil der Masseterbundel 
zu, dagegen nicht fUr die vorderen Muskelbundel, welche nach vorne yom Winkel 
am horizontalen Kie£eraste inserieren. Die Zugrichtung dieser Bundel verlau£t 

39* 
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auch nach der Ausrenkung des Unterkiefers noch vor deren Kieferkopfchen 
und der Stelle des Schadels an welcher letzteres sich plaziert hat, vorbei. Diese 
Biindel miiBten also bei ihrer Kontraktion nach wie vor, an sich kiefer­
schlieBend wirken. 1m iibrigen sei auf das verwiesen, was iiber das Fehlen 
des willkiirlichen Kieferschlusses nach der Ausrenkung bereits bei Besprechung 
der Wirkung des Temporalis gesagt wurde. 

3. Pterygoideus intern us. 
(N. trigeminus.) 

Der Pterygoideus internus entspringt aus der Fossa pterygoidea und inseriert an der 
Innenflache des Kieferwinkeis. Seine Fasern sind schrag von vorne oben innen nach unten 
hinten auBen gerichtet. 

Der Pterygoideus internus ist der percutanen faradischen Reizung nicht 
zugangig. Hochstens, wenn man eine schmale Elektrode hinter dem unteren 
Abschnitte des aufsteigenden Kieferastes an der Innenflache des Kieferwinkels 
entlang stark nach oben zu eindriickt, erreicht man einen Teil des Muskels. 
Der Pterygoideus internus ist ebenso wie der Temporalis und Masseter in erster 
Linie KieferschliefJer. Infolge seiner schragen Verlau£srichtung von vorne oben 
nach hinten unten vermag er zum Vorschieben des Unterkie£ers nach vorne 
beizutragen und in£olge seiner schragen Verlaufsrichtung von innen oben nach 
unten auBen dreht er den Unterkie£er auch urn die vertikale Achse etwas nach 
der kontralateralen Seite. Auf die sagittale Achse des Kie£ergelenkes wirkt er 
in der Weise ein, daB er die Kauflachen der Molarzahne etwas nach auBen 
richtet. Letztere Wirkung ist allerdings am intakten Unterkie£er so gut wie 
gar nicht £estzustellen, sie kommt aber bei der Kontinuitatstrennung des Unter­
kiefers deutlich zum Ausdruck. Bei dieser wird das um die sagittale Achse des 
Gelenkes nach einwarts rotierte Fragment unter dem Zuge des Pterygoideus 
internus wieder soweit zuriickgedreht, daB die Kauflache der Molaren 
wieder au£warts weist. Dagegen vermehrt die Kontraktion des Pterygo­
ideus internus die Deviation des Fragmentes um die vertikale Achse nach 
innen noch mehr. 

Bei der Ausrenkung des Kie£ers nach vorne soIl der Pterygoideus internus 
ebenso wie der Masseter infolge der veranderten mechanischen Verhaltnisse 
seine hebende Wirkung auf den Unterkiefer einbiiBen und zu einem Kieferoffner 
werden. Diese Annahme erscheint mir nicht begriindet. Zum mindesten ver­
lauft auch bei der Kieferverrenkung nach vorn noch ein recht betrachtliches 
Kontingent der Biindel des Pterygoideus internus erheblich vor dem Kiefer­
kopfchen nach abwarts und ihre Insertionspunkte am Unterkiefer liegen vor 
der Stelle, an welche hin das Kie£erkop£chen verrenkt ist. 

4. Pterygoideus externus. 
(N. trigeminus.) 

Der Pterygoideus externus entspringt teils von der AuBenflache der Iateralen Lamelle 
des FIiigelfortsatzes des Keilbeins, teils vom Planum infratemporale. Er inseriert am RaIse 
des Proc. articularis des Unterkiefers, teils an der Vorderwand der Gelenkkapsel selbst 
und am vorderen Rande des Meniscus articularis. 

Seine Fasern verlaufen in der Rauptsache von vorne innen nach hinten auBen, die 
oberen Biindel nahezu horizontal oder leicht abwarts, die unteren leicht aufwarts. 

Bei einseitiger Wirkung zieht der Pterygoideus externus das Kieferkopfchen 
seiner Seite stark nach vorne und abwarts auf das Tuberculum articulare; 
dadurch tragt er zur Kieferoffnung bei. Gleichzeitig dreht er den Kiefer urn 
die vertikale Achse, so daB das Kinn nach der kontralateralen Seite gewendet 
wird. Diese Einwirkung auf die vertikale Achse ist beim Pterygoideus externus 
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viel starker ausgesprochen als beim Pterygoideus internus. Bei doppelseitiger 
Wirkung zieht der Pterygoideus externus beide Unterkieferkopfchen gerade 
nach vorne auf das Tuberculum articulare und tragt dadurch wesentlich zur 
geraden Offnung des Unterkiefers bei. 

Beirn Vorschieben des Unterkiefers gerade nach vorne ohne Offnung der 
Zahnreihen wirken Pterygoideus externus und internus zusammen; beide Muskeln 
ziehen den Kiefer vorwarts, ersterer mehr als letzterer; der Internus paralysiert 
dabei durch seine hebende Wirkung die senkende Wirkung des Externus. Beide 
Muskeln zusammen bewirken also die Mahlbewegung in postero-anteriorer Rich­
tung. Auch bei der Drehung des Unterkiefers nach der Seite wirken Externus 
und Internus teils gleichsinnig zusammen, indem sie beide das Kinn nach der 
kontralateralen Seite wenden, der Externus mehr wie der Internus; die hebende 
Wirkung des Internus gleicht dabei die senkende des externus aus, so daB bei 
der Kieferdrehung die Zahnreihen geschlossen bleiben. Beide Muskeln zusammen 
bewirken also die Mahlbewegung s. str. 

Bei der Kontinuitatstrennung des Unterkiefers ist der Pterygoideus externus 
zusammen mit dem Internus wesentlich an der Deviation des Fragments 
nach innen, d. h. der Drehung urn die vertikale Achse nach innen beteiligt. 
Auf die sagittale Achse des Gelenkes hat der Muskel so gut wie keinen 
EinfluB. Es hangt das offenbar mit seiner Insertion in unmittelbarer 
Umgebung des Kieferkopfchens zusammen. 

5. Mylohyoideus. 
(N. trigeminus III.) 

Der Mylohyoideus entspringt vom Korper des Zungenbeins und von einem vom vorderen 
Rande des letzteren entspringenden, zur Spina mentalis interna hinziehenden bindegewebigen 
Streifen, der sog. Raphe, innerhalb deren sich die beiderseitigen Muskelbiindel zum Teil 
durchflechten. Die Muskelbiindel ziehen von dieser median verlaufenden Ursprungslinie 
aus schrag nach oben und auBen und inserieren an der Linea mylohyoidea des horizontalen 
Unterkieferastes. Der Muskel bildet den Boden der Mundhohle. 

Der Mylohyoideus ist der percutanen faradischen Reizung zugangig. Die 
Wirkung des Muskels ist eine recht verschiedene, je nachdem ob das Zungenbein 
fixiert und der Unterkiefer beweglich oder umgekehrt der letztere festgestellt 
und das erstere frei beweglich gedacht ist. 1m ersteren FaIle, wenn das Zungen­
bein nach unten und hinten zu fixiert ist; bewirkt die Kontraktion beider 
Mylohyoidei eine ausgiebige Offnung des Unterkiefers. Das Zungenbein bleibt 
dabei wie R. FICK entgegen R. DU BOIS-RAYMOND mit Recht betont hat, zwar 
seitlich verschieblich, kann aber nicht nach oben und unten geschoben werden. 
Der nicht yom Zungenbein, sondern von der Raphe, entspringende Teil des 
Muskels erhalt sein Punctum fixum dadurch, daB die Raphe durch die Kon­
traktion beider Mylohyoidei gleichsam versteift wird. 

Wenn die Kieferoffnung verhindert ist, so ziehen die Mylohoidei den vor­
geschobenen Kiefer nach hinten. Sie tragen also zur Mahlbewegung in antero­
posteriorer Richtung bei. 

Bei einseitiger Kontraktion des Mylohyoideus bewirkt derselbe gleichfalls eine 
Herabziehung desUnterkiefers. Diese ist aber nicht soausgiebigwie beibilateraler 
Tatigkeit und, im Gegensatz zu der geraden Kiefersenkung bei doppelseitiger 
Kontraktion, mit einer Drehung des Kiefers nach der kontralateralen Seite 
verbunden. Sehr ausgesprochen ist diese Einwirkung des Mylohyoideus auf 
die vertikale Achse im FaIle der Kontinuitatstrennung des Unterkiefers. Der 
Mylohyoideus ist hierbei ganz vornehmlich an der Deviation des Fragmentes 
nach innen beteiligt. Fiihrt man das letztere passiv in diejenige SteHung, 
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welche es bei erhaltener KieIerkontinuitat einnimmt und iibt nun einen 
Zug am Mylohyoideus aus, so wird das Fragment stark nach innen ge­
zogen. Desgleichen ist der Mylohoideus an der Drehung des isolierten 
Unterkieferfragmentes urn die sagittale Achse nach innen beteiligt. Er richtet 
die Kauflachen der Molarzahne einwarts. 

6. Geniohyoideus. 
(Obere Cervicalnervenkerne, N. cervicalis descendens, Ansa hypoglossi, Ramus 

descendens hypoglossi.) 

Der Geniohyoideus entspringt vom Zungenbeinkorper und zieht nach vorne zur Spina 
mentalis interna. Er liegt dorsal von den medialen Partien des Mylohyoideus. 

Der percutanen Iaradischen Reizung ist der Muskel zugangig, wenn der Trige­
minus und damit Mylohyoideus und vorderer Biventerbauch gelahmt sind. 

Durch die Kontraktion beider Geniohyoidei wird bei nach abwarts fixiertem 
Zungenbein der Unterkiefer ebenso nach abwarts wie durch den Mylohyoideus 
gezogen. Bei einseitiger Kontraktion ist die Wirkung der Art nach die gleiche, 
wenn auch graduell nicht so ausgesprochen. Wenn die Kieferoffnung verhindert 
wird, so zieht der Geniohyoideus den vorgeschobenen UnterkieIer zuruck; er 
tragt also ebenso wie der Mylohyoideus zur Mahlbewegung in anteroposteriorer 
Richtung bei. 

Eine Drehbewegung des Unterkiefers urn die vertikale Achse laBt sich am 
Geniohyoideus bei erhaltener Kontinuitat nicht nachweisen. Sie besteht aber 
bei vorhandener Kontinuitatstrennung. Bringt man das hierbei nach innen 
abgewichene Fragment in diejenige SteIlung, welche es bei erhaltener Konti­
nuitat innehatte, und ubt nun einen Zug am Geniohyoideus aus, so wird es 
um die vertikale Achse des Gelenkes nach innen gedreht, besonders wenn 
die Senkung verhindert wird. Interessant ist, daB wenn die Kontinuitatstrennung 
nicht in der Mitte, sondern lateral von der Spina mentalis interna vorgenommen 
wird, beide Geniohyoidei dasjenige Fragment, mit welchem dieselben in Ver­
bindung geblieben sind, das groBere Fragment, nach innen ziehen, wahrend 
naturgemiiB jeder EinfluB auf das andere, das kleinere Fragment, fehlt. 

7. Dig astric us. 
(Hinterer Bauch - N. facialis; vorderer Bauch - N. trigeminus III.) 
Der Digastricus entspringt aus der Incisura mastoidea und zieht von da schrag nach 

vorne abwarts, er geht in eine Zwischensehne uber, welche vom Stylohyoideus umfaBt wird 
und welche teilweise auch direkte Verbindungen mit dem Zungenbein eingeht. Aus der 
Zwischensehne geht der vordere Bauch des Muskels hervor, welcher nach vorne, unterhalb 
des Mylohyoideus, entlangzieht und in der Fossa digastrica des Unterkiefers inseriert. 
Ein Teil des vorderen Bauches geht ubrigens nicht aus der Zwischensehne hervor, sondern 
entspringt vom Korper des Zungenbeins. 

Der vordere Bauch des Muskels ist der percutanen faradischen Reizung 
ohne weiteres zugiingig, der hintere Bauch im FaIle der Lahmung des Sterno­
cleidomastoideus zugangig. 

Bei der Kontraktion des Biventer erfahrt der Bogen, in welchem der Muskel 
yom Proc. mast. liber das Zungenbein zur Fossa digastrica mandibulae ver­
lauft, zunachst eine Abflachung, wobei das Zungenbein nach oben und hinten 
gezogen wird. Wenn diese Abflachung ihr Ende erreicht hat, so bewirkt der 
Biventer eine Bewegung des Unterkiefers urn die quere Achse nach abwarts, 
d. h. Offnung des Kiefers. 

In der Ruhe liegt der Unterkiefer nicht nur bei aufrechter Korperhaltung, 
sondern, wie R. FrcK festgestellt hat, auch bei herabhangendem Kopf (z. B. 
beim Kniehang am Reck) dem Oberkiefer nicht ganz an, sondern er steht 
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ellllge Millimeter von ihm abo Doch ist die Entfernung so gering, daB die 
Schneidezahnkronen sich noch gerade iiberschneiden oder in einer Ebene liegen. 
Bei nach hinten iibergebeugtem Kopf nimmt der Abstand des Unterkiefers 
vom Oberkiefer zu, weil dureh die Kopf-Halsstreckung Sternohyoideus, Sterno­
thyreoideus und Thyreohyoideus gedehnt werden. 

Als Offner des Unterkiefers wirken: Pterygoideus externus, Mylohyoideus, 
Geniohyoideus, Biventer. Dazu kommt bei aufreehter KorpersteIlung die 
Schwere. 

Als Schlieper des Kiefers wirken: Temporalis, Masseter, Pterygoideus in­
ternus. 

Als Vorzieher des Kiefers wirken: Pterygoideus externus und Pterygoideus 
internus. 

Ais Riickzieher: Temporalis, besonders seine hintere untere Portion. 
Als Seitendreher, und zwar naeh der kontralateralen Seite: Pterygoideus, 

externus, Pterygoideus internus und Mylohyoideus, als Riickdreher in die 
M ittelstellung: Temporalis und Masseter. Auf die isolierte Kieferhalfte wirken 
als Seitendreher nach der kontralateralen Seite die beiden Pterygoidei Mylo­
hyoideus und Geniohyoideus, als Riickdreher in die Mittelstellung der Masseter. 

Die Bewegungen um die sagittale Aehse des Kiefergelenkes sind am intakten 
Kiefer reeht gering. Immerhin werden bei der Seitenbewegung des Kiefers 
die Kauflachen der kontralateralen Molarzahne vom Pterygoideus externus 
und internus etwas nach auBen, vom Temporalis und Masseter bei der Riiek­
bewegung wieder gerade aufwarts gerichtet. An der isolierten Kieferhalfte 
bewirken Masseter und Mylohyoideus eine ausgiebige Drehung um die sagittale 
Achse mit Wendung der Molarkauflaehen nach innen, der Pterygoideus in­
ternus kehrt die molaren Kauflachen nach auBen. 

In bezug auf den Kauakt ist die Rolle der einzelnen Muskeln etwa folgende: 
Als Zerschneider oder Zerdriieker der Speisen - Kraftwirkung in der Richtung 
von unten naeh oben - wirken: Temporalis, Masseter, Pterygoideus internus; 
die Mahlbewegung in anteroposteriorer bzw. posteroanteriorer Riehtung unter­
steht dem Temporalis, Pterygoideus internus und externus, die Mahlbewegung 
in seitlieher Riehtung, dem Pterygoideus externus und internus und Mylo­
hyoideus; bzw. dem Temporalis und Masseter. 

Wir sind nicht in der Lage, anzugeben, welches die Folgen der Lahmung 
jedes einzelnen der Muskeln des Kiefergelenkes sind. Dazu fehlt es an Unter­
lagen. Die Muskeln des Unterkiefers werden fast aIle vom 3. Trigeminusast 
innerviert, nur der Geniohyoideus untersteht dem Hypoglossus und der hintere 
Biventerbaueh dem Faeialis. Es laBt sieh aber soviel sagen, daB weder bei 
isolierter H ypoglossuslahmung noeh bei Facialislahmung irgendeine faBbare 
Storung der Kieferbewegungen festgesteIlt werden kann. 

Bei der ja haufig zu beobaehtenden isolierten Lahmung des 3. Trigeminus­
astes, bei der also Temporalis, Masseter, Pterygoideus internus et externus, Mylo­
hyoideus und vorderer Biventerbaueh gelahmt sind, weist der Unterkiefer in 
der Ruhe keine von der Norm abweiehende Stellung auf, es lassen sieh aber fol­
gende eharakteristischen St6rungen der willkiirlichen Bewegliehkeit des Unter­
kiefers feststellen. Bei der Offnung des Kiefers weicht derselbe nach der Seite 
der Lahmung zu ab; dabei kehren manehmal die Molarzahne ihre Kauflaehen 
auf der der Lahmung gegeniiberliegenden Seite etwas naeh auBen, auf der ge­
lahmten Seite eine Spur naeh innen. Die Deviation nach der Seite der Lahmung 
ist die Folge des Ausfalls des Pterygoideus externus und Mylohyoideus der ge­
lahmten Seite. Pterygoideus externus und Mylohyoideus, der gesunden Seite, 
die bei der (jffnung des Kiefers in gerader Richtung normaliter mit denen der 
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anderen Seite, sowie mit den Geniohyoidei und Digastrici kooperieren, finden 
in bezug auf ihre Wirkung auf die vertikale Achse in dem Pterygoideus externus 
und Mylohyoideus der gelahmten Seite keinen Widerpartner mehr. 

Die Drehung des Kiefers urn die sagittale Achse, die iibrigens, wenn iiber­
haupt vorhanden, nur angedeutet ist, diirfte in erster Linie auf den Ausfall 
des Pterygoideus internus der gelahmten Seite zuriickzufiihren sein. 

Es darf nicht unerwahnt bleiben, daB ich in 2 Fallen von isolierter Lahmung 
des 3. Trigeminusastes merkwiirdigerweise festgestellt habe, daB der Kiefer 
bei der Offnung nicht nach der Seite der Lahmung, sondern nach der gesunden 
Seite zu abwich. Eine Erklarung vermag ich fiir dieses regelwidrige Verhalten 
nicht zu geben. 

Beim KieferschluB zeigt sich bei der Lahmung des Trigeminus zunachst 
keine besondere Storung. Die Kieferhalfte der gelahmten Seite, welche ja mit 
der der gesunden Seite ein Ganzes bildet, folgt dem einseitigen Zuge des Tem­
poralis, Masseter und Pterygoideus internus der gesunden Seite vollkommen, 
so daB eine gerade Kieferhebung erfolgt und die Zahnreihen auch auf der ge­
lahmten Seite in vollen Kontakt kommen. Nun geben aber manche Kranken 
mit einseitiger Trigeminuslahmung an, daB sie auf der geliihmten Seite nicht so 
fest zubeifJen konnen wie auf der gesunden, daB sie z. B. eine NuB nicht mit den 
Zahnen der kranken Seite zerknacken konnen. Wenn man in solchen Fallen 
den geoffneten Kiefer gegen Widerstand schlie Ben laBt, so kann man feststellen, 
daB tatsachlich eine geringe Drehung des Kiefers urn die sagittale Achse erfolgt 
derart, daB auf der gesunden Seite die Kauflachen der Molaren etwas nach 
innen, auf der gelahmten Seite nach auBen weisen. Temporalis und Masseter 
der gesunden Seite finden in den gleichen Muskeln der gelahmten Seite in bezug 
auf die sagittale Achse keine Gegenspieler. 

Sehr deutlich gibt sich der einseitige Ausfall des Trigeminus beim Vor­
schieben des Kiefers von hinten nach vorne zu erkennen. Der Kiefer kann nicht 
mehr in gerader Richtung vorgeschoben werden, sondern er weicht deutlich 
nach der Seite der Liihmung abo Hieran ist ebenso wie bei der Kieferoffnung 
der Ausfall des Pterygoideus externus und internus der gelahmten Seite schuld. 
Beim Zuriickziehen riickt der Kiefer wieder in seine gerade Mittellage zuriick. 
Der Ausfall des einen Temporalis macht sich hierbei nicht in greifbarer Form 
bemerkbar. 

Die Wendung des K iefers nach der gesunden Seite ist bei der Trigeminus­
lahmung so gut wie aufgehoben, weil es keinen Muskel gibt, welcher den Kiefer 
urn die vertikale Achse nach seiner Seite zu drehen vermochte. W ohl aber kann 
der Kiefer nach der gelahmten Seite zu bewegt werden und auch wieder in die 
Mittelstellung zuriickgefiihrt werden. Hervorzuheben ist, daB trotz der charakte­
ristischen Storungen, welche einzelne Kieferbewegungen bei der einseitigen 
Trigeminuslahmung aufweisen, der Kauakt selbst noch recht gut vollzogen 
wird; der KieferschluB ist ja noch moglich, die Mahlbewegung in anteroposteriorer 
Richtung findet noch statt, wenn auch mit einer Seitenwendung kombiniert, 
die Mahlbewegung in querer Richtung erfolgt wenigstens noch nach einer Seite, 
nach der Seite der Lahmung zu und wieder bis in die Mittelstellung zuriick. 
Nach der gesunden Seite zu ist sie aufgehoben. 

Doppelseitige Lahmung der Kaumuskeln ist recht selten. rch habe sie in 
vorgeschrittenen Fallen chronisch progressiver Bulbarparalyse und in Fallen 
von diphtherotoxischer Polyneuritis und schweren Formen der myasthenischen 
Bulbarparalyse beobachtet. Das auffallendste Zeichen der doppelseitigen Kau­
muskeHahmung ist die SteHung des Unterkiefers in der Ruhe. Wahrend nor­
maliter und selbst bei einseitiger Trigeminuslahmung die Zahnreihen einander 
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nahezu beriihren, sinkt bei der doppelseitigen Lahmung der Unterkiefer der 
Schwere folgend herab, wie bei der Leiche, und er kann aktiv nicht gehoben 
werden, ebensowenig natiirlich nach der Seite gedreht vor- und riickwarts 
geschoben, noch, wenn er kiinstlich gehoben wird, gegen Widerstand wieder 
gesenkt werden. Der Kauakt selbst ist naturgemaB im Gegensatz zur einseitigen 
Kaumuskellahmung vollig unmoglich. 

XVI. Die Muskeln des Zungenbeins und der Zunge. 
Wir konnen die Muskeln, welche die Zunge bewegen, in vier Gruppen sondern, 

1. solche, die von anderen Skeletteilen zum Zungenbein ziehen, 2. solche, die von 
anderen Skeletteilen zur Zunge ziehen, 3. solche, welche innerhalb der Zunge 
selbst Ursprung und Insertion besitzen und 4. solche, welche von benachbarten 
Weichteilen zur Zunge oder zum Zungenbein ziehen. 

Die erste Gruppe: Muskeln von anderen Skeletteilen zum Zungenbein, um£aBt 
folgende Muskeln: Sternohyoideus, Thyreohyoideus und durch dessen Vermitt­
lung auch den Sternothyreoideus, Omohyoideus, Geniohyoideus, Mylohyoideus, 
Biventer, Stylohyoideus. Die zweite Gruppe: Muskeln von Skeletteilen zur Zunge, 
umfaBt den Styloglossus, Genioglossus, Hyoglossus + Chondroglossus. Die dritte 
Gruppe: Eigenmuskeln der Zunge, den Transversus linguae, Longitudinalis 
inferior und Longitudinalis superior. Die vierte Gruppe: Den Palatoglossus, 
welcher yom weichen Gaumen durch den vorderen Gaumenbogen zur Zunge 
zieht und den Constrictor pharyngis medius, welcher von der Raphe des 
Rachens zum kleinen und groBen Zungenbeinhorn zieht (Chondropharyngeus 
und Ceratopharyngeus). 

1. Sternohyoideus, Thyreohyoideus und durch seine Vermittlung auch Sterno­
thyreoideus sowie Omohyoideus, aIle innerviert von der Ansa hypoglossi, ziehen 
das Zungenbein und damit die Zunge herab, der Omohyoideus dabei auch etwas 
nach der homolateralen Seite; Geniohyoideus (Ansa hypoglossi), vorderer Bi­
venterbauch und Mylohyoideus (N. trigeminus) ziehen das Zungenbein nach vorne 
und oben, sie sind also beim Vorstrecken der Zunge beteiligt; bei einseitiger 
Kontraktion zieht der Mylohyoideus das Zungenbein etwas nach der homo­
lateralenSeite heriiber, und dreht dasselbe etwas um die vertikale Achse nach 
der kontralateralen Seite. Diese letztere Wirkung entfaltet bei einseitiger 
Wirkung auch der Geniohyoideus und bis zu einem gewissen Grade auch der 
vordere Biventerbauch. Der Stylohyoideus (N. facialis) und hintere Biventer­
bauch (N. facialis) ziehen das Zungenbein nach hinten und oben, sie sind also 
fiir den Schluckakt, bei welch em sich ja die Zunge nach hinten oben bewegt, 
von Bedeutung. Bei einseitiger Wirkung ziehen sie das Zungenbein auBerdem 
etwas nach der homolateralen Seite und rollen die Zungenbasis um die Langs­
achse mit dem Riicken nach der kontralateralen Seite. 

2. Der Styloglossus (N. hypoglossus, N. glossopharyngeus, N. facialis) zieht 
die Zunge nach hinten und oben, bei einseitiger Wirkung erfahrt die Zunge dabei 
eine Rotation um ihre Langsachse derart, daB sich der Zungenriicken etwas 
nach der kontralateralen Seite wendet. AuBerdem wendet sich die Zunge nach 
der homolateralen Seite; die Wirkung erstreckt sich infolge der bis in die Zungen­
spitze vorreichenden Biindel des Muskels auf die ganze Zungenhalfte, welche sich 
konkav nach der homolateralen Seite kriimmt. Der Genioglossus (N. hypoglossus) 
zieht die Zunge nach vorne, er senkt den Zungenriicken und zieht auch die Zungen­
spitze herab; bei einseitiger Wirkung zieht er vornehmlich die Zungenhalfte 
seiner Seite nach vorne, was zu einer Drehung der Zunge nach der kontralateralen 
Seite fUhrt, gleichzeitig roUt er die Zunge etwas mit dem Riicken nach der 
homolateralen Seite zu. Der Hyoglossus (N. hypoglossus) zieht den Zungenriicken 
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nach unten, mit seinen hinteren Biindeln auch etwas nach hinten; bei einseitiger 
Wirkung tragt er, ahnlich wie der Styloglossus, zur Wendung der Zunge nach 
der homolateralen Seite bei, ferner rollt er die Zunge mit dem Riicken nach 
der homolateralen Seite. 

3. Der Longitudinalis superior und inferior bewirken bei ihrer Kontraktion 
eine Verkiirzung aber Verbreiterung der Zunge, sie sind also beim Zuriickziehen 
der Zunge beteiligt. Bei isolierter Verkiirzung des Longitudinalis superior nimmt 
die Zungenoberflache eine konkave Gestalt der Langsrichtung nach an, die 
Zungenspitze richtet sich aufwarts, umgekehrt w6lbt sich bei isolierter Kon­
traktion des Longitudinalis inferior der Zungenriicken in der Langsrichtung 
konvex, die Zungenspitze richtet sich abwarts. Bei einseitiger Wirkung des 
Longitudinalis erfahrt die Zunge eine Kriimmung mit homolateraler Kon­
kavitat, die Zungenspitze richtet sich also nach der homolateralen Seite. Die 
Kontraktion des Transversus linguae bewirkt eine VerIangerung und Ver­
schmalerung der Zunge, er ist also beim Vorstrecken der Zunge beteiligt. Bei 
isolierter Kontraktion der oberen Lagen des Muskels erfahrt die Zungenober­
Hache eine AushOhlung in transversaler Richtung (Rinnenbildung), umgekehrt 
bei isolierter Kontraktion der unteren Muskellagen eine Wolbung in querer 
Richtung. 

4. Der Palatoglossus (N. hypoglossus, N. facialis, N. glossopharyngeus) zieht 
bei doppelseitiger Wirkung die Zungenwurzel empor, bei einseitiger Wirkung 
rollt er die Zunge um ihre Langsachse mit dem Riicken nach der kontra­
lateralen Seite. Bei doppelseitiger Kontraktion bewirkt der Muskel auch eine 
Aush6hlung der Zungenoberflache in transversaler Richtung. Der Constrictor 
pharyngis medius (N. vagus) zieht mit seinem oberen Abschnitt, dem Chondro­
pharyngeus, das Zungenbein nach hinten und oben, mit seinem unteren Abschnitt, 
dem Ceratopharyngeus nach hinten. Bei einseitiger Wirkung dtirfte er zur 
Wendung der Zunge nach der homolateralen Seite beitragen. 

Demnach wirken als Senker der Zunge: Sternohyoideus, Sternothyreoideus 
und Thyreohyoideus, Omohyoideus, Genioglossus, Hyoglossus, als Heber: 
Geniohyoideus, Mylohyoideus, Biventer, Stylohyoideus, Styloglossus, Palato­
glossus, Chondropharyngeus, als Vorstrecker: Geniohyoideus, Mylohyoideus, 
vorderer Biventerbauch, Genioglossus, Transversus linguae, als Riickzieher: 
Omohyoideus, Stylohyoideus, hinterer Biventerbauch, Styloglossus, Hyoglossus, 
Longitudinalis, Chondropharyngeus, Ceratopharyngeus; als Seitenwender: der 
homolaterale Stylohyoideus, hinterer Biventerbauch, Styloglossus, Hyoglossus, 
Longitudinalis, Palatoglossus, Constrictor pharyngis medius, sowie der kontra­
laterale Geniohyoideus, Mylohyoideus, vorderer Biventerbauch, Genioglossus; 
als Roller der Zunge um die Langsachse der homolaterale Genioglossus und 
Hyoglossus sowie der kontralaterale Stylohyoideus, hintere Biventerbauch, 
Styloglossus und Palatoglossus. Die Aufwartskriimmung der Zungenspitze 
untersteht dem Longitudinalis superior, die Abwartskrtimmung dem Longitudi­
nalis inferior und der vorderen Partie des Genioglossus, die Rinnenbildung 
in querer Richtung den oberen Lagen des Transversus. 

An der Innervation der Zungen- und Zungenbeinmuskeln beteiligen sich der 
Hypoglossus, die Ansa hypoglossi, der Trigeminus, der Facialis, der Vagus und 
der GIossopharyngeus. Dem N. hypoglossus unterstehen: Styloglossus, Genio­
glossus, Hyoglossus, Longitudinalis, Transversus, Palatoglossus, der Ansa hypo­
glossi: Sternohyoideus, Sternothyreoideus und Thyreohyoideus, Omohyoideus, 
Geniohyoideus, dem Trigeminus: Mylohyoideus und vorderer Biventerbauch, 
dem Facialis: hinterer Biventerbauch und Stylohyoideus, einzelne Aste gibt 
er auch in den Styloglossus und Glossopalatinus ab, dem Vagus unterstehen: 
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Chondropharyngeus und Ceratopharyngeus, dem Glossopharyngeus: Styloglossus 
und Glossopalatinus. Isolierte Lahmung des Trigeminus oder des Facialis oder 
des Vagus oder des Glossopharyngeus hat aber keinen faBbaren EinfluB auf die 
Ruhelage der Zunge oder deren Beweglichkeit. Wohl aber besteht bei der Lah­
mung des N . trigeminus eine St6rung beim Schluckakte insofern, als infolge der 
Lahmung des Mylohyoideus und vorderEm Biventerbauches der Mundboden auf 
dieser Seite nicht gestrafft wird und sich nicht emporhebt wie in der Norm, 
sondern schlaff bleibt und sich manchmal sogar nach abwarts ausbuchtet. Auch 

Abb.510. Abb.511. 
Abb. 510. Lahmung des linken N. hypoglossu s. Zunge Iiegt bei gei:iffnetem Kiefer nach der gelahmten 

Seite zu gekrUmmt am Boden der Mundhi:ihle. 

Abb.511. L ahmung des linken N. hypoglossus. Zunge ist leicht nach der gelahmten Seite zu 
gekrUmmt. 

der isolierte Ausfall der Ansa hypoglossi verursacht keine nennenswerten 
St6rungen, abgesehen davon, daB bei doppelseitiger Lahmung das Zungen­
bein abnorm hoch steht infolge Aus£alls des Sternohyoideus, Sternothyreoideus, 
Thyreohyoideus und Omohyoideus. 

Dagegen hat die Lahmung des N. hypoglossus deutliche St6rungen der Ruhe­
lage der Zunge und ihrer Beweglichkeit im Gefolge. Das auffallendste Zeichen 
der einseitigen Hypoglossuslahmung ist die Atrophie der betreffenden Zungen­
halfte, dieselbe ist der Sitz fast fortwahrender fibrillarer Zuckungen und des 
bekannten Muskelwogens. Die Veranderungen der Ruhelage der Zunge sind 
nicht konstant, sondern wechseln von Fall zu Fall nicht unerheblich. Ent­
weder liegt die Zunge gerade im Mundboden und zeigt nur eine konkave 
Kriimmung ihres vorderen Abschnittes nach der gesunden Seite. In anderen 
Fallen betrifft diese Kriimmung mehr oder weniger die gesamte Langsaus­
dehnung. Diese Kriimmung der Zunge nach der gesunden Seite ist in der 
Hauptsache auf den Ausfall des Longitudinalis, des Styloglossus und der nach 
vorne in die Spitze der Zunge ausstrahlenden Biindel des Hyoglossus der ge­
lahmten Seite und das Uberwiegen der gleichen Muskeln auf der gesunden 
Seite zuriickzufiihren. In anderen Fallen weist abel' die Zunge bei ge6ffnetem 
Mund eine Kriimmung nach del' Seite del' Lahmung zu auf (Abb. 510, 511), die 
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wohl in erster Linie auf das Uberwiegen des gesunden Genioglossus zuriickzu­
fiihren ist. Wahrscheinlich beruht dieselbe aber auch darauf, daB der fleischige 
Zungenkorper, der bei der Mundoffnung dem auf das Zungenbein ausgeiibtem 
Zuge nach vorne folgt, infolge des fehlenden inneren Widerstandes der ge­
lahmten Zungenhalfte sich nach der Seite der letzteren heriiberschiebt und 
kriimmt. In manchen Fallen bildet eine Rollung der Zunge um ihre Langs­
achse das hervorstechende Zeichen, die Zungenwurzel steht auf der gelahmten 
Seite hoher als auf der · gesunden Seite und der Zungenriicken weist schrag 
nach der gesunden Seite zu heriiber. An dieser Haltungsanomalie ist der Ausfall 

Abb.512. Rechtsseitige Hypog)ossus)ahmung, Zunge 
weicht beim Vorstrecken nach der geUihmten Seite abo 

des Hyoglossus und Genioglossus 
schuld, der sich offenbar starker 
bemerkbar macht wie der fehlende 
entgegengerichtete EinfluB des 
gelahmten Styloglossus und Pa­
latoglossus. In anderen Fallen 
fehlt aber diese Anomalie; hier 
halten sich offen bar der Ausfall 
des Genioglossus und Hyoglossus 
einerseits und der des Styloglos­
sus und Palatoglossus andererseits 
die Waage. DaB der Ausfall der 
beiden letzteren iiber den der bei­
den ersteren iiberwiegt und der 
Haltungsanomalie der Zunge ihr 
Geprage verleiht, habe ich bei 
kombinierter Hypoglossus- und 
Facialislahmung beobachtet. Hier 
kommt zur Lahmung des Stylo­
glossus und Palatoglossus noch 
die des Stylohyoideus und hin­
teren Biventerbauches hinzu und 
dabei macht sich der Ausfall 
dieser die Zunge nach der kon­
tralateralen Seite rollenden Mus­
keln so stark bemerkbar, daB 
der Zungenriicken auf der gesun­

den Seite merklich hOher steht als auf der gelahmten Seite und nach der 
letzteren Seite zu rotiert ist. 

Beim Vorstrecken weicht die Zunge bei der Hypoglossuslahmung nach der 
gelahmten Seite zu ab (Abb. 512, 513). Schuld hieran ist vor aHem der AusfaH 
des Genioglossus und Transversus linguae. Dabei aber kann die in toto nach 
der gelahmten Seite deviierte Zunge eine Krummung mit der Konkavitat nach 
der gesunden Seite aufweisen (Abb. 514). Diese entsteht meines Erachtens 
dadurch, daB beim Vorstrecken der Zunge der Longitudinalis gedehnt wird und 
dieser Dehnung einen gewissen Widerstand entgegensetzt; auf der gelahmten 
Seite fallt dieser Widerstand fort, wahrend er auf der gesunden Seite wirksam 
ist und daher die Zunge nach dieser Seite zu krummt. 

Beim Zuruckziehen der Zunge bllt bei der Hypoglossuslahmung vor allem 
auf, daB der Zungengrund nach der gesunden Seite abweicht; hierin kommt der 
Ausfall des Styloglossus und Palatoglossus zum Ausdruck. Dabei zeigt die 
Zunge wie auch beim Vorstrecken, eine konkave Krummung nach der gesunden 
Seite, welche bedingt ist durch den Ausfall des Longitudinalis und Hyoglossus, 
und ferner zeigt sie eine RoIIung urn die Langsachse, so daB der Zungenrucken 
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nach der kranken Seite weist als Folge der Ausfalls des Styloglossus und Palato­
glossus, welcher uber den Ausfall des die Zunge nach der homolateralen Seite 
rollenden Hyoglossus uberwiegt. 

Beim Heben der Zungenspitze nach oben, also beim Anlegen derselben an 
die Oberlippe oder den harten Gaumen, fallt vor allem die Krummung der Zunge 
mit der Konkavitat nach der gesunden Seite zu auf. Das Aufwartsrollen der 
Zungenspitze beruht auf der Kontraktion des Longitudinalis superior; bei 
einseitiger Lahmung desselben setzt sich die die Zunge nach seiner Seite krum­
mende Wirkung des gesunden Longitudinalis durch. 

Die Bewegung der Zunge nach 
der Seite, wie sie zum Abtasten der 
Zahne des Oberkiefers oder der 
Wangenschleimhaut erforderlich ist, 
ist bei der Hypoglossuslahmung nach 
der gelahmten Seite zu hOchst un­
vollkommen bzw. unmoglich. Es 
ist dies die Folge des Ausfalls 
des homolateralen Longitudinalis, 

Abb.513. Abb.514. 
Abb.513. Hypoglossusliihmung links mit betriichtlichcr Atrophic del' linken Zungenhiilfte . 

(Nach VERAG UTH.) 

Abb. 514. Liihmung des rechten Hypoglossus. Zunge wird vorgestreckt , weicht nach rechts ab, 
Raphe nach links konkav. Starke Atrophie del' rechten Zungenhiilfte. 

Hyoglossus und der in die Zungenspitze vorstrahlenden Bundel des Styloglossus 
und vielleicht auch des Palatoglossus. DaB die Bewegung der Zunge nach der 
gelahmten Seite bis zu einem gewissen Grade gelingt, beruht auf der die Zunge 
nach der kontralateralen Seite, also nach der gelahmten Seite wendenden Wirkung 
des Genioglossus der gesunden Seite, welcher durch den Mylohyoideus, Genio­
hyoideus und vorderen Biventerbauch seiner Seite, sowie durch die nicht yom 
Hypoglossus innervierten Muskeln, der gelahmten Seite Stylohyoideus, hinteren 
Biventerbauch, Chondro· und Ceratopharyngeus unterstutzt wird. Alle diese 
Muskeln bewirken aber keine genugende Seitenkrummung der Zungenspitze, 
wie sie zu der oben angegebenen Leistung erforderlich ist. Der einzige Muskel, 
welcher bei der Hypoglossuslahmung fur eine solche Seitenkrummung der Zungen­
spitze nach der gelahmten Seite zur Verfugung steht, ist der Transversus linguae 
der gesunden Seite; er reicht aber nicht aus, um die geforderte Leistung zu 
vollbringen und den Ausfall des gelahmten Longitudinalis, Hyoglossus und 
Styloglossus genugend ausgleichen zu konnen. 

Aber auch die Bewegung der vorgestreckten Zunge nach der gesunden Seite 
ist bei der einseitigen Hypoglossuslahmung nicht ganz intakt. Es ist das 
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verstandlich, wenn man bedenkt, daB der Genioglossus an der Wendung der 
Zunge nach der Gegenseite wesentlich beteiligt ist. 

Trotz dieser bei der Hypoglossuslahmung mehr oder weniger deutlich aus­
gesprochenen Storungen in bezug auf die Ruhelage der Zunge und die einzelnen 
einfacheren Bewegungen derselben sind die Storungen beim Kauen, Schlucken 
und Sprechen, Akte bei denen ja die Zunge eine bedeutende Rolle spielt, bei der 
einseitigen Hypoglossuslahmung in der Regel recht gringfiigig. Beim Kauakte 
bereitet das Hin- und Herschieben der Speisen von einer Seite nach der anderen 
und von hinten nach vorne oder umgekehrt, gewisse Schwierigkeiten. Beim 
Schluckakte wird die Zunge aber ausreichend nach hinten und oben gezogen, 
so daB die Ingesta in den Pharynx gelangen. Beim Sprechen sind es besonders 
die Konsonanten D, T, S, Sch, Z, Lund manchmal auch das R, welche etwas 
unprazis oder verwaschen gebildet werden. 

Die doppelseitige Lahmung des Hypoglossus stellt dagegen ein recht schweres 
Krankheitsbild dar. Die Zunge liegt dabei in der Ruhe zuriickgesunken im 
Munde infolge der Lahmung beider Genioglossi; die Zungenwurzel wolbt sich 
gegen den Gaumen empor infolge des Ausfalls beider Hyoglossi. 1m iibrigen 
ist das Volumen der Zunge stark reduziert infolge der bilateralen Atrophie der 
Zungenmuskeln. Beide Halften sind Sitz ausgesprochener fibrillarer Zuckungen. 
Die willkiirliche Beweglichkeit der Zunge ist sehr stark reduziert. Beim Vor­
strecken wird lediglich das Zungenbein und mit diesem die Zungenwurzel durch 
die Kontraktion der Mylohyoidei, Geniohyoidei und vorderen Biventerbauche 
vorgezogen, aber dariiber hinaus kann weder der Zungenkorper nach vorn 
gezogen, noch die Zunge in sich verlangert werden, da die hierfiir erforderlichen 
Muskeln, die Genioglossi und der Transversus linguae, gelahmt sind. Wenn 
man die in der Ruhe nach hint en gesunkene Zunge passiv vorzieht und 
nun den Kranken auffordert, sie zuriickzuziehen, so wird zwar das Zungenbein 
durch die Stylohyoidei und hinteren Biventerbauche nach hint en oben gezogen, 
aber das Corpus linguae folgt dieser Bewegung nicht, die Zunge sinkt aber, 
sobald der passive Zug nach vorne aufhort, von selbst wieder nach hinten. 
Seitenbewegungen und Seitenkriimmungen der Zunge sind ganz unmoglich, 
ebenso das Aufrollen der Zungenspitze nach oben, und das Umrollen derselben 
nach unten. Der Kauakt ist dabei naturgemiW auf das Schwerste beeintrachtigt, 
desgleichen der Schluckakt, feste Speisen konnen iiberhaupt nicht oder nur mit 
groBter Anstrengung nach hinten in den Pharynx befordert werden, Fliissig­
keiten nur miihsam unter Riickneigung des Kopfes. Die Artikulation ist auBer­
ordentlich schwer gestort, das gilt mehr oder weniger fiir aIle Laute bis auf die 
Labialia B, P, F, V, W. Auch die Vokale verschwimmen sehr stark ineinander. 
Ahnliche Zustandsbilder wie bei der doppelseitigen Lahmung beider Nn. hypo­
glossi kommen bei nuclearer Lahmung der Zungenmuskeln, insbesondere bei 
schwerer progressiver Bulbarparalyse vor. 

XVII. Die lUuskeln des Gaumensegels. 
Die Bewegungen des Gaumensegels werden durch folgende Muskeln ver­

mittelt. 
Der Levator veli palatini (Petro.staphylinus) entspringt von der Unterflache des Os 

petrosum vor dem Eingange des Canalis caroticus und von der sich an das Petrosum nach 
vorne innen anschlieBenden Tuba Eustachii; er verlauft schrag nach medial und abwarts 
zum Gaumensegel, woselbst die Fasern teils in der homolateralen Velumhalfte, teils 
an der Raphe inserieren, teils aber auch sich mit Biindeln des kontralateralen Petrosta­
phylinus in der Mittellinie iiberkreuzen. Der Muskel wird in individuell wechselndem 
Grade vom Vagus und vom Facialis innerviert. Vom Facialiskern gelangen die Fasern 
durch den N. petros. sup. major iiber das Gangl. sphenopalatinum und von diesem in 
den Muskel. 
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Bei bilateraler Wirkung hebt der Levator veli palatini das Gaumensegel empor, 
bei einseitiger Wirkung hebt er im wesentlichen nur die homolaterale Gaumen­
segelhdljte, wobei die Raphe eine Deviation nach der gesunden Seite zu 
erfahrt. Ferner komprimiert der Muskel bei seiner Kontraktion die Tuba 
Eustachii. 

Der Tensor veli palatini (Spheno-staphylinus) entspringt von der Unterflache des groBen 
Keilbeinflugels am hinteren Umfange des Foramen ovale und dehnt seinen Ursprung bis 
zur Spina angularis, bis zur Wurzel des Proc. pterygoideus und zur Tuba Eustachii aus. 
Der Muskel zieht abwarts, schlagt sich um den Hamulus pterygoideus herum und strahlt 
von der Seite her in das Gaumensegel ein. Er wird vom N. trigeminus III innerviert. Aber 
auch diese Fasern, welche teils vom Ganglion oticum, teils von dem Aste des Pterygoideus 
internus abgehen, stammen letzten Endes aus dem Facialiskerne und gelangen durch den 
N. petros. superf. minor zum Ganglion oticum. 

Bei seiner Kontraktion hebt der Tensor veli palatini das Gaumensegel, 
spannt dasselbe aber auch in querer Richtung, infolge seines Verlaufes urn 
die Sehnenrolle des Hamulus pterygoideus herum. Bei einseitiger Wirkung 
hebt er die betreffende Gaumensegelhalfte und zieht die Raphe nach seiner 
Seite heriiber. 

Auf das Tubenlumen solI der Sphenostaphylinus erweiternd wirken, da 
sein Ursprung von der Tube zum Teil an der die Halbrinne der Tube zu einem 
Kanal abschlieBenden hautigen Tubenmembran gelegen ist und der Muskel 
bei seiner Kontraktion diese Membran anzieht, wodurch eine Erweiterung 
des Tubenlumens erfolgen solI. 

Der Levator uvulae (Palato-staphylinus, Azygos uvulae) entspringt von der Spina nasalis 
posterior und verlauft als ein paariger, schmaler Strang zu beiden Seiten der Mittellinie 
in die Uvula; er liegt unterhalb der oberen Schleimhautbedeckung des Velums. Innerviert 
wird er durch den Vagus und wohl auch in individuell wechselndem Grade durch den 
Facialis via Petros. superfic. major, Ganglion sphenopalatinum und dessen A.ste zum 
Gaumensegel. 

Bei doppelseitiger Kontraktion hebt der Levator uvulae die Uvula empor, 
bei einseitiger Kontraktion zieht er dieselbe nach seiner Seite. 

Der Glosso-palatinus (Glosso-staphylinus, Palato glossus) zieht vom Seitenrande der 
Zungenwurzel durch den Arcus glosso-palatinus zum Gaumensegel empor, in das er von 
der Seite her einstrahlt. Er wird vom Vagus und teilweise auch vom Hypoglossus, Facialis 
und Glossopharyngeus innerviert. 

Bei feststehender Zunge zieht der Glossopalatinus das Gaumensegel unter 
Querspannung herab, bei beweglicher Zunge nahert er Zunge und Velum ein­
ander. Die seitliche Rachenwand walbt sich dabei im Bereiche der Plica glosso­
palatina medialwarts vor. Bei einseitiger Wirkung zieht der Muskel die ent­
sprechende Gaumensegelhalfte nach seiner Seite herab. 

Der Pharyngo- palatinus (Pharyngo-staphylinus, Palato-pharyngeus) geht aus der 
seitlichen und hinteren Rachenwand hervor und steigt durch den Arcus palato-pharyngeus 
zum Gaumensegel empor, in das er von der Seite und hinten her einstrahlt. Er wird vom 
N. vagus, vielleicht auch vom Glossopharyngeus innerviert. 

Bei der Kontraktion des Pharyngopalatinus wird das Gaumensegel unter 
Querspannung nach abwarts und gegen die hintere seitliche Pharynxwand 
angezogen; die seitliche Pharynxwand walbt sich dabei im Bereiche der Plica 
palatopharyngea vor. Bei einseitiger Wirkung zieht der Muskel die entsprechende 
Velumhalfte herab und nach der homolateralen Seite. 

Lahmung der Gaumensegelmuskulatur kommt haufig bei traumatischen 
oder toxisch infektiasen Lasionen der entsprechenden Gehirnnerven (Vagus, 
Facialis, Trigeminus, Glossopharyngeus, Hypoglossus) vor, bei Druck von Tumoren 
auf diese Nerven, ferner vor aHem bei nuclearen und radikularen Prozessen 
(Poliomyelitis, Syringobulbie, multiple Sklerose, chronisch progressive Bulbiir­
paralyse, amyotrophische Lateralsklerose, intrabulbare und intrapontine 
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Tumoren, vasculare Prozesse im Bereich der Bulbarnervenkerne, Tumoren der 
hinteren Schadelgrube mit Druck auf Vagus, Facialis und Trigeminus). Schwere 
Gaumensegellahmungen kommen auch bei der myasthenischen Bulbarpara­
lyse vor. 

Bei totaler bilateraler Liihmung der Muskeln des Gaumensegels hangt das 
Velum in der Ruhe auf beiden Seiten schlaff herab, sein freier Rand und die 
Uvula sind weit von der hinteren Rachenwand entfernt und dem Zungen­
riicken stark genahert. Das Gaumensegel wird weder bei der Respiration noch 
bei der Phonation noch beim Schluckakt gehoben. Beim Sprechen entweicht 
daher die Luft in abnormer Menge in die Nase und die Sprache bekommt dadurch 
den charakteristischen "nasalen" Klang. Beim Schlucken bleibt der AbschluB 
des Cavum pharyngis gegen das Orificum nasi posterius aus und die Fhissig­
keit kommt zu den NasenlOchern heraus, aber auch feste Speiseteile verirren 
sich in die Nasengange. Das gleiche tritt infolge fehlenden Verschlusses zwischen 
Pharynx und Nasenh6hle beim Brechakt ein, bei dem iibrigens gar nicht selten, 
wenn er stiirmisch erfolgt, auch ohne bestehende Gaumensegellahmung Fliissig­
keit infolge unvollkommener Rebung des Gaumensegels zur Nase heraus­
kommen kann. 

Bei einseitiger Liihmung des Gaumensegels hangt dieses in der Ruhe auf der 
Seite der Lahmung herab. Doch ist der Grad der Senkung niemals so aus­
gesprochen wie bei doppelseitiger Lahmung, offenbar weil Muskelfasern von der 
gesunden Seite her, die Raphe iiberkreuzend, in die gelahmte Velumhalfte 
einstrahlen. Manchmal erscheint die Raphe bereits in der Ruhe etwas nach 
der gesunden Seite zu verzogen infolge des einseitigen Zuges des Levator veli, 
Tensor veli, Glossopalatinus und Pharyngo-palatinus der gesunden Seite. Die 
Uvula ist in der Regel etwas nach der gesunden Seite zu gekriimmt, infolge des 
einseitigen Zuges des Azygos uvulae der nicht gelahmten Seite. Doch kann 
diese Deviation auch fehlen. Manchmal ist die Uvula gegen das auf der Seite 
der Lahmung herabhangende Velum nach der Seite der Lahmung zu abgebogen. 
Es hangt das offenbar mit der in diesen Fallen vorhandenen starken Verziehung 
der Raphe zusammen, welche eine nach der gesunden Seite zu gerichtete kon­
vexe Kriimmung erfahrt, durch welche die Uvula nach der gelahmten Seite 
zu heriibergedrangt wird. 

Beim tiefen Inspirium, bei der Phonation und beim Schluckakte hebt sich 
das Gaumensegel bei einseitiger Lahmung desselben wenig oder gar nicht auf 
der Seite der letzteren, die Raphe wird merklich nach der gesunden Seite zu 
heriibergezogen; dasselbe gilt zumeist auch fiir die Uvula, sogar in den Fallen, in 
denen diese in der Ruhe nach der gelahmten Seite zu deviiert steht. Die Ursache 
der Verziehung der Raphe nach der gesunden Seite liegt in dem einseitigen 
Zuge des Levator veli, Tensor veli und Azygos uvulae der gesunden Seite. 
Die Sprache hat auch bei einseitiger totaler Gaumensegellahmung einen 
nasalen Klang, wenn auch bei weitem nicht in so ausgesprochenem Grade 
wie bei doppelseitiger Lahmung. Beim Schlucken entweicht die Fliissigkeit 
durch die Nase, wenn gr6Bere Fliissigkeitsmengen in rascher Folge hinter­
einander geschluckt werden, kleinere Mengen gelangen bei vorsichtigem 
Schlucken restlos in den Pharynx. Der VerschluB des Pharynx gegen die 
Nase kann bei der einseitigen Velumlahmung dadurch einigermaBen erreicht 
werden, daB sich die hintere Rachenwand vorw6lbt, besonders auf der Seite 
der Lahmung starker vorw6lbt als unter normalen Verhaltnissen, und daB 
die Zunge besonders auf der gelahmten Seite stark nach hinten oben gezogen 
wird und dadurch das Gaumensegel gleichsam gegen die hintere Rachen­
wand andriickt. 
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Wir haben oben erwahnt, daB die Muskeln des Gaumensegels durch eine 
ganze Anzahl von Gehirnnerven versorgt werden, durch den Trigeminus, 
Facialis, Glossopharyngeus, Vagus und Hypoglossus. Es ist aber hervorzu­
heben, daB die dem Gaumensegel durch den Trigeminus zugefuhrten Fasern 
aus dem Facialiskern stammen und durch die Nn. petrosi superficiales und 
das Ganglion sphenopalatinum et oticum in das Velum gelangen. Diese Tat­
sache macht es verstandlich, daB bei intrakranieller Unterbrechung des Trige­
minus keine Storung seitens des Gaumensegels beobachtet wird. Der durch 
den Glossopharyngeus innervierte Glossostaphylinus wird auBerdem auch 
durch den Facialis, Vagus und Hypoglossus innerviert, so daB auch die Unter­
brechung des Glossopharyngeus keine greifbare St6rung der Funktionen des 
Velum palatinum verursacht. Dasselbe gilt fur die Hypoglossuslahmung, 
da von den yom 12. Gehirnnerven innervierten Muskeln: Palatoglossus und 
Palatopharyngeus, der erstere auBerdem durch den Facialis, Vagus und Glosso­
pharyngeus, der letztere auch durch die beiden ersteren Nerven versorgt werden. 
Ausschlaggebende Bedeutung fUr die Funktionen des Gaumensegels haben 
nur der Facialis und der Vagus. Man hat die Bedeutung des Facialis fur das 
Gaumensegel in neuerer Zeit vielfach bestritten. Es kann aber kein Zweifel 
sein, daB nach isolierter Unterbrechung des Facialisstammes in manchen Fallen 
eine Parese des Gaumensegels auf tritt, die allerdings zumeist rasch wieder 
schwindet und nur selten permanent bleibt. In anderen Fallen hat die Facialis­
lahmung gar keinen greifbaren EinfluB auf die Leistungen des Gaumensegels. 
Unterbrechung des Vagus hat fast immer eine hochgradige Parese des Velums 
im Gefolge, aber auch diese wird mit der Zeit geringer und kann, wenn auch 
selten, ganz schwinden. DaB bei einer Vagusunterbrechung das Gaumensegel 
von vorneherein ganz unbeeinfluBt bleibt, kommt selten vor. Aus dem Gesagten 
geht meines Erachtens hervor, daB sich Vagus und Facialis in einem individuell 
schwankendem Verhaltnis in die Innervation des Velums teilen, daB dauernde 
schwere Lahmung in der Regel nur bei Unterbrechung beider Nerven auf tritt, 
wahrend bei isolierter Unterbrechung des einen oder des anderen Ner­
yen nur eine mehr oder weniger hochgradige, mehr oder weniger fluchtige 
Parese entsteht. DaB selbst bei gleichzeitiger Unterbrechung von Facialis 
und Vagus immer noch Reste von Beweglichkeit am Gaumensegel vorhan­
den sind, hangt mit der teilweisen Innervation desselben durch Glossopha­
ryngeus und Hypoglossus zusammen. 

XVIII. Die Muskeln des Pharynx. 
Der M. constricwr pharyngis superior, auch Cephalopharyngeus genannt, entspringt 

von der inneren Platte des Proc. pterygoideus des Keilbeins, vom Hamulus pterygoideus, 
vom Lig. pterygo-maxillare und vom hinteren Abschnitte der Linea mylohyoidea des Unter­
kiefers in unmittelbarer Nachbarschaft des hintersten Molarzahnes; dazu kommen noch 
Muskelbiindel, welche aus dem Transversus linguae hervorgehen und vor und iiber dem 
groBen Zungenbeinhorn, den Styloglossus und Hyoglossus durchsetzend, in die Muskel­
platte des Constr. pharo sup. iibertreten. Die Muskelbiindel des Constrictor superior ver­
laufen von ihrer Ursprungslinie aus halbringformig in die Seiten- und Hinterwand des 
Pharynx und inserieren daselbst in der Mittellinie, beginnend am Tuberculum pharyngeum 
der Basis cranii und von diesem abwarts in der Raphe pharyngis; ein Teil der Fasern iiber­
kreuzt die Mittellinie und tritt unter Durchflechtung mit den Muskelfasern der Gegenseite 
in diese letztere iiber. Die oberen Abschnitte des Muskels nehmen einen horizontalen, die 
unteren einen etwas schrag abwarts gerichteten Yeriauf. 

Innerviert wird der Constrictor pharyngis superior vom N. glossopharyngeus. 
2. Der Constrictor pharyngis medius, auch Hyopharyngeus genannt, nimmt seinen 

Ursprung vom kleinen und groBen Zungenbeinhorn und vom Ligamentum stylohyoideum. 
Die vom kleinen Zungenbeinhorn entspringenden Biindel, Chondropharyngeus genannt, 
nehmen einen schrag aufwarts gerichteten Yeriauf, die quergerichteten Fasern des Constr. 
pharo superior dabei kreuzend und hinter ihnen gelegen; sie inserieren am Tuberculum 
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pharyngeum und von diesem abwarts an der Raphe pharyngis. Die vom groBen Zungen­
beinhom und Lig. stylo·hyoideum entspringenden Fasem, Ceratopharyngeus genannt, 
breiten sich facherformig aus und ziehen in schrag aufsteigenden, querem und schrag 
absteigendem Verlauf zur Raphe. 

Innerviert wird der Constrictor pharyngis medius vom N. vagus. 
3. Der Constrictor pharyngis inferior (Laryngo-pharyngeus) entspringt von dem hinteren 

Abschnitte der Schildknorpelplatte, vom unteren Hom des Schildknorpels und vom Ring­
knorpel. Von dieser Ursprungslinie aus strahlen die Fasern des Muskels facherformig 
aus, schrag aufwarts, den Ceratopharyngeus von hinten her bedeckend, transversal 
und schrag abwarts zur Raphe; die untersten Bundel gehen in die Muskulatur des 
Oesophagus iiber. 

Der Constrictor pharyngis inferior wird vom N. vagus innerviert. 
4. Der Stylopharyngeus entspringt vom Proc. styloides und zieht schrag nach medial 

und abwarts und etwas nach vome zum Pharynx herab; er durchsetzt teils die querverlaufen­
den Ziige des Constr. pharyngis superior, teils senkt er sich in eine zwischen Constrictor 
pharyngis superior und medius vorhandene Liicke in die Seitenwand des Pharynx ein. Der 
Stylopharyngeus bildet in der Pharynxwand vomehmlich Langsfaserziige. Ein Teil des 
Muskels tritt an die Epiglottis und den Schildknorpel heran. 

Der Stylopharyngeus wird vom N. glossopharyngeus innerviert. 
5. Der Palato-pharyngeus geht aus dem Velum palatinum hervor, teilweise entspringt 

er auch vom Hamulus pterygoideus; er zieht durch den Arcus palatopharyngeus zur seit­
lichen und hinteren Pharynxwand; in diese tritt er unmittelbar unter der Eintrittsstelle 
des Stylopharyngeus ein und zieht als Langsmuskelschicht des Pharynx vor dem Cerato­
pharyngeus und Constrictor pharo inferior abwarts. Innerviert wird der Palatopharyngeus 
vom Vagus, teilweise auch vom Hypoglossus. 

Der Palatoglossus gehort dem Pharynx insofem an, als er vom Gaumensegel durch 
die Plica glossopalatina zur Zunge hinzieht und in die seitliche Pharynxwand ein­
gelagert ist. Innerviert wird der Palatoglossus vom Facialis, Glossopharyngeus, Vagus und 
Hypoglossus. 

Von den Muskeln des Pharynx ist der Constrictor pharyngis superior an der 
hinteren oberen Rachenwand der direkten elektrischen Reizung zugangig. 
Man sieht, wie sich bei seiner Kontraktion die hintere Rachenwand wulstartig 
vorwolbt und die Seitenwande medialwarts riicken, so daB sich der Isthmus 
faucium verengert. Bei einseitiger Kontraktion verschiebt sich die Raphe des 
Pharynx kulissenartig nach der Seite des sich kontrahierenden Muskels heriiber. 
Der Constrictor pharyngis superior ist von groBter Bedeutung fUr den Schluck­
akt. Er stellt den obersten Abschnitt der Ringmuskulatur des Pharynx dar 
und seine Kontraktion leitet, nachdem der Bissen durch die Bewegung der 
Zunge nach hinten und oben in den Pharynx befOrdert worden ist, die peristal­
tische Welle der Ringmuskelkontraktion des Digestionstractus ein, durch 
welche die Ingesta weiter befOrdert werden, diejenige peristaltische Welle, 
welche im Pharynx mit dem sogenannten Schluckakte beginnt und sich dann 
durch Oesophagus, Magen, Diinndarm, Dickdarm und Mastdarm bis zum 
Rectum und Anus fortpflanzt. 1m Bereiche des Pharynx schlieBt sich an die 
Kontraktion des Constrictor pharyngis superior die des Constrictor medius und 
inferior an. 

1m Gegensatz zu der den Pharynx verengernden Wirkung der Ringmuskulatur, 
welche die drei Constrictoren bilden, iiben die anderen Muskeln, welche im 
wesentlichen langsverlaufende Muskelbiindel bilden, Stylopharyngeus und 
Palatopharyngeus, in der Hauptsache eine hebende Wirkung auf den Pharynx 
aus, sie ziehen den mittleren und unteren Abschnitt aufwarls. Der Stylopharyn­
geus zieht die seitIiche Rachenwand dabei etwas nach auBen, bei der Kontraktion 
des Palatopharyngeus wolbt sich hingegen die seitliche Rachenwand im Bereiche 
der Plica palatopharyngea der Mittellinie entgegen. Den analogen Effekt iibt 
im Bereiche der Plica glossopalatina die Kontraktion des M. glossopalatinus 
aus. Inwieweit die hebende Wirkung des Stylopharyngeus und Palatopharyngeus 
fUr den Schluckakt von Bedeutung ist, ist nicht sichergestellt. Dagegen spielt 
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die Kontraktion der Palatopharyngeus und Palatoglossus mit ihrer den Isthmus 
faucium von der Seite her einschnurenden Wirkung insofern fur den Schluckakt 
eine Rolle, als dadurch der im Pharynx befindliche Bissen von den Seiten her 
unter Druck genommen wird und auf diese Weise zu einer Abwartsbef6rderung 
beigetragen wird. DaB auch die hebende Wirkung, welche der Glossopalatinus 
auf die Zungenwurzel ausubt, in der gleichen Richtung wirkt, leuchtet ohne 
weiteres ein. 

Der Schluckakt ist bei Lahmung der Pharynxmuskulatur nur noch fur 
Flussigkeiten m6glich. Diese flieBen unter Umstanden bei entsprechender 
Kopfhaltung einfach der Schwere folgend in den Rachen und von diesem in 
die Speiser6hre herab. Sie k6nnen auch, wenn die anderen am Schluckakte 
beteiligten Muskeln, insbesondere die Zungenmuskulatur, die der Wange (Buc­
cinator) und des Mundbodens (Mylohyoideus u. a.) intakt sind, durch deren 
Tatigkeit noch regelrecht in den Pharynx und Oesophagus heruntergespritzt 
werden. Ganz anders liegen die Verhaltnisse aber bei festen Bissen, die in bezug 
auf ihre BefOrderung auf die Kontraktion aller der zahlreichen am Schluckakte 
beteiligten Muskeln angewiesen sind. Inwieweit dabei die Muskeln der Zunge 
und des Gaumensegels beteiligt sind und welche StOrungen des Schluckaktes 
aus deren Lahmung resultieren, ist in den vorangehenden Kapiteln geschildert 
worden. Am folgenschwersten erweist sich aber fur den Schluckakt die Lahmung 
der Muskeln des Pharynx; denn bei dieser ist, wenn sie vollkommen ist, das 
Schlucken fester Ingesta nicht m6glich; der Bissen bleibt im obersten Abschnitte 
des Digestionstraktes stecken. Derartige Zustande kommen bei vorgeschrittener 
Bulbarparalyse, bei doppelseitiger traumatischer Lasion oder toxisch-infektiOser 
Neuritis der entsprechenden Gehirnnerven (Vagus, Glossopharyngeus, Hypo­
glossus) vor. Sie erheischen die kunstliche Ernahrung des Kranken durch die 
Schlundsonde. Aber schon die Lahmung des Constrictor pharyngis superior 
macht, wenigstens bei doppelseitiger Lahmung, den Schluckakt fur feste Bissen 
unm6glich. Es ist das bei doppelseitiger Lahmung des N. glossopharyngeus, 
welcher den Constrictor pharyngis superior versorgt, von VERNET und von mir 
mehrfach beobachtet worden. Die Integritat des Constrictor pharyngis medius 
und inferior, welche yom Vagus versorgt werden, reicht bei Lahmung des Con­
strictor superior nicht aus, urn den Akt des Herunterschluckens fester Speisen 
einzuleiten. Es ist das ohne weiteres verstandlich, wenn man bedenkt, daB der 
Constrictor pharyngis superior den obersten Abschnitt der Ringmuskulatur 
des Digestionstraktes bildet, der die Ingesta durch seine Kontraktion erst dem 
Constrictor medius und Constrictor inferior zuschieben muB, wenn diese beiden 
in den Schluckakt wirksam eingreifen sollen. Schon bei einseitiger Lahmung des 
Glossopharyngeus ist das Schlucken gr6Berer, fester Bissen manchmal erschwert. 
Ubrigens ist wohl die StOrung des Schluckaktes bei der doppelseitigen Glosso­
pharyngeuslahmung nicht allein auf den Ausfall des Constrictor pharo sup. zu 
beziehen; auch die Parese des Glossopalatinuus und Pharyngopalatinus, welche 
beide yom Glossopharyngeus mitinnerviert werden, macht sich insofern bemerk­
bar, als die Plica glossopalatina und Pharyngopalatina sich nur unvollkommen 
nach der Mitte zu vorw6lben. Bei Lahmung des Vagus und Integritat des 
Glossopharyngeus stehen die St6rungen des Schluckaktes erheblich zuruck. 
Der Constrictor pharyngis superior bringt aHein die Kraft auf, urn den Bissen 
bis in die Speiser6hre herunter zu drucken. Nur bei hastigem Schlucken gr6Berer 
Bissen in rascher Folge kann sich der Ausfall des Constrictor medius und inferior 
recht st6rend bemerkbar machen. 

Die einseitige Lahmung des Glossopharyngeus hat, wie bereits bemerkt, 
bisweilen eine Erschwerung des Schluckaktes im Gefolge. Wenn man die 
aus dem einseitigen AusfaH des Constrictor pharyngis superior resultierende 
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Starung naher ins Auge faBt, kann man feststellen, daB die hintere Pharynx­
wand sich auf der Seite der Lahmung nicht vorwalbt und daB die Raphe sich 
kulissenartig nach der gesunden Seite heruberschiebt, richtiger gesagt, nach 
letzterer durch den sich kontrahierenden Constrictor superior der intakten Seite 
herubergezogen wird. VERNET hat dies als PhenomEme de rideau bezeichnet. 
Es ist sehr gut zu beobachten, wenn man den Wurgreflex aus16st oder den 
Kranken phonieren laBt. Es ist wahrscheinlich, daB an dieser Seitenverziehung 
auch der Ausfall des Stylopharyngeus, der ja auch yom Glossopharyngeus 
innerviert wird, mitbeteiligt ist und wohl auch eine Parese des Palatopharyn­
geus und Palatoglossus, welche wenigstens partiell yom Glossopharyngeus inner­
viert werden, mit im Spiele ist. Man kann namlich bei der einseitigen Glosso­
pharyngeuslahmung feststellen, daB sich die seitliche Pharynxwand auf der 
Seite der Lahmung weniger vorwalbt als auf der gesunden Seite und daB ins­
besondere die Plica Palatopharyngea und Glossopalatina weniger gegen die 
Medianlinie zu vorspringen. 

XIX. Die Muskeln des Kehlkopfes. 
Der Sternothyreoideus entspringt von der Innenflache des Manubrium 

sterni und zieht hart an der Mittellinie gerade aufwarts zum Schildknorpel, 
an dessen vorderer Flache er in einer schrag von vorne unten innen nach 
hinten oben und auBen verlaufenden Linie inseriert. Ein Teil des Muskels 
geht in den Thyreohyoideus, ein anderer Teil in den Constrictor pharyngis 
inferior u ber. 

Der Sternothyreoideus wird von der Ansa hypoglossi innerviert. Der Muskel 
zieht bei seiner Kontraktion den Schildknorpel nach abwarts. 

Der Thyreohyoideus entspringt yom Schildknorpel unmittelbar da, wo der 
vorige Muskel an diesem inseriert. Ein Teil des Sternohyoideus geht direkt in 
den Thyreohyoideus uber. Der Thyreohyoideus inseriert am Karper und groBen 
Horn des Zungenbeins. Innerviert wird der Thyreohyoideus von der Ansa hypo­
glossi. Er zieht bei £ixiertem Zungenbein den Schildknorpel aufwarts gegen das 
Zungenbein. Bei einseitiger Kontraktion wird der Kehlkopf etwas urn die 
sagittale Achse gekantet. Bei doppelseitiger Kontraktion bewirkt der Thyreo­
hyoideus wenigstens bei weicheren Kehlkapfen auch eine Verkleinerung des 
Winkels, welchen die beiderseitigen Platten des Schildknorpels miteinander 
bilden. Eine solche Zuspitzung des Winkels fUhrt eine Spannung der Stimm­
bander herbei. Beim Hinaufgehen der Stimme steigt in der Tat der Kehlkopf 
unter der Kontraktion der winkelverkleinernden und gleichzeitig hebenden 
Thyreohyoidei empor. In der Fixierung des Schildknorpels gegen das Zungen­
bein liegt vor allem die Bedeutung des Thyreohyoideus fur den Schluckakt, 
bei welchem der Kehlkopf nach oben und vorne unter die Zungenbasis gezogen 
und so die Epiglottis auf den Aditus laryngis heruntergedruckt wird. Der Zug 
auf das Zungenbein nach oben vorne und durch Vermittlung des Thyreohyo­
ideus auch auf den Schildknorpel erfolgt beim Schlucken durch die Kontraktion 
des Mylohyoideus, Geniohyoideus und vorderen Biventerbauches. DaB diese 
letzteren am Schluckakt besonders auch durch Straffung des Mundbodens und 
den Druck, den sie von unten her auf das Cavum oris ausuben, partizipieren, 
ist bereits anderen Ortes erwahnt worden (vgl. S. 619). 

Bei Liihmung der Ansa hypoglossi weicht der Kehlkopf in der Ruhe manch­
mal etwas nach der gesunden Seite abo Das ist inso£ern au££allend, weil sich 
bei einseitiger Kontraktion des Thyreohyoideus und Sternothyreoideus eine 
Seitenverschiebung des Kehlkopfes nicht feststellen laBt. Es ist also fraglich, 
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ob diese Deviation des Kehlkopfes nach der gesunden Seite bei Unterbrechung 
der Ansa hypoglossi auf den Ausfall der beiden genannten Muskeln zu beziehen 
ist. Der einzige von der Ansa hypoglossi innervierte Muskel, welcher indirekt 
eine geringe Verschiebung des Kehlkopfes nach der homolateralen Seite be­
wirkt, ist der Omohyoideus, welcher bei einseitiger Kontraktion das Zungen­
bein nach abwarts und etwas nach seiner Seite zu heriiberzieht. Der Bewegung 
des Zungenbeins folgt der Kehlkopf. Ich glaube also, daB die geringe 
Verschiebung des Kehlkopfes nach der gesunden Seite bei Lahmung der 
Ansa auf den Ausfall des Omohyoideus bezogen werden muB. BERNHARD hat 
angegeben, daB bei der Lahmung der Ansa der Kehlkopf auch beim 
Schlucken nach der gesunden Seite abweicht. Ich habe eine solche Seiten­
verschiebung nicht feststellen konnen, aber beobachtet, daB sich der Kehlkopf 
wahrend des Schluckens etwas urn die sagittale Achse nach der gesunden 
Seite zu kantet. Die Erklarung hierfiir ist meines Erachtens darin zu suchen, 
daB der Kehlkopf dem Zungenbein, welches durch die Mylohyoidei, Genio­
hyoidei und vorderen Biventerbauch gerade nach oben und vorne gezogen 
wird, nicht gleichmaBig folgt, sondern urn die sagittale Achse durch den 
Thyreohyoideus der nicht gelahmten Seite etwas nach dieser letzteren zu 
gekantet wird. 

Bei einseitiger Liihmung des 3. Trigeminusastes kommt es beim Schlucken 
infolge der Lahmung des Mylohyoideus und vorderen Biventerbauches zu 
einer Verziehung des Zungenbeins nach der gesunden Seite und zu einer 
Drehung nach der gelahmten Seite; diesen Verschiebungen des Hyoids folgt 
der Kehlkopf, welcher urn die vertikale Achse nach der gelahmten Seite 
zu rotiert. 

Der Laryngopharyngeus oder Constrictor pharyngis inferior, welcher yom 
Hinterrande der Platte des Schildknorpels, dem unteren Horn desselben und 
dem Ringknorpel entspringt und von da halbringformig die Pharynxwand um­
zieht und in die Raphe pharyngis iibergeht, zieht bei doppelseitiger Kontraktion 
den Kehlkopf nach hinten, bei einseitiger Wirkung iibt er eine rotierende Wir­
kung auf den Kehlkopf urn die vertikale Achse nach der homolateralen Seite 
zu aus. Wahrscheinlich ist auf den Ausfall dieses yom Vagus versorgten Muskels 
die bei Vaguslahmung manchmal beim Schlucken zu beobachtende Rotation 
des Kehlkopfes urn die vertikale Achse nach der gesunden Seite zu beziehen. 
Der Constrictor pharyngis inferior iibt auch eine indirekte Wirkung auf die 
Spannung der Stimmbander aus dadurch, daB er bei doppelseitiger Kontraktion 
den Winkel, in welchem beide Platten des Schildknorpels zusammenstoBen, bei 
weicher Beschaffenheit des Knorpels, wie sie bei Kindern und Frauen vor­
liegt, verkleinert. 

Der Cricothyreoideus anticus entspringt von der V orderflache der Spange 
des Ringknorpels nahe der Medianlinie, er entfaltet sich facherformig nach 
oben auswarts und inseriert am unteren Rande des Schildknorpels bis zum 
unteren Horn hin, teilweise auch am letzteren selbst. Ein Teil des Muskels 
kann in den Constrictor pharyngis inferior (Laryngopharyngeus) iibergehen. 
Innerviert wird der Cricothyreoideus anticus yom Vagus, und zwar yom 
N. laryngeus superior. 

Der Cricothyreoideus hebt bei seiner Kontraktion die Spange des Ring­
knorpels gegen den Schildknorpel empor; dadurch wird die hintere Platte des 
Ringknorpels urn eine transversale Achse so gedreht, daB sich ihr oberer Rand 
nach hinten kantet; dem oberen Rande sitzt der Stellknorpel auf und, wenn 
dieser der Bewegung der Ringknorpelplatte folgt, so bedeutet das eine Ent­
fernung des Proc. vocalis des Stellknorpels von der vorderen Insertionsstelle 
des Stimmbandes an der Innenflache der Schildknorpelplatte, d. h. also 



630 O. FOERSTER: Spezielle Muskelphysiologie. 

Anspannung des Stimmbandes. Voraussetzung fiir diese stimmbandspannende 
Wirkung des Cricothyreoideus anticus ist aber. wie gesagt, die Fixation des 
StelIknorpels auf dem oberen Rande der Ringknorpelplatte, wenigstens mit 
Bezug auf die transversale frontale Achse. Diese Fixation wird, wie sogleich 
zu erortern sein wird, durch die Cricoarytaenoidei postici bewirkt. 1st der StelI­
knorpel mit Bezug auf die Querachse nicht auf dem Ringknorpel fixiert, so 
folgt er der Bewegung des letzteren bei der Kontraktion des Cricothyreoideus 
nicht ohne weiteres, vielmehr erfolgt eine Anderung der Stellung des Aryknorpels 
zur Platte des Ringknorpels in dem Sinne eines Umkippens des Aryknorpels 
auf dem oberen Rande der Platte des Ringknorpels gegen diesen nach vorne. 
Streng genommen kippt allerdings nicht der Stellknorpel gegen die Ringplatte 
nach vorne, sondern letztere gegen den feststehend gedachten StelIknorpel 
nach vorne. 

Bei einseitiger Kontraktion dreht der Cricothyreoideus den Schildknorpel 
gegen den Ringknorpel etwas nach der kontralateralen Seite. 

Der Oricoa1ytaenoideus posticus entspringt von der Platte des Ringknorpels. 
Seine Fasern konvergieren nach oben und auBen und inserieren am Proe. 
muscularis des StelIknorpels. Der Muskel wird vom N. vagus, und zwar vom 
N. laryngeus inferior innerviert. 

Die Wirkung des Oricoarytaenoideus posticus besteht, wie bereits angedeutet, 
einmal darin, daB er die Stellknorpel urn die frontale Achse gegen den oberen 
Rand der Schildknorpelplatte nach hinten zu drehen bestrebt ist, bzw. ein 
Vorniiberkippen der Stellknorpel urn diese Achse bei der Kontraktion des Crico­
thyreoideus verhindert. 

Er ist also an der Spannung des Stimmbandes mitbeteiligt. Der Cricoary­
taenoideus posticus bewirkt aber bei seiner Kontraktion vor allem eine Ro­
tation des Stellknorpels urn die vertikale Achse, wobei der Proc. vocalis sich 
nach auBen richtet. Das bedeutet Erweiterung der Stimmritze. 

Der Oricoarytaenoideus lateralis entspringt vom oberen Rande des hinteren 
Abschnittes des Ringes und den angrenzenden Partien der Platte des Ring­
knorpels. Seine Fasern ziehen schrag nach hinten und aufwarts und inserieren 
am Proc. muscularis des Stellknorpels. Innerviert wird der Muskel vom Vagus 
bzw. Laryngeus inferior. 

Der Oricoarytaenoideus lateralis dreht den Stellknorpel urn die vertikale 
Achse so, daB der Processus vocalis medialwarts wandert, er ist also ein Schlieper 
der Stimmritze. Er unterstiitzt die stimmbandspannende Wirkung der Crico­
thyreoidei dadurch, daB er die glottiserweiternde Komponente der Postici kom­
pensiert. 

Dariiber hinaus fallt ihm aber noch eine besondere Aufgabe zu, welche mit der 
Steigerung der Tonhohe im sog. Falsett, der Kopfstimme, zusammenhangt. 
Durch die energische Kontraktion der Cricoarytaenoidei laterales werden die 
Processus vocales fest aneinandergepreBt, dadurch werden die hinteren Teile 
der sehnigen Stimmbander in gegenseitige Beriihrung gebracht und je weiter 
sich diese Beriihrung nach vorne hin erstreckt, ein urn so groBerer Abschnitt 
des Stimmbandes wird beim Anblasen durch den ExspirationsstimmstoB von 
der Schwingung ausgeschaltet und ein urn so kiirzeres Stiick bleibt schwingungs­
fahig; dieses letztere muB urn so schneller schwingen und urn so hoher wird der 
Ton ausfallen. Die hinteren Abschnitte der Stimmbander konnen aber nur 
dann fest aneinandergepreBt werden, wenn die beiden Stellknorpel einander 
moglichst genahert werden. Diese Aufga be erfiillen, wie sogleich erortert werden 
wird, die Interarytaenoidei. 



Die Muskeln des Kehlkopfes. 631 

Der Interarytaenoideus transversus ist ein unpaariger Muskel, welcher zwischen 
beiden Stellknorpeln an deren Riickflache, fast die gesamte Rohe derselben ein­
nehIll end, ausgespannt ist; die Fasern haben einen geradlinigen queren Ver­
lauf. Die Interarytaenoidei obliqui verlaufen ebenfalls an der Riickflache der 
Stellknorpel, jeder der beiden zieht yom Proc. muscularis der einen Seite schrag 
empor, iiberkreuzt die Mittellinie und endet am Stellknorpel der anderen Seite, 
nahe dessen oberer Spitze; teilweise geht er in den M. aryepiglotticus, teilweise 
in den Thyreoarytaenoideus iiber. Innerviert werden der Interarytaenoideus 
transITersus und die Interarytaenoidei obliqui vom Vagus, und zwar yom Laryn­
geus interior. 

Die Mm. interarytaenoidei bewirken bei ihrer Kontraktion eine Parallel­
verscrriebung der beiden Stellknorpel aufeinander zu, sie schliefJen also die 
Glottis, aber nicht, wie der Cricoarytaenoideus lateralis durch Rotation der 
SteIlknorpel urn die vertikale Achse mit konkomitierender, medialwarts gerich­
teter Drehung der Processus vocales, sondern, wie gesagt, durch Parallelver­
schiehung der Stellknorpel aufeinander zu, wobei die Processus vocales an sich 
sehr wohl nach auBen gerichtet sein konnen. In diesem letzteren FaIle schlieBen 
die Interarytaenoidei also nur den kurzen, zwischen den relativ schmalen medialen 
Flachen beider Stellknorpel gelegenen Teil der Glottis. Sie konnen daher als 
die speziellen Verengerer dieses hinteren Abschnittes der Glottis betrachtet 
werden. In jedem FaIle unterstiitzen die Interarytaenoidei die stimmband­
spannende Wirkung der Cricothyreoidei ahnlich wie der Cricoarytaenoideus 
lateralis dadurch, daB sie die glottiserweiternde Komponente der Cricoary­
taenoidei postici aufheben. Sie unterstiitzen aber auch dadurch, daB sie beide 
SteIlknorpel fest gegeneinander ziehen, die fUr das Rervorbringen hoher Tone 
erforderliche feste Annaherung der hinteren Abschnitte der Stimmbander durch 
die Cricoarytaenoidei laterales, ja sie ermoglichen iiberhaupt erst diese Spezial­
funktion der letzteren. 

Der Thyreoarytaenoideus irvferior entspringt von der Innenflache der Schild­
knorpelplatte nahe der Mittellinie und verlauft in sagittaler Richtung nach 
hinten zum SteIlknorpel, an dessen vorderer lateraler Flache und Processus 
vocalis er inseriert. Man unterscheidet an dem Muskel eine innere, in der 
Schleimhautfalte des Stimmbandes selbst gelegene mediale Portion, den 
Thyreoarytaenoideus internus von der weitaus machtigeren, nach auBen ohne 
scharfe Grenze anschlieBenden Portion, dem Thyreoarytaenoideus lateralis. 
Nicht aIle Muskelfasern des Thyreoarytaenoideus internus verlaufen konti­
nuierlich in sagittaler Richtung von vorn nach hinten, sondern ein Teil 
biegt transversal urn und inseriert am ligamentosen Stimmbandrand. Der 
Thyreoarytaenoideus inferior wird yom Vagus bzw. N. laryngeus inferior 
innerviert. 

Die Wirkung des Thyreoarytaenoideus inferior besteht erstens in einer An­
niiherung der Stimmbiinder gegeneinander. Er gehort zu den GlottisverschlieBern. 
Cricoarytaenoidei laterales, Interarytaenoidei und Thyreoarytaenoideus in­
ferior bilden ihrer Anordnung und Wirkung nach gleichsam einen funktionell 
einheitlichen Muskel, den Sphincter glottidis. Dem Thyreoarytaenoideus in­
ferior falIt aber noch, wie besonders von GAD im einzelnen ausgefiihrt worden 
ist, eine besondere Aufgabe zu. Diese besteht in der Absteifung des K6rpers der 
Stimmbiinder. 

"Sind die Thyreoarytaenoidei kontrahiert, so schwingt der ganze Korper jedes Stimm­
bandes als ein Ganzes, sind sie schlaff, so bildet sich eine dem Stimmbandrande parallele 
Knotenlinie und der schrage scharfe Rand des Stimmbandes bewegt sieh bei der Sehwingung 
jedesmal in entgegengesetztem Sinne wie die sehlaffe muskulare Basis. Bei der Sehwingung 
der Stimmbandrander urn die Knotenlinie ist die schwingende Masse kleiner, als wenn jeder 
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Stimmbandkorper als Ganzes schwingt, und die Lange jedes transversalen, in gleicher 
Schwingungsrichtung begriffenen Abschnittes ist auch kurzer. Bei dieser Schwingungsart, 
welche dem besonderen, Falsett oder Kopfstimme genannten Stimmregister entspricht, 
ist also die Dauer jeder einzelnen Schwingung kiirzer, der Ton im allgemeinen hoher. Durch 
die Kontraktion der Thyreoarytaenoidei dagegen wird das Schwingen der Stimmbiinder 
im ganzen bedingt und es ertont die Bruststimme mit ihren tieferen Tonlagen. Die Kon­
traktion der Thyreoarytaenoidei allein wiirde allerdings zu einer gegenseitigen Annaherung 
der vorderen und hinteren Insertionspunkte der Stimmbander und damit zu einer Ent­
spannung des schwingenden freien Randes derselben fiihren. Damit die Stimmbander in 
der. Bruststimme ansprechen, ist eine starkere Gegenspannung der Cricothyreoidei, Crico­
arytaenoidei postici und der Interarytaenoidei und Cricoarytaenoidei laterales erforderlich. 
Bei den Brusttonen fiihlt man eine groBere Spannung im Kehlkopf als bei der Kopfstimme, 
abgesehen von den hochsten Tonen der letzteren. 

Bei der Stellung der Stimmbiinder im Falsett ist die Glottis weiter und wegen des hier­
durch bedingten groBeren Luftverbrauches die Spannung der Exspirationsmuskeln starker 
als bei den BrusttOnen. Die groBere Enge der Glottis bei letzteren bewirkt starkeres Mit­
schwingen der Luftsaule unterhalb der Stimmritze und des Brustkastens. Der Stimm­
fremitus ist bei den Brusttonen starker am Thorax fiihlbar, bei der Kopfstimme starker 
am Kopf. Das Schwingen der Stimmbander im ganzen, wie es bei der Bruststimme eintritt, 
bringt einfachere Bedingungen fiir die Schwingungsform der Luft mit sich, die entstehende 
Klangmasse ist einfacher, enthalt weniger Obertone, die Klangfarbe ist weicher als beim 
Falsett, welches leicht etwas Schmetterndes erhalt. 1m Bereiche des Registers der BrusttOne 
wird die Erhohung des Tones der Stimme einfach durch Vermehrung der Spannung der 
Stimmbander erzielt. 1m Falsett treten aber zu der durch die Kontraktion der inneren 
Kehlkopfmuskeln erzielten Spannungsvermehrung der Stimmbander noeh zwei besondere 
Hilfsmittel hinzu. Durch kraftige Kontraktion der Cricoarytaenoidei laterales konnen, 
wie bereits ausgefiihrt, die Processus voeales fest aneinander gedriiekt werden, da­
durch werden die hinteren Teile der sehnigen Stimmbander zur gegenseitigen Beriih­
rung gebracht. Je weiter sich diese Beriihrung nach vornhin erstreckt, ein um so kurzeres 
Stiick der Stimmbiinder, in sagittaler Richtung gemessen, bleibt schwingungsfahig und 
um so schneller miissen die Schwingungen erfolgen, also um so hoher wird der Ton 
ausfallen. DaB die hinteren Teile der Stimmbiinder bei der Kopfstimme in dauernder 
gegenseitiger Beriihrung bleiben, so daB sie sieh an der Sehwingung nieht beteiligen. 
ist sieher konstatiert." 

An der Verkiirzung des schwingungsfahigen Abschnittes der Stimm­
bander zum Zwecke der Erzielung hoherer Tone ist aber offenbar auch 
der Thyreoarytaenoideus internus noch in besonderer Weise beteiligt, und 
zwar dank der ihm eigenen, weiter oben erwahnten Einrichtung, daB ein 
Teil seiner Fasern sich nicht kontinuierlich von der vorderen am Schild­
knorpel gelegenen bis zu der hinteren am Stellknorpel befindlichen Inser­
tion hindurch erstreckt, sondern seitlich umbiegt, urn in dem sehnigen Rande 
des Stimmbandes zu inserieren_ Durch die Einzelkontraktion solcher Fasern 
kann das Stimmband in eine schwingungsfahige Saite von verschiedenster 
Lange gewandelt werden_ 

Der Thyreoarytaenoideus superior entspringt von der Innenflache der Schild­
knorpelplatte nahe dem oberen Rande derselben beiderseits neben der Mittel­
linie; er verlauft nach hinten und abwarts zum Proc. muscularis des Stell­
knorpels. Der Muskel ist in bezug auf seine Ausbildung sehr variabel. Inner­
viert wird er vom Vagus bzw. Laryngeus inferior. 

Der Thyreoarytaenoideus superior dreht den Stellknorpel urn die vertikale 
Achse, so daB sich der Proc. vocalis medialwarts wendet; auch er tragt also 
zur Annaherung der Stimmbiinder bzw. zum VerschlufJ der Glottis bei. 

Uberblicken wir die Rollen, welche die einzelnen Muskeln des Kehlkopfes 
bei den Bewegungen und Spannungsanderungen der Stimmbander spielen, 
so laBt sich kurz zusammengefaBt folgendes sagen. 

Als Erweiterer der Stimmritze wirken die Cricoarytaenoidei postici, sie 
treten bei jedem Inspirationszug in Aktion. Als SchliefJer der Glottis wirken die 
Cricoarytaenoidei laterales, Thyreoarytaenoidei superiores, Thyreoarytaenoidei 
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inferiores, der Interarytaenoideus transversus und die Interarytaenoidei obliqui, 
die beiden letzteren speziell auf den hintersten zwischen beiden Stell­
knorpeln befindlichen Teil der Glottis. Die SchlieBer der Glottis sind bei der 
Phonation in Tatigkeit, welche eine Annaherung der Stimmbander zur Vor­
aussetzung hat. Als Spanner der Stimmbander wirken die Cricothyreoidei, 
Cricoarytaenoidei postici, Cricoarytaenoidei laterales und Interarytaenoidei in 
enger und den jeweiligen Bedurfnissen auf das feinste angepaBter Kooperation. 
Unterstutzt werden diese eigentlichen Stimmbandspanner noch durch den 
Thyreohyoideus und Thyreopharyngeus, welche beide den Winkel, den die 
beiden Schildknorpelplatten miteinander bilden, verkleinern und dadurch eine 
starkere Spannung des Stimmbandes bewirken. Die Thyreoarytaenoidei in­
feriores versteifen den Stimmbandkorper, so daB derselbe als Ganzes schwingt, 
was fUr die Produktion der Brusttone erforderlich ist, wahrend bei der 
Kopfstimme die Arytaenoidei externi und interni erschlafft sind, so 
daB der freie sehnige Rand des Stimmbandes und die muskulare Basis des 
Stimmbandkorpers gegensinnig urn eine Knotenlinie zwischen beiden 
schwingen. Eine Verkurzung der schwingungsfahigen Abschnitte des Stimm­
bandes, welche, von der vermehrten Spannung des Gesamtstimmbandes ab­
gesehen, fUr das Hervorbringen hoher Tone in Betracht kommt, wird 
einerseits durch enges Aneinanderpressen der hinteren Abschnitte der Stimm­
bander durch die Cricoarytaenoidei later ales und Interarytaenoidei, anderer­
seits durch die Kontraktion einzelner Fasern des Thyreoarytaenoideus 
internus, welche, aus der rein anteroposterioren Richtung abbiegend, an 
den einzelnen Punkten des sehnigen Teiles des Stimmbandes inserieren, 
erreicht. 

Die Muskeln, welche auf die Bewegung der Epiglottis EinfluB haben, sind 
durchweg Ausstrahlungen von Muskeln der Nachbarschaft in den Kehldeckel, 
so der Aryepiglotticus, welcher teils eine Abzweigung von Bundeln des Stylo­
pharyngeus in die Seitenrander der Epiglottis, teils eine Fortsetzung der Inter­
arytaenoidei obliqui um den Stellknorpel herum in die Membrana quadran­
gularis darstellt. Die aus dem Genioglossus in die Epiglottis ausstrahlenden 
Muskelbundel sind als Genio epiglotticus bezeichnet worden. Drittens strah­
len Bundel des Thyreoarytaenoideus inferior nach oben zu in die Mem­
brana quadrangularis und die freien Rander des Kehldeckels aus; sie 
werdenals Thyreoepiglotticus bezeichnet und schlieBlich gehen auch einzelne 
Bundel aus dem Cricoarytaenoideus lateralis in den Seitenrand der Epi­
glottis und die Membrana quadrangularis uber, welche man als Cricoepiglotticus 
absondern kann. 

Die genannten Muskeln diirften auf den Kehldeckel in der Weise einwirken, 
daB Aryepiglotticus, Thyreoepiglotticus und Cricoepiglotticus den Kehldeckel 
nach abwarts klappen, der Genioepiglotticus dagegen den Kehldeckel empor­
richtet. 1m wesentlichen kommen wohl aber die Bewegungen der Epiglottis 
rein passiv zustande. Wenn das Zungenbein und mit ihm der Schildknorpel 
beim Schluckakt nach vorne oben gezogen wird, so wird dadurch gleichzeitig 
die Epiglottis nach vorne unter den Zungengrund gezogen und von letzterem 
auf den Aditus laryngis herumgedruckt. Beim Vorstrecken der Zunge dagegen 
wird der mit der Zungenwurzel durch die Plica glossoepiglottica verbundene 
Kehldeckel nach vorne mitgenommen und dadurch aufgerichtet. 

Die Muskeln, welche die Bewegungen und die Spannung der Stimmbander 
regulieren, werden fast durchweg yom N. vagus innerviert. Eine Ausnahme 
bildet einzig der Thyreohyoideus, der von der Ansa hypoglo~si versorgt wird. 
Bei der totalen Unterbrechung des N. vagus oder bei Zerstorung seines motori-
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schen Ursprungskernes in der Oblongata, des Nucleus ambiguus, kommt es zur 
Stimmbandliihmung. Das Stimmband nimmt dann in der Ruhe die sogenannte 
Kadaverstellung ein (Abb.515), bei der Inspiration ruckt es nicht in Abduk­
tionsstellung infolge Ausfalls des Cricoarytaenoideus posticus, dagegen wird es 
infolge seiner Erschlaffung von dem Luftstrom bei der Atmung mitgenommen, 
beim Inspirium nach abwarts gesogen, beim Expirium nach oben vorgebuchtet. 
Bei der Phonation fehIt die Adduktion des gelahmten Stimmbandes an die 
Mittellinie sowie seine jeweils erforderliche Spannung, es fehlt die Versteifung 
des Stimmbandkorpers als Ganzes durch den Thyreoarytaenoideus inferior und 
es fehlt die Wandelung des Stimmbandes in Saiten von geringerer Lange durch 
den Cricoarytaenoideus lateralis und den Thyreoarytaenoideus internus. Das 
der Stimmbildung hinderliche Klaffen der Glottis kann aber bei der einseitigen 

Abb. 515. Recurrens!lIhmung links. "Kadaverstellung" des linken, 
Inspirationsstellung des rechten Stimmbandes. (Nach VERAGUTH.) 

Stimmbandlahmung wenigstens teilweise dadurch uberwunden werden, daB 
das Stimmband der gesunden Seite unter Dberschreitung der Mittellinie sich dem 
gelahmten Stimmbande moglichst nahert. Dies wird dadurch erreicht, daB 
der Schildknorpel hauptsachlich unter der Kontraktion des gesunden Crico­
thyreoideus eine Rotation gegen den Ringknorpel um die vertikale Achse nach 
der gelahmten Seite zu ausfuhrt; dadurch ruckt der vordere Insertionspunkt 
des gesunden Stimmbandes auf die gelahmte Seite heruber und durch kraftige 
Kontraktion des Cricoarytaenoideus lateralis, Thyreoarytaenoideus inferior et 
superior wird der Stellknorpel soweit um die vertikale Achse gedreht, daB der 
Processus vocalis nicht nur geradeaus, sondern etwas nach der gelahmten Seite 
zu weist. Dazu kommt als begunstigendes Moment der Umstand, daB der Inter­
arytaenoideus transversus bei unilateraler Vaguslahmung als unpaariger Muskel 
infolge seiner Doppelversorgung durch beide Recurrentes nicht vollig gelahmt 
ist, so daB die beiden Stellknorpel mit ihren medialen Flachen noch einiger­
maBen in Kontakt gebracht werden konnen. Trotz der kompensatorischen 
Leistung des gesunden Stimmbandes bleibt aber der VerschluB der Glottis bei 
einseitiger, vollkommener Stimmbandlahmung mangelhaft, so daB die Stimme 
einen heiseren Beiklang behalt. 

Von den Stimmbandmuskeln wird der Cricothyreoideus yom N.laryngeus 
superior innerviert, aIle anderen Muskeln unterstehen dem Laryngeus inferior. 
Bei isolierter Lahmung des Laryngeu8 8uperior, welche nicht nur traumatisch 
bedingt vorkommt, sondern auch zum Zwecke der Larynxanasthesie aus thera­
peutischen Grunden kunstlich erzeugt worden ist, kann sich der Ausfall des 
Cricothyreoideus'dadurch zu erkennen geben, daB das Stimmband bei der 
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Phonation nicht genugend angespannt wird; darunter leidet die Produk­
tion der hohen Tone. Bei kraftiger Intonation kann das Stimmband der 
gelahmten Seite infolge der mangelnden Spannung nach oben zu heraus­
gedruckt, bei tiefer Inspiration etwas nach unten zu eingesogen werden. Die 
Stimmritze kann bereits in der Ruhe eine schrage SteHung einnehmen, 
wobei das vordere Ende derselben nach der gelahmten Seite zu abweicht, 
entsprechend der den Schildknorpel nach der Gegenseite rotierenden Kom­
ponente des nicht gelahmten Cricothyreoideus. Starker tritt diese Schrag­
stellung bei der Phonation hervor, da dabei der gesunde Cricothyreoideus 
starker in Aktion tritt. 

Die Lahmung des N. laryngeus interior, die Recurrensliihmung, ist viel schwer­
wiegender wie die des Superior. Das Stimmband steht in der Ruhe wie bei der 
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totalen Vaguslahmung in Kadaverstellung. Bei der Inspiration fUhrt es keine 
Abduktionsbewegung aus, es wird wegen seiner Erschlaffung inspiratorisch nach 
abwarts eingesogen, expiratorisch etwas nach oben gewolbt. Bei der Phonation 
bestehen im wesentlichen die gleichen Storungen wie bei der totalen Vagus­
lahmung, der aktionstuchtige Cricothyreoideus vermag dem gelahmten Stimm­
band keine nennenswerte Spannung zu erteilen, weil die dafUr erforderliche 
Mitwirkung des Posticus fehlt (vgl. S. 630); der SteHknorpel kippt unter dem 
Zuge des Cricothyreoideus gegen den Ringknorpel um (vgl. S. 630) und ruckt 
auf diese Weise etwas nach vorne auf die Schildknorpelplatte zu. 1m ubrigen 
kann aber auch bei der Recurrensliihmung wie bei der totalen Vaguslahmung 
der mangelhafte VerschluB der Glottis durch eine kompensatorische Bewegung 
des gesunden Stimmbandes nach der gelahmten Seite teilweise ausgeglichen 
werden. 

Besonderes Interesse kommt den isolierten Ausfallen einzelner yom La­
ryngeus inferior versorgten Muskeln zu. Solche isolierte Lahmungen kommen 
sowohl bei umschriebenen nuclearen Prozessen im Bereiche des Nucleus ambiguus, 
bei Tabes, Syringobulbie, multipler Sklerose, vasculiiren Prozessen, Tumoren 
und traumatischen Schadigungen der Oblongata, wie auch bei radikularen Pro­
zessen und ebenso bei den mannigfachsten Schadigungen der peripheren Ab­
schnitte des Vagus oder Recurrens, mogen sie traumatischer oder toxisch 
infektioser Genese oder mogen sie durch Druck eines Tumors oder Aneurysmas 
bedingt sein, vor. 
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An erster Stelle steht unter diesen isolierten Lahmungen einzelner Mus­
keln die Ldhmung der Cricoarytaenoidei postici . Die relativ hohe Vulner­
abilitat der Kernzellen und Nervenfasern der Postici den verschiedensten 
Noxen gegenuber bezeichnet man als ROSENBACH-SEMoNsches Gesetz. GRA­
BOWER hat geglaubt, diese Empfindlichkeit der Postici auf die relativ geringere 
Zahl von Nervenfasern dieser Muskeln, verglichen mit den anderen Muskeln 
des Kehlkopfes, zuruckfuhren zu konnen. Die Posticuslahmung ist charak­
terisiert durch die Adduktionsstellung der Stimmbander; die letzteren er­
weitern sich bei der Inspiration nur insoweit, als bei der Erschlaffung der 
StimmritzenschlieBer, das elastische Kontraktionsbestreben der dee£ferentier­
ten Postici und der elastischen Teile des Kehlkopfes imstande ist, die Stimm­
bander nach auBen zu fiihren (Abb. 516). 1st die Posticuslahmung mit 

Abb. 517 . Intcrnnsl;ihmuDg. PhotJations \-cl's U b. (Nat:h VE'HGUTU.) 

einer Kontraktur der GlottisverschlieBer kombiniert, so falIt auch diese ge· 
ringfugige Abduktion fort, beide Stimmbander beruhren einander mehr oder 
weniger innig und dieser Zustand ist bei doppelseitiger Lahmung im hohen 
MaBe lebensbedrohlich wegen der Gefahr der Erstickung. Die doppelseitige 
Posticuslahmung kann eine Tracheotomie erforderlich machen. 1m Gegensatz 
zur Atmung ist bei der reinen PosticusHihmung die Phonation nicht erheblich 
gestort. Nur die Produktion der hohen Tone kann erschwert sein, weil die 
fur die Spannung der Stimmbander erforderliche Mitarbeit der Postici aus­
fallt (vgl. S. 630). 

Nachst der Posticuslahmung ist die Ldhmung der Thyreoarytaenoidei interni 
zu erwahnen. Das Charakteristische dieser sogenannten Internusldhmung ist 
das Phanomen, daB bei der Phonation zwar die Stellknorpel zusammenrucken 
und die Processus vocales nach vorne gedreht werden, daB aber die Stimmbander 
selbst nicht mit ihren Randern in Kontakt treten ; statt einer geraden bilden 
die Stimmbandrander eine konkave Linie, zwischen beiden Bandern kla£ft ein 
spindel£ormiger Spalt (Abb.517). Die Stimmbandkorper werden infolge der 
fehlenden Kontraktion der Interni nicht versteift, sie schwingen daher bei der 
Phonation nicht als ein Ganzes, sondern, wie bereits S.632 ausgefiihrt, urn eine 
zwischen dem sehnigen Teil des Stimmbandes und dem muskularen Abschnitte 
gelegene Knotenlinie; es konnen fuglich keine Brusttone hervorgebracht werden. 
Andererseits ist die Wandlung des Stimmbandes in kurze und immer kurzere 
Saiten durch die normaliter so fein abgestufte Kontraktion der einzelnen an 
den verschiedenen Punkten des Stimmbandes inserierenden Internusfasern nicht 
mehr moglich. 
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Die Lahmung der Interarytaenoidei schlieBlich ist dadurch gekennzeichnet, 
daB bei der Phonation die Stellknorpel nicht gegeneinander gezogen werden, 
wahrend sie die Drehung um die vertikale Achse dank der erhaltenen Kon­
traktion der Cricoarytaenoidei laterales und Thyreoarytaenoidei inferiores et 
superiores noch ausfiihren. Es klafft daher bei der Phonation der hintere 
zwischen beiden Stellknorpeln gelegene Teil der Glottis (Abb.518). Infolge 
des weiten Abstandes der beiden Stellknorpel voneinander kommen aber auch 
die Processus vocales, trotz ihrer Wendung nach vorne, nicht in volle Beriih­
rung miteinander und darum bildet auch der iibrige vordere Teil der Glottis 

Abt , 51 . lnt l'al'ytncnoidcusJ"hmullg. Pb nOotinn VC1' uch, (~a.clt VJo:IUOI;1'H. ) 

einen allerdings nur schmalen dreieckigen Spalt mit hinten gelegener Basis 
und vorne befindlicher Spitze. 

Die Naht des durchtrennten N. vagus ist von HORSLEY, RIEDER und STIERLIN teils 
mit, teils ohne Erfolg ausgefiihrt worden. Auch hat man mehrfach versucht, eine bestehende 
Stimmbandlahmung durch Ersatzoperationen auszugleichen. BRUNINGS und SEIFERT 
haben Paraffininjektionen in das gelahmte Stimmband vorgenommen. PAYR driickt durch 
Bildung eines gestielten Knorpellappens im Bereiche des Schildknorpels und Eindriicken 
desselben in die Tiefe das Stimmband in Adduktionsstellung. SCHMERZ hat empfohlen, 
den Winkel, welche die beiden Platten des Schildknorpels miteinander bilden, durch einen 
am oberen Rande desselben angebrachten transplantierten Fascienstreifen zu verkleinern 
und dadurch die Stimmbandspannung zu vergroBern. 
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Allgemeine Symptomatologie 
der Riickenmarksnerven und der Plexus. 

Von F. KRAMER-Berlin. 

Mit 28 Abbildungen. 

I. Symptomatologie peripherer N ervenlasionen im allgemeinen. 
Totale Unterbrechung eines peripheren Nerven hat einen Ausfall seiner 

gesamten Funktionen zur Folge; im Bereich seines Versorgungsgebietes sind 
die Motilitat, Sensibilitat und die Reflexe aufgehoben; es finden sich Storungen 
auf trophischem Gebiete. In den Grenzbezirken greifen die Endausbreitungen 
der motorischen und sensiblen Aste ineinander iiber, so daB· eine Zone gemein­
samer Innervation entsteht. Auch senden die Nerven vielfach Anastomosen zu 
benachbarten Stammen und nehmen so an der sensiblen und motorischen 
Innervation in deren Gebiete teil. Infolgedessen entspricht der Ausfall bei 
Lasion eines Nerven nicht dem, was bei seiner Verschonung und gleichzeitiger 
Lasion der benachbarten Stamme an Funktionen erhalten ist, sondern bleibt 
dahinter mehr oder weniger zuriick. Das Ubereinandergreifen der einzelnen 
Versorgungsgebiete unterliegt erheblichen individuellen Schwankungen. Auch 
die Anastomosen sind, wie die anatomischen Befunde zeigen, variabel, so daB 
auch bei v6llig identischen Nervenlasionen die Symptombilder in den einzelnen 
Fallen nicht immer iibereinstimmen. Das AusmaB der gemeinsamen Innervation 
ist bei den einzelnen Nerven verschieden. So ist es etwa beim Trigeminus sehr 
gering, wahrend bei dem Radialis- und Medianusgebiete sich die benachbarten 
Nerven erheblich an der motorischen bzw. der sensiblen Innervation bettiligen. 
Fiir die Diagnosenstellung ist die Kenntnis dieser Verhaltnisse wichtig. Nur 
unter ihrer Berncksichtigung k6nnen Fehler beziiglich der Lokalisation und der 
Totalitat der Lasion vermieden werden. 

Storungen der Motilitiit. 
1st ein peripherer Nerv verletzt, so sind samtliche Muskeln, die von ihm mit 

motorischen Fasern versorgt werden, vollig gelahmt; aIle Bewegungen will­
kiirlicher und unwillkiirlicher Art sind aufgehoben. Bei leichterer Schadigung 
kommt es zu keinem v6lligen Ausfall, sondern nur zu einer Parese. Die Lahmung 
ist mit einem Verlust des Muskeltonus verbunden und daher schlaffer Natur, 
nur ausnahmsweise kommt es zu Kontrakturen (siehe unten). Der Ausfall der 
Motilitat betrifft nur dann aIle von dem geschadigten Nerven versorgten Muskeln, 
wenn er zentral von dem Abgang des ersten motorischen Astes verletzt ist. 
Sonst bleiben die Muskeln, die von den zentralwarts von der Verletzungsstelle 
abgehenden Zweigen innerviert werden, verschont. Die Verteilung der Lah­
mungen laBt darum einen SchluB auf die Lasionsstelle zu. Die motorischen 
AusfaIle, die sich bei den Lasionen einzelner Nerven ergeben, bleiben aber haufig 
hinter dem, was nach den anatomischen Daten zu erwarten ware, zuriick. Da 
an einer bestimmten Bewegung in der Regel eine Reihe von Muskeln beteiligt 
sind, die nicht aIle dem Innervationsgebiete des betroffenen Nerven angeh6ren, 
so kann oft die Bewegung noch durch die erhaltenen Muskeln zustande kommen, 
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nur in der Kraftleistung herabgesetzt sein oder Abweichungen von der normalen 
Bewegungsrichtung aufweisen. Es konnen auch Muskeln, die normalerweise 
an der Bewegung nur wenig beteiligt sind, zum Ersatz herangezogen werden. 
Das MaB, in dem das geschieht, hangt von der Dbung, von der Aufmerksamkeit 
und Geduld, die der Kranke darauf verwendet, ab; darum bilden sich diese 
Ersatzwirkungen oft erst im Laufe der Zeit aus und konnen einen beginnenden 
RestitutionsprozeB vortauschen. Individuelle Variationen in der Innervation 
der Muskeln konnen zu abweichenden Symptombildern Veranlassung geben, 
so die Anastomosenbildungen zwischen den verschiedenen Nerven, die bei den 
einzelnen Menschen erhebliche Unterschiede aufweisen. Die Anastomosen konnen 
bewirken, daB proximal gelegene Lasionen geringere motorische Ausfalle er­
geben als distale, die unterhalb des Eintritts der von einem anderen Nerven 
stammenden Fasern gelegen sind. Beispiele hierfiir werden bei der speziellen 
Symptomatologie der einzelnen Nerven angefiihrt werden. Affektionen der 
Nervenplexus geben zu anderen Kombinationen der Muskelausfalle Veranlassung 
als die der Nervenstamme. Da sich die Fasern innerhalb der Plexus durchflechten, 
zeigen die Symptomenbilder bei Verletzungen des Plexus an verschiedenen 
Stellen mannigfache Differenzen. 

Die Ausfalle der Muskelfunktion pragen sich oft schon in der Ruhe in Stellungs­
anomalien aus infolge der Storung des Muskelgleichgewichts. Beispiele sind: das 
Herabhangen des oberen Augenlides bei Lahmungen des Levator palpebrae, 
die Verziehung des Mundes nach der gesunden Seite bei einseitiger Facialis­
lahmung, die Lordose bei Bauchmuskellahmung. Die Haltungsanomalie ist 
oft von der Wirkung der Schwere abhangig, so daB sie sich nur dann auBert, 
wenn der Korper in eine bestimmte Lage oder das Glied in eine bestimmte 
Stellung gebracht wird. So tritt das Herabhangen der Hand bei Radialislahmung 
nur beim Ausstrecken des Armes, nicht aber bei herabhangendem Armehervor. 

Paresen der Muskeln auBern sich darin, daB die betreffende Bewegung zwar 
ausgefiihrt werden kann, aber die Kraftleistung herabgesetzt ist; das laBt sich 
deutlich bei Bewegungen gegen Widerstand nachweisen. 

Da, wie schon erwahnt, bei einer Bewegung in der Regel mehrere Muskeln 
beteiligt sind, so kann sie durch die Wirkung der erhaltenen Muskeln oft noch 
zustande kommen, zuweilen sogar mit normaler oder nur wenig herabgesetzter 
Kraft. Fiir den Nachweis des Muskelausfalls ist es dann wichtig, die Kon­
traktion des Muskeln durch Inspektion und Palpation zu kontrollieren. Auch 
die Atrophie und die Veranderung der elektrischen Erregbarkeit miissen heran­
gezogen werden, um die Ausfalle der Muskeln im einzelnen festzustellen. 

1st die Lasion des Nervenstammes nUT partiell, so besteht nicht immer eine 
diffuse Parese aller innervierten Muskeln, sondern es kann ein Teil der Muskeln 
ganz ausgefallen, ein Teil erhalten bzw. nur leicht geschadigt sein infolge einer 
ungleichmaBigen Ausbreitung der Lasion auf dem Nervenquerschnitte. 1m 
Hinblick auf die STOFFELsche Lehre, nach der die Bahnen fiir die einzelnen 
Muskeln im Nervenstamm dauernd getrennt verlaufen, miiBte man erwarten, 
daB dies bei teilweisen Nervenverletzungen ein haufiges Vorkommnis sein 
miiBte. Tatsachlich ist dies aber nicht der Fall. Die STOFFELsche Lehre ist auch 
inneuerer Zeit vielfach angezweifelt und modifiziert worden. So zeigte SHERREN, 
dem sich auch FOERSTER im wesentlichen anschlieBt, daB die Bahnen im Nerven­
stamm sich stark durcheinander flechten, und daB nur eine kurze Strecke ober­
halb des Austritts eines Astes die in diesem verlaufenden Bahnen beieinander 
bleiben. Ein isolierter Ausfall der von dem abgehenden Aste versorgten Muskeln 
ist daher bei einer Stammverletzung nur dann zu erwarten, wenn die Schadigung 
in geringer Entfernung proximal von der Abgangsstelle erfolgt. Das haben auch 
die Kriegserfahrungen FOERSTERS bestatigt. 

Handbuch der Neurologie. III. 41 
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Haillig sieht man diese Dissoziationen bei Stammlasion des Ischiadicus. 
Hier ist auch bei ganz zentral gelegener Lasion ein isoliertes Betroffensein des 
Peronii.usgebietes oder des Tibialisgebietes nicht selten. Dabei ist aber zu beriick­
sichtigen, daB der Ischiadicus kein einheitlicher Nerv ist, sondern von seinem 
Ursprung an in Peronii.us und Tibialis geteilt ist. 

Weit ofter sind inkomplette Ausfiille im Gebiet eines Nerven bei Neuritis, 
vor allem bei Polyneuritis zu beobachten. Hier ist die Schwere der Erkrankung 
der einzelnen Bahnen auf dem Querschnitt sehr verschieden, und dementsprechend 
sind die versorgten Muskeln in differenter Weise von der Lahmung betroffen. 
Bei Polyneuritis ist es das Gewohnliche, daB die Lahmung mehrere Nerven­
gebiete betrifft, aber keines vollstandig. Haufig sind hier die distaler gelegenen 
Muskeln samtlich schwerer geschiidigt als die proximalen, gleichgultig welchen 
Nervengebieten sie angehOren. Dabei ist aber auch zu bedenken, daB bei ent­
ziindlichen Erkrankungen die Lokalisation des Prozesses sich nicht sicher 
beurteilen laBt. Das Abweichen der Lahmungsverteilung von den peripheren 
Versorgungsgebieten kallll auch dadurch bedingt sein, daB der ProzeB neben 
dem Stamm auch den Plexus und die Wurzeln betrifft. 

Bei den dissoziierten Lahmungen beobachtet man ein vorzugsweises Be­
troffensein bestimmter Muskelgruppen. Es fragt sich, inwieweit diese, abgesehen 
von den anatomischen Lageverhaltnissen, auch durch eine besondere Vulnera­
bilitat der entsprechenden Nervenfaserbiindel zu erklaren ist. 

Es ist schon lange den klinischen Beobachtern aufgefallen, daB bestimmte 
Nerven haufiger erkranken als andere, und zwar besteht diese Pradilektion 
nicht nur bei toxisch infektiOsen Erkrankungen wie bei Polyneuritis, sondern 
auch bei traumatischen, wo sie sich ebenso in der schlechteren Restitutions­
fahigkeit kundgibt. Am au££alligsten ist die Pradilektion am Peronii.us und am 
Radialis zu beobachten. Aber auch innerhalb der Muskeln eines Nervengebietes 
sind bestimmte Pradilektionen zu konstatieren, die nicht ausreichend durch 
anatomische Verhaltnisse, etwa durch die Lagerung der dazugehorigen Bahnen 
auf dem Querschnitt zu erklaren sind. Auch bei ganz diffusen Schadigungen 
des Nervenstammes zeigen sich bestimmte Bahnen als resistenter und leichter 
restitutionsfahig als andere. Diese Verhaltnisse sind besonders eingehend von 
FOERSTER, SCHWAB und AUERBACH studiert worden. So ist im Bereiche des 
Medianus der Abductor pollicis brevis, im Bereiche des Radialis der Extensor 
indicis proprius, beim Tibialis die Sohlenmuskulatur am wenigsten resistent, 
der Pronator teres, der Anconaeus longus, die Wadenmuskeln am meisten resi­
stent. Eine ausreichende Erklarung fUr diese verschiedenartige Verletzlichkeit 
ist bisher noch nicht gefunden worden. AUERBACH schloB aus seinen Unter­
suchungen, daB diejenigen Muskeln die empfindlichsten seien, die das geringste 
Volumen haben und unter den ungunstigsten Bedingungen arbeiten. SCHWAB, 
der diese Theorie nachpriifte, kOllllte sie jedoch nicht in ausreichendem MaBe 
bestatigt finden. Die Untersuchungen FOERSTERS fUhrten zu dem Ergebnis, 
daB die Muskeln um so weniger resistent sind, je distaler der Muskelast vom 
Nervenstamm entspringt. Eine weitere Erklarung dafiir, daB die Vulnerabilitat 
mit derdistalen Versorgung zunimmt, hat aber auch FOERsTERnichtgebenkollllen. 

Bei der Restitution der peripheren Lahmungen kehren die einzelnen Muskeln 
in der Reihenfolge wieder, in der die zugehorigen Aste vom Nervenstamm von 
proximal nach distal abgehen. Diese schon von R. KUTNER 1913 konstatierte 
GesetzmaBigkeit hat sich in den Kriegserfahrungen in vollem Masse bestatigt 
(FOERSTER, KRAMER u. a.). Ausnahmen kommen nur dallll vor, wellll die 
Schadigung der einzelnen Faserbundel im Nervenstamm von verschiedener 
Intensitat ist, wellll die zu den distaler versorgten Muskeln gehOrigen Biindel 
erheblich geringer geschadigt sind, als die den proximalen entsprechenden. 
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Kontrakturen. Motorische Reizerscheinungen. 
Die peripheren Lahmungen sind mit einem Verlust des Muskeltonus ver­

bunden und daher schlaf£. Die Kontrakturen, die wir dabei beobachten, sind 
in der Regel sekundarer Natur. Durch den Ausfall eines Muskels oder einer 
Muskelgruppe wird das Muskelgleichgewicht gestort; die Antagonisten bekommen 
das Ubergewicht und bewirken Stellungsanomalien. Werden diese nicht korri­
giert, so befinden sich die Antagonisten der ausgefallenen Muskeln in standiger 
Verkiirzung; Ursprungs- und Ansatzpunkt sind dauernd einander genahert. 
Wenn dieser Zustand langere Zeit ohne Korrektur andauert, so kommt es zu 
einer Schrumpfung und Dauerverkiirzung der Muskeln. Die Stellungsanomalie 
kann dann passiv auch in der Narkose nicht mehr ausgeglichen werden. 1m 
Laufe der Zeit konnen noch Gelenkversteifungen, Schrumpfungen der Gelenk­
kapsel und der Bander, auch Knochenverkriimmungen hinzukommen. Beispiele 
sind die Verkiirzung der Wadenmuskulatur bei Peronauslahmungen, die Beuge­
kontraktur des Handgelenks bei Radialislahmungen. Bei den Geburtslahmungen 
der Kinder stellt sich infolge der ERBschen Lahmung im Schultergelenk eine 
Adduktions- und Innenrotationskontraktur, im Ellenbogengelenk eine Pro­
nationskontraktur ein. Die Gefahr einer solchen Kontrakturbildung muB bei 
der Behandlung von Lahmungen von Anfang an beriicksichtigt werden. Passive 
Bewegungen, geeignete Verbande, Schienen konnen ihrem Entstehen vorbeugen. 
Die Wirkung der Schwere kann das Auftreten der Kontraktur begiinstigen oder 
verhindern. So wird die SpitzfuBstellung bei Peronauslahmung durch die Schwere 
des herabhangenden FuBes gefordert; bei Lahmung der Abduktoren des Armes 
oder des Triceps kommt es dagegen zu keiner fixierten Abduktions- bzw. Beuge­
stellung, da die Schwere des Armes dem entgegenwirkt. 

Auch andere Momente, die zu einer dauernden Fixation eines Gliedes in 
einer bestimmten SteHung fiihren, wie Frakturen, Schienen, feste Verbande uSW. 
konnen zu dauernden Verkiirzungen der Muskeln Veranlassung geben. 

Eine weitere Ursache von Muskelkontrakturen bei peripheren Lasionen sind 
direkte Mitverletzungen der Muskeln oder entziindliche Prozesse in ihnen, die 
zu Narbenbildungen und dauernder Schrumpfung fiihren. Die dadurch be­
dingten Bewegungsstorungen konnen das durch die Nervenverletzung bedingte 
Symptomenbild modifizieren, zu andersartigen Stellungsanomalien fiihren und 
die Bewegungsausfalle verstarken. Betrifft die Schrumpfung die gelahmten 
Muskeln, so kann die Haltungsanomalie derjenigen entgegengesetzt sein, die 
wir sonst bei der entsprechenden Nervenlasion beobachten. Bei Vorderarm­
verletzungen sehen wir nicht selten eine durch Medianus und Ulnarislasion 
bedingte Lahmung der kleinen Handmuskeln und gleichzeitig eine Kontraktur 
der Fingerbeuger, die durch direkte Muskelverletzung bedingt ist. Anstatt der 
Klauenstellung besteht dann eine mehr oder minder starke Beugekontraktur 
der Finger. 

Eine praktisch wichtige und nicht ganz seltene Ursache von Muskelkontrak­
turen ist Ischamie. Bei den Verletzungen werden gelegentlich die Arterien mit­
betrof£en; die GefaBe konnen durch ein Knochenfragment, durch ein Extravasat, 
durch den Druck einer Gummibinde oder einen Verband komprimiert werden, 
so daB in den versorgten Gebieten eine Ischamie entsteht. Durch den Shock der 
Verletzung kann ein spastischer Krampf der Arterie entstehen, der die Blut­
versorgung absperrt. Dieser Mechanismus scheint besonders bei den nicht 
seltenen ischamischen Kontrakturen nach suprakondylaren Ellenbogenfrakturen 
eine Rolle zu spielen. Hier kann man bei der operativen Freilegung mitunter 
nachweisen, daB weder eine Kompression der Arterie durch das Knochenfragment, 
noch durch ein Extravasat vorliegt, das GefaB selbst aber stark kontrahiert 
ist. Die von der Blutversorgung abgeschnittenen Muskeln atrophieren und 
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schrumpfen und geraten in irreparable Kontrakturen. Haufig bestehen daneben 
auch Schadigungen der peripheren Nerven, sei es durch die Verletzung selbst 
(unmittelbar oder durch Knochenfragmente), sei es durch die Ischamie. So 
sehen wir in den erwahnten Fallen suprakondylarer Ellenbogenfraktur in der 
Regel eiue gleichzeitige Schadigung des Ulnaris und Medianus, die sich meist 
nur in einer Lahmung der kleiuen Handmuskeln auBert, wahrend die von 
diesen Nerven versorgten Vorderarmmuskeln von der Lahmung nicht oder nur 
in geriugem Grade betroffen sind, aber in starker ischamischer Kontraktur 
sich befinden. Die Schrumpfung der ischam:isch geschadigten Muskeln ist in 
der Regel irreparabel; darum ist die Prophylaxe von entscheidender Bedeutung. 
In Fallen von Kompression der Arterie oder GefaBspasmus ist die schleunige 
operative Freilegung des GefaBes geboten. Die durch die Narbenbildung oder 
Ischamie bediugten Muskelschrumpfungen sind mit einer starken Herabsetzung 
der elektrischen Erregbarkeit, aber niemals mit Ea.R. verbunden, wenn nicht 
eine gleichzeitige Nervenlasion eine Ea.R. in ihnen bediugt. 

Eine weitere Ursache sekundarer Kontrakturen konnen Stellungsanomalien 
sein, die durch Schmerzen und andere sensible Reizerscheiuungen hervorgerufen 

. werden. Bewegungen siud dann oft mit einer Steigerung der Schmerzen ver­
bunden, und der Kranke bringt das betre££ende Glied in eine Raltung, bei der 
die Dehnung des Nerven moglichstvermieden wird. Am bekanntesten ist dieser 
Dehnungsschmerz bei der Ischias, der bei gleichzeitiger Beugung des Rilit­
gelenks und Streckung des Kniegelenks auftritt. Der Kranke halt darum das 
Beiu in Rilit- und Kniebeugung. Auch an anderen Nerven, wenn auch erheblich 
seltener, konnen derartige Erscheinungen beobachtet werden. FOERSTER be­
schreibt auf Grund seiuer Beobachtungen an Kriegsverletzungen charakte­
ristische Haltungsanomalien fiir die einzelnen Nerven, die auf solche Ent­
spannungstendenzen zuriickzufiihren sind. Einklemmung del' Nerven, Druck 
von Narben oder Knochenfragmenten sind in diesen Fallen meist die Ursache 
der Reizerscheinungen. So fand FOERSTER bei Einklemmung des Cutaneus 
antibrachii dorsalis Flexion des Vorderarms und Pronation, bei solchen des 
Radialis superficialis eine Extensionsstellung del' Hand usw. Auch oberflachliche 
und tiefe Ryperasthesie kann zu ahnlichen abnormen Haltungen fiihren; so 
bediugt die '"Oberempfindlichkeit der FuBsohle bei partieller oder in Restitution 
befindlicher Tibialislahmung eine Dorsalflexion des FuBes. Schmerzen bei 
Amputationsneuromen konnen analoge Wirkungen hervorrufen. Bestehen die 
so zustande gekommenen Raltungsanomalien langere Zeit, so konnen sie zu 
sekundaren Kontrakturen Vel'anlassung geben. 

Echte motorische Reizerscheinungen werden bei peripheren Nerven nur aus­
nahmsweise beobachtet. Sie konnen zustande kommen, wenn dauernd auf den 
gar nicht oder wenig geschadigten Nerv ein Reiz ausgeiibt wird, etwa durch den 
Druck eines Knochensplitters oder einer Narbe. Derartige FaIle sind unter den 
Kriegsverletzungen von WEXBERG, LEHMANN, CASSIRER u. a. mitgeteilt worden. 
Bei der Seltenheit derartiger Beobachtungen im Vergleich zu der Haufigkeit 
~olcheJ;' mechanischer Reize ist zu erwagen, ob nicht konstitutionell bedingte 
'"Obererregbarkeit der Nerven die Voraussetzung fiir das Bestehen der Reiz­
erscheinungen ist. FOERSTER fand auch in entsprechenden Fallen eine ErhOhung 
der elektrischen und mechanischen Erregbarkeit der Nerven. 

Zu den peripher bedingten motorischen Reizerscheinungen ist wahrscheinlich 
auch der Spasmus facialis zu rechnen, dessen Pathogenese allerdings unklar ist. 
Da aber die an dem Krampfzustand beteiligten Muskeln genau dem Versorgungs­
gebiete des Facialis entsprechen, so ist die Lokalisation des Krankheitsprozesses 
im peripheren Neuron wahrscheinlich. 
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Atrophie. 
Infolge einer peripheren Nervenlasion verfallt der seiner Innervation beraubte 

Muskel der Atrophie; schon kurze Zeit nach Eintritt der Lahmung beginnt er 
abzumagern, die Atrophie nimmt mit der Zeit, wenn keine Restitution erfolgt, 
immer mehr zu, so daB schlieBlich nach einigen Jahren die Muskelfasern vollig 
schwinden. Die Atrophie ist manchmal nicht deutlich erkennbar, wenn Odeme 
oder ein starkes Fettpolster sie verdecken. Dabei spielt wohl auch das intra­
muskulare Fett eine nicht unwichtige Rolle. An manchen Muskeln fallt die 
Atrophie besonders stark ins Auge, so etwa am Delta, am Daumenballen, an 
den Interossei. Bei nicht kompletter Nervenlasion ist die Atrophie in der Regel 
geringer als bei Totalunterbrechung. In der Restitution schwindet sie, besteht 
aber auch nach Wiederkehr der willkurlichen Beweglichkeit oft noch lange Zeit 
fort und gleicht sich erst ganz allmahlich wieder aus. 

Der Grad und die Schnelligkeit der Abmagerung des Muskels ist nicht allein 
von der Schwere der Lasion abhangig; es spielen dabei auch andere Faktoren 
eine Rolle. Wenn die Nervenverletzung mit einer direkten Schadigung des 
Muskels oder mit einer Beeintrachtigung der Blutzufuhr durch GefaBverschluB 
verbunden ist, pflegt die Atrophie starker zu sein und schneller einzutreten, als 
es sonst der Fall ist. Auch ist der Grad der Abmagerung davon abhangig, ob 
der Muskel vollig ruhig gestellt ist oder nicht. So sehen wir, daB sie erheblich 
aufgehalten werden kann, wenn durch elektrische Behandlung die Muskeln 
immer wieder zur Kontraktion gebracht werden; bei restitutionsfahigen Lah­
mungen beruht hierauf die wesentliche Bedeutung der Elektrotherapie. Aber 
auch die passive abwechselnde Dehnung und Verkurzung des Muskels scheint, 
wie FOERSTER hervorhebt, auf den Ernahrungszustand des Muskels von EinfluB 
zu sein. So sehen wir, daB an GliedmaBen, die auf Grund der Lahmung selbst 
oder infolge einer begleitenden Gelenkversteifung vollig ruhig gestellt sind, die 
Atrophie besonders stark ist und schnell eintritt. In ahnlicher Weise konnen 
auch Schmerzen, die den Kranken veranlassen, jede aktive und passive Be­
wegung zu vermeiden, die Volumenabnahme des Muskels fordern. Passive 
Bewegungen mit den gelahmten GliedmaBen sind darum zweckmaBig. Von 
ungunstiger Bedeutung ist es auch, wenn der gelahmte Muskel infolge der ent­
stehenden Haltungsanomalie dauernd gedehnt wird, wie etwa der Delta durch 
den herabhangenden Arm, vor allem bei Diastase des Schultergelenks, oder die 
Handstrecker bei Radialislahmung durch das Gewicht der herunterhangenden 
Hand; ein zweckmaBiger Schienenverband oder ahnliches ist dann von gunstiger 
Wirkung. 

Bei lange bestehenden Lahmungen zeigt sich die Atrophie auch an den 
Sehnen. Sie werden schmaler und dunner. Das ist besonders leicht auch an 
der Achillessehne zu konstatieren. 

Elektrische Symptome. 
Die peripheren Nervenlasionen sind mit Veranderungen der elektrischen 

Erregbarkeit verbunden. Das charakteristische Syndrom ist die Entartungs­
reaktion. Diese ist durch folgende Merkmale gekennzeichnet: Der Nerv ist 
unerregbar sowohl fiir den faradischen wie fur den galvanischen Strom. Der 
Muskel ist unerregbar fUr den faradischen Strom. Bei galvanischer Reizung 
ist er in den fruhen Stadien der Lahmung ubererregbar, in den spateren unter­
erregbar. Die Zuckung ist trage, die Zuckungsformel modifiziert. Anstatt des 
normalen Uberwiegens der KathodenschluBzuckung uber die AnodenschluB­
zuckung ist das Verhalten unregelmaBig. Es kommt sowohl An.S.Z. starker 
als Ka.S.Z., Ka.S.Z. starker als An.S.Z., Ka.S.Z. gleich An.S.Z. vor. Bezuglich 
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der Einzelheiten der Ea.R. kann hier auf das Kapitel tiber Elektrodiagnostik 
verwiesen werden. 

Die komplette Form der Ea.R. finden wir bei allen schweren Verletzungen 
der peripheren Nerven. Sie besteht ebenso bei vollstandiger Durchtrennung 
wie bei schweren Lasionen, die, ohne die Kontinuitat des Nerven zu trennen, nur 
auf einer starken Zerrung, Quetschung oder in einer neuritischen Affektion 
beruhen. Bei mittelschweren Schadigungen finden wir partielle Ea.R. Hier 
ist die Erregbarkeit des Nerven erhalten, nur mehr oder minder herabgesetzt. 
Ebenso ist die faradische direkte Erregbarkeit des Muskels nur vermindert. Bei 
direkter Reizung des Muskels bestehen aber aIle anderen Kennzeichen der Ea.R., 
bei indirekter galvanischer Reizung yom Nerven aus, aber auch gewohnlich yom 
Reizpunkt des Muskels, ist die Zuckung schnell. Die trage Zuckung laBt sich 
indessen nachweisen, wenn der Muskel auBerhalb des Reizpunktes, besonders 
deutlich, wenn er am distalen Ende, am tJbergang des Muskels in die Sehne, 
erregt wird. Partielle Ea.R. zeigt mit Bestimmtheit an, daB der Nerv nicht 
durchtrennt, sondern nur partiell geschadigt ist. 

Bei leichten Lasionen findet sich nur eine einfache Herabsetzung der elektri­
schen Erregbarkeit fiir beide Stromarten ohne qualitative Veranderungen. Bei 
den leichtesten Lahmungsformen kann auch jede elektrische Veranderung fehlen. 
Leichte Druckschadigungen des Nerven kOnnen eine Undurchgangigkeit des 
Nerven an der Druckstelle ftir den elektrischen Reiz bewirken. Bei elektrischer 
Reizung des Nerven oberhalb der Druckstelle erfolgt dann keine Reaktion, 
wahrend die Reizung des Nerven unterhalb der Lasionsstelle und des Muskels 
normale Erregbarkeitsverhaltnisse bzw. eine leichte Herabsetzung ergibt. So 
fiihrt bei Druckschiidigung des Radialis am Oberarm Reizung des ERBschen 
Punktes zu keiner Kontraktion des Brachioradialis, wahrend er bei Reizung 
des Radialis am unteren Teile des Oberarms gut zu bekommen ist. 

mer das Verhalten der Chronaxie bei peripheren Nervenlasionen ist auf 
das Kapitel tiber Elektrodiagnostik zu verweisen. 

Die Ea.R. bildet sich nach Eintritt der Nervenlasion erst im VerIauf von 
8-14 Tagen aus, In den ersten Tagen ist die Reaktion auch bei kompletter 
Durchtrennung des Nerven normal, anfangs kann sie leicht gesteigert sein. Die 
Erregbarkeit beginnt dann zu sinken, bis schlieBlich die indirekte Erregbarkeit 
sowie die direkte faradische Erregbarkeit vollkommen erIoschen ist. Gleichzeitig 
tritt tJbererregbarkeit bei direkter galvanischer Reizung ein. Die Zuckung wird 
trage und gleichzeitig zeigt sich die Modifikation der Zuckungsformel. Das 
Eintreten der partiellen Ea.R. erfolgt in ahnlicher Weise, nur daB es zu keinem 
volligen Verlust der indirekten und der faradischen Muskelerregbarkeit kommt. 

Bei den KriegsverIetzungen peripherer Nerven wurde mehrfach beobachtet, daB die 
Ea.R. trotz vollkommener Durchtrennung des Nerven sich relativ spat entwickelt. So 
fand FOERSTER in einigen Fallen das Erloschen der faradilchen Erregbarkeit erst nach 
6-8 Wochen, in einem extremen Falle erst nach einem Jahre. Uber ahnliche Beobachtungen 
berichtet OPPENHEIM. Auch auffallend spates Eintreten der langsamen galvanischen 
Zuckung wurde beobachtet (SPIELMEYER, OPPENHEIM, THOELE, FOERSTER, REICHMANN 
u. a.). Die Angabe mancher Autoren, daB trotz volliger Durchtrennung die trage Zuckung 
iiberhaupt vermiBt wurde, wird von FOERSTER, auch nach unseren Erfahrungen mit Recht 
bezweifelt. 

Mehrfach wurde unter den Kriegsbeobachtungen bei peripheren Lasionen faradische 
Zuckungstragheit und indirekte galvanische Zuckungstragheit festgestellt (FOERSTER, 
OPPENHEIM, THOELE, WEXBERG u. a.). Die Haufigkeit dieser Beobachtungen ist auf­
fallend in Anbetracht der Friedenserfahrungen. Das findet vielleicht seine Erklarung in 
den haufigen Komplikationen der Kriegsverletzungen mit Zirkulationsstorungen, die ebenso 
wie Kaltewirkungen eine trage Kontraktion bei faradischer und indirekter galvanischer 
Reizung bewirken kOnnen. Hierfiir sprechen die Feststellungen von BOURGUIGNON. 

Die Kriegsbeobachtungen gaben auch Gelegenheit, den Unterschied zwischen Erreg­
barkeit und Leitungsfahigkeit der Nerven festzustellen (FOERSTER, MAus und KRUGlllR, 
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CASSIRER) und zwar sind diese Untersuchungen sowohl percutan als auch am freigelegten 
Nerven gemacht worden. Die Erregbarkeit kann an der Stelle der Lltsion aufgehoben, 
proximal aber erhalten sein, jedoch auch umgekehrt an der Lltsionsstelle und proximal 
fehlen, dagegen distal erhalten sein. Auch sonst haben die Beobachtungen an den operativ 
freigelegten N erven zu interessanten Ergebnissen gefiihrt. Es erwies sich der percutan 
unerregbare Nerv nach der Frellegung als noch erregbar (FOERSTER, RANSOHBURG, MAUS 
und KRUGER). Nach FOERSTER sprechen dann allerdings nur einzelne Muskeln an, und zwar 
gerade die, welche bei partieller Llthmung oft intakt bleiben. Nach der inneren Neurolyse 
zeigt sich dann, daB ein Tell der Biindel erregbar ist, ein Tell nicht, und ofters sprechen dann 
nach der AuslOsung des Nerven manche Muskeln an, die vorher nicht erregbar waren. 
FOERSTER konstatierte auch in einzelnen Fallen von Totaltrennung, daB da'l periphere Stiick 
noch erregbar war, und zwar viele Monate nach der Verletzung. Er fiihrte das darauf zuriick, 
daB einzelne Fasern auf Umwegen das periphere Stiick erreichen. 

Der weitere Verlauf der Ea.R. hangt davon ab, ob Restitution eciolgt oder 
nicht. Tritt keine Wiederherstellung ein, so macht nach etwa 2-3 Monaten die 
ErhOhung der galvanischen Erregbarkeit allmahlich einer Herabsetzung Platz. 
Die Zuckung wird immer trager; schlieBlich bekommt man nur noch mit starksten 
Stromen ganz langsam verlaufende, wurmformige Zuckungen, oft nur, wenn 
man bipolar mit nahe aneinander stehenden Elektroden reizt. SchlieBlich ist 
uberhaupt keine Kontraktion mehr zu erzielen. Dieses Stadium tritt gewohnlich 
erst nach 2-3 Jahren ein, wahrscheinlich dann, wenn keine kontraktile Substanz 
mehr im Muskel vorhanden ist. Die Reizung des freigelegten Muskels kann aber 
auch noch eine Kontraktion ergeben, wenn sie percutan bei ertraglichen Stromen 
nicht mehr zu erzielen ist. 1st die Lasion reparabel, so kann in jedem der er­
wahnten Verlaillsstadien die Restitution einsetzen. Wann sie eciolgt, hangt 
von dem Zeitpunkt ab, in welchem die Krankheitsursache verschwunden ist, 
also etwa die neuritische Noxe beseitigt, ein komprimierender Knochencallus 
entfernt oder die Nervennaht ausgefUhrt worden ist. Ferner wird die Zeitdauer 
des Verlaufs von der Schwere der Vision beeinfluBt; in leichten Fallen setzt 
die Wiederherstellung huher ein als in schweren. Auch fur die Wieder­
herstellung der elektrischen Erregbarkeit ist die Lange des Weges yom Zentrum 
bzw. von der Lasionsstelle bis zum Muskel von Bedeutung. In der Regel eclolgt 
sie in derselben Reihenfolge wie die Wiederherstellung der willkiirlichen Be­
weglichkeit (vgl. oben). Die Restitution kann entsprechend den jeweiligen 
Umstanden aus dem Stadium der erhohten, der wieder herabgesetzten, aus dem 
einer scheinbar erloschenen Erregbarkeit eclolgen. Es kehrt die indirekte 
Erregbarkeit (fUr den faradischen und konstanten Strom) wieder, ebenso die 
direkte faradische Erregbarkeit, wahrend gleichzeitig die trage Zuckung mit 
den anderen Zeichen der Ea.R. verschwindet. Wenn die faradische und indirekte 
galvanische Erregbarkeit zUrUckgekehrt ist, zeigt sie sogleich, abgesehen von 
einer starken quantitativen Herabsetzung, normales Verhalten. Nicht selten 
ist die indirekte und die direkte faradische Erregbarkeit zUrUckgekehrt, ehe die 
trage Zuckung bei direkter galvanischer Reizung verschwunden ist. Es wird 
also wahrend der Restitution das Stadium der partiellen Ea.R. durchlaufen. 
Es kann aber auch vorkommen, daB die Zeichen der Ea.R. bei direkter galvani­
scher Reizung verschwunden sind, ehe die normalen Reaktionsformen wieder 
nachweisbar sind, weil eine starke Herabsetzung ihre Erzielung praktisch ver­
hindert. Es ist ein Stadium eingetreten, in welchem eine Unerregbarkeit fiir aIle 
Reizarten vorgetauscht wird. N achdem die Zeichen der Ea.R. verschwunden sind, 
ist noch eine mehr oder minder starke Herabsetzung der Erregbarkeit nachweis­
bar. Diese ist um so starker, je schwerer die Schadigung war, und je langer der 
ProzeB gedauert hat. Sie gleicht sich nur allmahlich aus. Oft lassen sich noch 
nach Jahren an einer leichten Herabsetzung die Reste der Erkrankung erkennen. 

Bildet sich bei mittelschweren Lasionen nur eine partielle Ea.R. aus, so ist 
der Restitutionsverlauf analog, aber erheblich abgekiirzt. Die Zeichen der Ea.R. 
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bei direkter galvanischer Reizung verschwinden, die Herabsetzung gleicht sich 
allmahlich aus. Bei chronisch progredienten Erkrankungen, so bei allmahlich 
fortschreitender Kompression eines Nerven, bei Nervengeschwiilsten u. a. stellt 
sich zuerst mit dem Einsetzen der Paresen und Atrophien eine Herabsetzung 
der elektrischen Erregbarkeit ein. Sie nimmt allmahlich zu und geht in partielle 
und komplette Ea.R. iiber. SchlieBlich kommt es mit dem ganzlichen Schwunde 
der Muskeln zu einer volligen Aufhebung der Erregbarkeit. 

Ob wahrend der Restitution einer peripheren Lahmung die Wiederherstellung 
der willkiirlichen Beweglichkeit der Wiederkehr der elektrischen Erregbarkeit 
vorauseilt oder nicht, dariiber stimmen die Ansichten nicht ganz iiberein. Es 
wurde £riiher allgemein die Ansicht vertreten, daB meist die motorische Funktion 
friiher wiederkehrt; auch in den Kriegsbeobachtungen wurde wiederholt berichtet 
(so von NONNE, REICHMANN, WEXBERG U. a.), daB sich in funktionell wieder­
hergestellten Muskeln noch komplette Ea.R. fand. Demgegeniiber muB aber 
betont werden, daB bei genauer Untersuchung sich in der Regel gleichzeitig 
mit der Wiederkehr der willkiirlichen Beweglichkeit auch der Nerv als erregbar 
erweist. Die genaue Feststellung kann erhebliche Schwierigkeiten machen, da die 
Starke der Strome, die wir anwenden konnen, durch die Toleranz des Patienten 
begrenzt ist und starke Herabsetzungen den Anschein der Unerregbarkeit 
erwecken konnen. Auch BOURGUIGNON fiihrt auf Grund sorgfaltiger Unter­
suchungen aus, daB er niemals ein Vorauseilen der funktionellen Restitution 
gegeniiber der Nervenerregbarkeit beobachtet habe. Es muB danach bezweifelt 
werden, daB tatsachlich funktionell wiederhergestellte Muskeln noch komplette 
Ea.R. zeigen konnen; wohl aber besteht oft bei schon vorhandener motorischer 
Funktion noch partielle Ea.R., und diese kann unter Umstanden bis zu einem 
schon erheblich fortgeschrittenen Grade der willkiirlichen Beweglichkeit noch 
nachweisbar sein. Eine Herabsetzung der Erregbarkeit kann, wie schon gezeigt 
wurde, nach Jahren auch bei vollig wiederhergestellter Kraftleistung bestehen, 
ebenso kann auch Erhohung der Chronaxiewerte nach gleich langen Zeitspannen 
nachweisbar sein. 

Die willkiirliche Lahmung kann aber auch die Wiederkehr der elektrischen 
Erregbarkeit erheblich iiberdauern. Ebenso kommt es vor, daB Muskeln trotz 
wiederhergestellter elektrischer Erregbarkeit ihre willkiirliche Beweglichkeit nicht 
wiedererlangen. Das ist bei den Kriegsbeobachtungen wiederholt festgestellt 
worden. Besonders haufig sieht man es bei neuritischen Facialislahmungen 
in der Kindheit. Abgesehen von denjenigen Fallen, in denen mechanische 
Momente, direkte Muskelschadigungen, Schmerzen u. a. die Motilitat behindern, 
sind es vor allem FaIle, in denen die Wiederherstellung wegen der Schwere der 
Lasion (vollstandige Durchtrennung, Nervennaht) lange auf sich warten laBt. 
Mit einer kompletten Lahmung und einer Atrophie der Muskeln bieten die 
Patienten zunachst das Bild einer vollstandig unrestituiert gebliebenen Nerven· 
lasion, wahrend die elektrische Untersuchung die Erregbarkeit aller Muskeln 
mit mehr oder minder starker Herabsetzung ergibt. Die Erklarung hierfiir ist 
wohl, daB die Patienten wahrend der langen Zeit der Lahmung die betre££enden 
Bewegungen verlernt haben, sich daran gewohnt haben, sie auszuschalten und 
dann bei der Restitution des Nerven den Impuls zur Wiedererlernung nicht 
finden - alles dies im Sinne der EHRETSchen Gewohnheitslahmung. In einem 
Teil dieser FaIle spielen auch psychogene Momente, insbesondere Einstellung 
auf ein Rentenverfahren, eine Rolle. DaB hier die Bewegungsausfalle den 
sonstigen Typen psychogener Lahmungen nicht entsprechen, sondern das Bild 
einer organischen Nervenlasion bieten, liegt wohl daran, daB infolge der voran· 
gegangenen Lahmung der Ausfall der dem Nervengebiet zugehorigen Muskeln 
psychisch vertreten ist. 
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Bei neuritischen und besonders polyneuritis chen Prozessen findet sich oft 
eine Inkongruenz zwischen der Lahmung und den elektrischen Befunden. So 
konnen vollig gelahmte Muskeln keine oder nur geringftigige elektrische 
Veranderungen zeigen; umgekehrt kann Herabsetzung und partielle Ea.R. in 
funktionell intakten Muskeln bestehen. 

Bei Polyneuritis ist wiederholt myasthenische Reaktion beobachtet worden 
(OPPENHEIM), so besonders haufig bei postdiphtherischer Polyneuritis (KRAMER). 

Sensible Ausfallserscheinungen. 
Unsere Kenntnisse iiber die peripheren Sensibilitatsstorungen haben im 

Laufe der letzten Jahrzehnte wesentliche Erweiterung und Vertiefung erfahren. 
Es sei hier nur an die Untersuchungen von HEAD und seinen Mitarbeitern, GOLD­
SCHEIDER, v. STRUMPELL, v. FREY, FABRITIUS, O. FOERSTER, STEIN und WEIZ­
SAECKER erinnert. Wenn auch die theoretischen Deutungen und Schliisse, die 
aus den pathologischen Befunden auf die Physiologie der Sensibilitat zu ziehen 
sind, noch vielfach Gegenstand der Kontroverse sind, besteht doch iiber die 
klinischen Befunde und ihre diagnostische Bedeutung, die uns hier in erster 
Linie interessieren, im allgemeinen Einigkeit. 

1st ein peripherer Nerv durchtrennt, so findet sich im Bereiche seines 
anatomischen Verbreitungsbezirkes eine Sensibilitatsstorung. Innerhalb des 
Storungsgebietes miissen wir unterscheiden zwischen der Zone, in der die Haut­
sensibilitat vollig aufgehoben ist, und dem Gebiet, in dem die Sensibilitat zwar 
nicht normal, aber nicht ganz erloschen ist. Eine besondere Stellung nimmt die 
Tiefensensibilitat und die Lage- und Bewegungsempfindung ein. Das Gebiet 
der aufgehobenen Sensibilitat bleibt in seiner Ausdehnung in der Regel weit 
hinter dem anatomischen Verbreitungsbezirk des Nerven zuriick und wechselt 
individuell von Fall zu Fall. Es entspricht dem Bezirk, welcher der sensiblen 
Versorgung des betroffenen Nerven ausschlieBlich unterliegt; FOERSTER bezeich­
net ihn als autonome Zone. In weiterer Ausdehnung besteht ein Gebiet, in 
welchem die Empfindung nicht aufgehoben ist, aber charakteristische Verande­
rungen zeigt. Es fallt bei manchen Nerven mit dem von den Anatomen ange­
gegebenen Versorgungsgebiet annahernd zusammen, ist aber bei anderen Nerven 
erheblich kleiner als dieses. Individuelle Differenzen bestehen hier ebenfalIs, 
jedoch in geringerem Grade als bei der autonomen Zone. Auch hierin sind die 
Verhaltnisse an den verschiedenen Nerven und selbst an den verschiedenen 
Grenzen des gleichen Nerven nicht iibereinstimmend. Diese Zone bezeichnet 
FOERSTER als Mischzone. Man kann als sichergestellt annehmen, daB das, was 
an Empfindung in dieser Zone erhalten ist, auf die Mitversorgung durch andere 
Nerven, sei es durch direktes Ubergreifen der Bezirke, sei es durch Anastomosen, 
zu beziehen ist. Das ZusammenschlieBen der autonomen Zonen bei gleichzeitiger 
Verletzung mehrerer benachbarter Nerven spricht durchaus in diesem Sinne. 
Das EinfluBgebiet eines Nerven reicht aber weiter, als die Storungszone bei seiner 
Verletzung erkennen laBt. In seltenen Fallen kommt es vor, daB ein Nerv aus­
gespart bleibt, wahrend aIle das Versorgungsgebiet umschlieBenden Haut­
bezirke infolge Lasion der sie versorgenden Nerven anasthetisch sind. Stellt 
man dann das Gebiet fest, in welchem iiberhaupt noch ein Rest von Sensibilitat 
vorhanden ist, so ergibt sich in der Regel (vgl. die eingehenden Feststellungen 
von FOERSTER), daB die Grenzen dieses Gebietes die Ausdehnung der Mischzone 
mehr oder minder weit iiberschreiten. Diese Region reicht auch vielfach iiber die 
von den Anatomen angegebenen Grenzen hinaus. Die sensiblen Reizerschei­
nungen, die durch eine Irritation des Nerven hervorgerufen werden, zeigen oft 
die gleiche Ausbreitung. Der Bezirk, in welchem dieses Gebiet die Mischzone 
noch iiberschreitet, wird von FOERSTER als Subsidiarzone bezeichnet. 



650 F. KRAMER: Allgemeine Symptomatologie der Riickenmarksnerven und der Plexus. 

In der autonomen Zone findet sich eine Aufhebung der Beriihrungs., Schmerz­
und Temperaturempfindung. In der Mischzone ist die Wahrnehmung feiner 
Beriihrungen aufgehoben. Die Schmerzempfindung ist erhalten, aber qualitativ 
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Abb.1. Die sensiblen Bezlrke del' peripheren erven. (AU$ F . Kn.UJER: Neurolog'i sche 
UntersuohUllg' sohemata.) 

verandert: Stiche werden als stumpf empfunden. Die Latenzzeit ist verlangert, 
die Empfindung tragt einen unangenehmen, ausstrahlenden Charakter. Die 
Nadelspitze wird trotz starkerer Schmerzempfindung als solche nicht erkannt. 
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Die Lokalisation ist ungenau. Die Tasterzirkelschwellen sind erheblich ver­
groBert. Trotz der Steigerung der Schmerzempfindung ist die Schwelle erhoht. 
Fiir die Temperaturempfindung besteht eine Storung in dem Sinne, daB die 
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bb . 2. Die sensiblen Bezirke del' periphel'en Nerven. (Aus F . KnA)IER: Neurologiscbe 
Untersuchungsschemata. ) 

Indifferenzzone verbreitert ist. Nach HEADS Angaben ergeben Grade von 22--400 

keine Temperaturempfindung; fiir extreme Temperaturgrade ist sie erhalten, aber 
ebenfalls in der Qualitiit veriindert, im Sinne einer ausstrahlenden Empfindung 
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mit schlechter Lokalisation und unangenehmem, parasthetischem Charakter. 
Die Empfindungen zeigen eine Tendenz zur Nachdauer. Bei schnell aufeinander 
folgenden Reizen findet eine Verschmelzung der Empfindungen statt, so daB 
Schwirren einer gegen die Raut schlagenden Stimmgabel nicht als intermit­
tierende Empfindung wahrgenommen wird. 

Die Storung der Beriihrungsempfindung in der Mischzone laBt sich nur 
dann sicher nachweisen und gut abgrenzen, wenn bei der Priifung geniigend 
feine Beriihrungen, etwa mit einem weichen Wattebausch oder einem feinen 
Pinsel, ausgeiibt werden und dabei sorgfaltig jeder Druck vermieden wird. 
Anwendung groberer Wattebausche oder starkerer Pinsel konnen schon zu 
Fehlresultaten fiihren. 

Die Grenze der Schmerzempfindungsstorung bleibt in der Regel hinter der 
des Beriihrungsempfindungsausfalles zUrUck, wahrend die Temperatursinn­
storung iiber diese hinaus greifen kann. Bei manchen Nerven fallen auch die 
drei Grenzen annahernd zusammen. Fiir klinisch-diagnostische Zwecke ist in 
der Regel die Feststellung des Beriihrungsempfindungsausfalles am wichtigsten, 
da dieser bei geeigneter Technik leicht festzustellen und gut abzugrenzen ist 
und bei den meisten Nerven eine charakteristische und verhaltnismaBig konstante 
Zone ergibt. Auf diese wird auch in der speziellen Schilderung der einzelnen 
Nerven in erster Linie Bezug genommen werden. 

Eine Gesamtbetrachtung der Sensibilitatsstorung in der Mischzone zeigt, 
daB hier alle diejenigen Empfindungsfaktoren ausgefallen sind, die der sinn­
lichen Wahrnehmung der AuBenwelt in erster Linie dienen. Erhalten bleiben 
dagegen diejenigen Empfindungen, die iiber den eigenen Korper orientieren und 
eine deutliche Mfektbetonung besitzen. Die erstgenannten Empfindungen be­
zeichnet READ als epikritische Sensibilitat, die letztgenannten als protopathische 
Sensibilitat. Zur epikritischen Sensibilitat gehOrt die Wahrnehmung feiner 
Beriihrungen, raumliche Lokalisation, das raumliche Unterscheidungsvermogen 
und die feinere Intensitatsbeurteilung, die Wahrnehmung geringer Temperatur­
reize. Die protopathische Sensibilitat dagegen vermittelt nur eine unbestimmte 
Schmerz- und Temperaturempfindung, raumlich schlecht lokalisiert, qualitativ 
verandert, vor allem auch im Sinne eines gesteigerten Unlusta££ektes. Diese 
Steigerung der a££ektiven Note wird von FOERSTER auf den Fortfall eines hemmen­
den Einflusses, den normalerweise die epikritische Sensibilitat auf die proto­
pathische ausiibt, bezogen. 

Bei partiellen Nervenlasionen kann auch in dem autonomen Gebiete die 
protopathische Sensibilitat erhalten bleiben; bei der Regeneration kehrt sie 
erheblich zeitiger zuriick als die epikritische. 

Unter Tiefensensibilitat versteht man die Wahrnehmung des Druckes, die 
Schwereempfindungen und die Kontraktionsempfindungen der Muskeln. Die 
Wahrnehmung tiefen Druckes findet durch die sensiblen Endorgane der tiefen 
Teile, der Muskeln, Knochen usw. statt. Diese Ansicht wird von READ, v. STRUM­
PELL, denen sich auch O. FOERSTER anschlieBt, vertreten. Dagegen ist v. FREY 
der Meinung, daB auch die Wahrnehmung starkeren Druckes nur von den in 
der Raut liegenden Endorganen vermittelt wird. Ohne hier genauer auf die 
physiologischen Kontroversen einzugehen, sei nur so viel gesagt, daB die klini­
schen Tatsachen fiir die erstere Ansicht sprechen. Bei isolierten Lasionen von 
Hautnerven ist, wie HEAD zuerst gezeigt hat, die Druckwahrnehmung erhalten; 
ferner kann auch bei intakter Beriihrungsempfindung eine Storung der Druck­
wahrnehmung nachweis bar sein. Die Beriihrung wird dann zwar wahrgenommen, 
aber die spezifische Anderung der Empfindung, die bei starkerem Drucke ein­
tritt, kommt nicht zustande, und die Fahigkeit, Druckunterschiede zu differen­
zieren, ist aufgehoben, zum mindesten stark beeintrachtigt (v. STRUMPELL). 
Unter normalen Umstanden ist zwar an der Wahrnehmung starkeren Druckes 
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die Beriihrungsempfindung immer beteiligt, und bei ihrem Ausfall ist auch die 
Druckwahrnehmung nicht vollig normal, eine Erhohung der Schwelle ist meist 
nachweisbar; doch zeigen die erwahnten Beobachtungen, daB wir es mit zwei 
getrennten Empfindungsmechanismen zu tun haben, die durch verschiedene 
periphere Endorgane vermittelt werden. Will man die Sensibilitat der Raut­
nerven feststellen, so ist es notwendig, sich auf feine Beriihrungen zu beschranken 
und jeden Druck zu vermeiden. DaB auch die feinsten einen wenn auch sehr 
schwachen Druckreiz darstellen, ist £\ir die klinische Untersuchung ohne 
Bedeutung. 

Die Druckempfindung wird nicht durch die ober£lachlichen Rautnerven 
vermittelt, sondern durch die die Muskeln und die tiefen Teile versorgenden 
Fasern, die zusammen mit den motorischen Nerven verlaufen. Darum beob­
achten wir eine StOrung der Druckempfindung in der Regel nur, wenn in den 
gemischten Nerven auch die motorischen Anteile geschadigt sind. Die Storung 
der Druckempfindung ist dann meist an Umfang geringer als die Storung der 
Ober£lachensensibilitat, ein Zeichen, daB hier die Dberlagerung der verschiedenen 
Nerven noch weiter geht. In der Mischzone ist die Druckempfindung insofern 
verandert, als das Lokalisationsvermogen verschlechtert ist. Ferner besteht 
gewohnlich eine Steigerung des Druckschmerzes; er wird als besonders unan­
genehm empfunden. Diese Vermehrung der a££ektiven Komponente der Druck­
empfindung besteht auch oft in dem Gebiete gestorter Rautsensibilitat bei 
Intaktheit der tiefen Nerven. Daraus geht hervor, daB das Verhalten der Ober­
£lachensensibilitat nicht ohne EinfluB ist. Diese tiefe Hyperpathie (FOERSTER) 
ist auch wahrend der Restitution der Sensibilitat oft sehr ausgepragt und kann 
auBerst stOrend wirken, so besonders an der FuBsohle bei in der Wiederherstellung 
begrillenen Tibialislahmungen. 

Die Kontraktionsempfindung der Muskeln wird durch elektrische Reize 
gepriift. Bei der Erregung mit dem faradischen Strom fiihlt man eine charak­
teristische Empfindung im Muskel, die bei Verstarkung des Stromes schmerzhaft 
wird. Die Empfindung ist deutlich von der faradocutanen Sensibilitat zu unter­
scheiden. Bei den Nervenverletzungen ist die Untersuchung auf diesem Wege 
oft unmoglich, da die Muskeln faradisch unerregbar sind. Aber auch mittels des 
galvanischen Stromes kann man die Kontraktionsempfindung bei der SchluB­
zuckung auslOsen, wenn auch weniger deutlich, als es bei der faradisch erzeugten 
tetanischen Kontraktion der Fall ist. Bei partiellen Nervenlasionen mit erhal­
tener faradischer Erregbarkeit ist der Ausfall dieser Sensibilitatsart oft zu 
konstatieren. Die vermittelnden Nervenfasern verlaufen in den motorischen 
Nerven, und die Storungen sind von deren Intaktheit oder Lasion abhangig. 
Auch hier findet ein starkes "Obergreifen der benachbarten Nervengebiete statt, 
so daB die Unempfindlichkeit sich nicht auf aIle von dem geschadigten Nerven 
versorgten Muskeln erstreckt. 

Die Vibrationsempfindung, die durch Aufsetzen einer schwingenden Stimm­
gabel gepriift wird, besteht in der Wahrnehmung eines Schwirrens; sie ist daran 
gebunden, daB schnell aufeinander folgende Reize als getrennt wahrgenommen 
werden. Sie kann grundsatzlich durch alie sensiblen Apparate, die auf Druck­
reize ansprechen, vermittelt werden. Bei der gewohnlichen Priifung mittels 
Aufsetzen des StimmgabelfuBes wird aber vorwiegend die Sensibilitat der tiefen 
Teile, vor aHem der Knochen, gepriift, weil hier durch das Mitschwingen des 
elastischen Knochengewebes eine Verstarkung der Vibration stattfindet. Will 
man die Vibrationsempfindung der Raut priifen, so bringt man einen der Aste 
der schwingenden Stimmgabel vorsichtig mit der Raut in Beriihrung. Die 
Methode mit Aufsetzen des StimmgabelfuBes ermoglicht es uns, in einfacher 
Weise die Sensibilitat der Knochen zu priifen. Die Knochen und Gelenke werden 
durch besonders sensible Nervenaste versorgt. Die Knochenanasthesie ist davon 
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abhangig, ob der Nerv oberhalb des Abganges dieser Zweige betroffen ist. Bei 
Nervenverletzungen ergeben sich charakteristische Ausfalle, die jedoch wegen 
der "Oberlagerung der Versorgungsgebiete oft an Ausdehnung geringer sind, als 
man nach der anatomischen Verbreitung erwarten mtiBte. 

Die Bewegungsempfindungen sind ebenfalls an die Intaktheit der tiefen 
Nerven gebunden. DaB sie, wie v. FREY annimmt, lediglich durch die Haut­
nerven vermittelt werden, ist nach den klinischen Erfahrungen unwahrschein­
lich. Nach GOLDSCHEIDER sollen sie durch die sensiblen Nervenendigungen in 
den Gelenken vermittelt werden. Es ist wohl sicher, daB die Gelenknerven 
dabei eine erhebliche Rolle spielen. Doch ist wahrscheinlich auch die Sensibilitat 
der anderen tiefen Teile, Muskeln, Sehnen, daran beteiligt. Auch gehen in den 
normalen Wahrnehmungsakt der Bewegung die Hautempfindungen, die bei der 
Dehnung und Faltung der tiber den Gelenken liegenden Haut entstehen, mit ein; 
aber sie sind fiir das Zustandekommen der Bewegungsempfindung nicht maB­
gebend und unerlaBlich. Dafiir, daB die Gelenkempfindungen nicht die einzige 
Grundlage der Bewegungsempfindungen sind, spricht, daB auch passive Be­
wegungen, die in Pseudarthrosen vorgenommen werden, zur Wahrnehmung 
gelangen (0. FOERSTER, eigene Beobachtung). Die StOrung der Bewegungs­
empfindung bei peripherer Lasion hangt davon ab, ob die tiefen Teile, insbeson­
dere die die Gelenke versorgenden Nerven, geschadigt sind. Infolge der Ober­
lagerung der Nerven konnen sie bei isolierten Nervenverletzungen entweder 
ganz fehlen, oder sie beschranken sich nur auf einen Teil des verletzten Gebietes, 
so z. B. kei Ulnarislahmungen auf die Gelenke des kleinen Fingers. Sind mehrere 
Nerven an der Versorgung der betreffenden tiefen Teile beteiligt, so fallt die 
Bewegungsempfindung erst dann aus, wenn diese Nerven samtlich geschadigt 
sind. Schwere und ausgedehnte kinasthetische Ausfalle finden wir daher z. B. 
bei ausgedehnten Plexuslasionen an den Finger- und Armgelenken oder bei 
Lasionen des Ischiadicus an den Zehen und am FuBgelenk. 

Die Wahrnehmung korperlicher Gegenstande durch Tasten (Stereognose) 
ist in erster Linie an die raumlichen Wahrnehmungen des Tast- und Drucksinns 
und die Bewegungsempfindungen gebunden: Ihre StOrung geht daher diesen 
Ausfallen einigermaBen parallel; sie kann sich bei Verletzung einzelner N erven 
auf die entsprechenden Teile der Hand beschranken. 

Bei den entziindlichen Erkrankungen der Nerven sind die sensiblen Ausfalle 
unregelma.Biger als bei den Nervenverletzungen. Bei Mononeuritiden ent­
sprechen sie in ihrer Ausdehnung in der Regel den durch Nervenverletzungen 
bewirkten Ausfallen. Die Intensitat der Storung variiert in weiten Grenzen; 
die Ausdehnung kann erheblich geringer sein. Haufig findet sich nur ein Ausfall 
der epikritischen Sensibilitat, kombiniert mit Hyperpathie, oder es besteht nur 
eine geringfiigige Storung der Schmerz- und Temperaturempfindung. Auch 
konnen isolierte Thermhypasthesien der einzige Ausdruck des sensiblen Aus­
falls sein. 

Noch varia bier sind die Empfindungsstorungen bei Polyneuritis. Die Aus­
breitung der sensiblen Ausfalle laBt oft gar nicht oder nur angedeutet die Grenzen 
der peripheren Ausbreitungsgebiete erkennen. Haufig beobachtet man diffuse, 
nach den Extremitatenenden hin zunehmende Ausfalle, die manchmal quanti­
tative Unterschiede in den verschiedenen Nervengebieten erkennen lassen. Die 
Empfindungsstorung kann den motorischen Ausfallen in den einzelnen Nerven­
gebieten parallel gehen, ist aber oft von ihnen unabhangig, so daB in Nerven­
gebieten, die motorisch keine oder nur geringftigige Ausfalle zeigen, die Sensi­
bilitat erheblich beeintrachtigt ist. Auch die umgekehrte Kombination kommt 
vor. Beziiglich der Intensitat der Storung findet man aIle denkbaren Variationen, 
ebenso Dissoziationen in den einzelnen Sensibilitatsqualitaten. Bei manchell 
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Formen der Polyneuritis, so z. B. bei der postdiphtherischen, ist die Tiefen­
sensibilitat und die Bewegungsempfindung vorwiegend oder auch isoliert be­
troffen. Rier ist dann stets eine mehr oder minder schwere Ataxie zu konstatieren. 

Bei Polyneuritis kommt auch eine Verstarkung der Schmerzempfindung bei 
wiederholten Reizen (Summation) oder eine Verspatung der Schmerzempfin­
dung vor. 

Sensible Reizerscheinungen. 
Bei Nervenverletzungen k6nnen sensible Reizerscheinungen vollkommen 

fehien oder nur in sehr geringfiigigem Grade vorhanden sein. In dem Augenblick 
der Verletzung eines sensiblen oder gemischten Nerven, sei es durch Schnitt 
oder durch SchuB, wird oft ein starker Schmerz im Veriauf des Nerven und 
in seinem Verbreitungsgebiet an der Raut angegeben, wovon man sich auch 
bei operativer Durchtrennung, die ohne Narkose erfolgt, iiberzeugen kann. 
Mitunter geben die Patienten die Empfindung nur als einen starken Schlag 
an, der keinen ausgesprochenen Schmerzcharakter tragt. Dieser initiale Schmerz 
kann sofort verschwinden, dauert aber mitunter einige Tage in verminderter 
Form an. Bei der Mehrzahl der Nervenverletzungen, so auch bei den meisten 
stumpfen Nervenlasionen, ist der weitere Verlauf ganzlich schmerzlos. Von 
sonstigen Reizerscheinungen sind oft Parasthesien in dem Bereich der Sensi­
bilitatsst6rung nachweisbar. Sie k6nnen das Gebiet der Ausfalle iiber­
schreiten im Bereich der Subsidiarzone des betrof£enen Nerven. Die Kranken 
klagen iiber ein stumpfes, taubes GefUhl in der Raut, haufig auch iiber ein 
intermittierendes Prickeln und Kribbeln. Sie haben die Empfindung, als ob 
ein kleiner K6rper sich eine kurze Strecke iiber die Raut bewege (Ameisen­
laufen). Die Empfindungen k6nnen eine leichte Schmerzbetonung oder den 
Charakter von Temperaturwahrnehmungen, vor aHem von Kalteempfindungen, 
haben. 

Es gibt aber auch Nervenverletzungen, die mit mehr oder minder starken 
Schmerzen dauernd verbunden sind. Der sekundare Schmerz pflegt sich meist 
erst nach einem freien Intervall einige W ochen nach der Verletzung einzustellen. 
Vor allem tritt er bei Lasionen auf, die mit einer starken Schadigung der um­
gebenden Gewebe, mit Knochenbriichen usw., verbunden sind, besonders haufig 
bei Nervenschiissen. Druck auf den Nerven durch Knochenfragmente, durch 
Callus, durch umschniirende Narben k6nnen die Ursache sein; von Bedeutung 
sind dabei auch die endoneuralen Narben. DaB es sich hier um traumatische 
Neuritiden handelt, wie vielfach angenommen wird, ist nicht bewiesen und durch 
anatomische Befunde nicht gestiitzt. Natiirlich kann auch eine ascendierende 
Neuritis, ausgehend von einer Wundinfektion, die Ursache von Schmerzen bilden, 
doch gilt das sicherlich nicht fUr die groBe Mehrzahl der FaIle. Der Schmerz 
kann gleichmaBig, aber auch intermittierend neuralgisch sein. Druckempfind­
lichkeit kann im Verlauf der Nervenstamme bestehen. RegelmaBig ist die 
VerletzungssteIle, der Ort der Nervennarbe sehr empfindlich. Die posttraumati­
schen Neuralgien finden sich vorwiegend bei partiellen oder in der Restitution 
befindlichen Nervenverletzungen, konnen aber auch bei kompletten Nerven­
durchtrennungen auftreten. So sehen wir sie auch mit erheblicher Heftigkeit 
nach Amputationen, VOl' allem dann, wenn Amputationsneurome vorhanden sind. 

Eine besonders schwere Form von posttraumatischen Nervenschmerzen 
stellt das Krankheitsbild dar, das 1864 zuerst von WEIR MITCHELL beschrieben 
und als Kausalgie bezeichnet wurde. Wir begegnen ihm haufig bei SchuB­
verletzungen, aber auch nach Verletzungen anderer Art, so besonders nach 
Amputationen. Die Kriegsbeobachtungen haben unsere Kenntnisse dieses 
Symptomenbildes in erheblichem MaBe erweitert. Eingehende Schilderungen 
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verdanken wir SCHLOSSMANN, O. FOERSTER, LEHMANN u. a. 1m Vordergrunde 
stehen dabei heftige Schmerzen, die sich bis zu unertraglichen Graden steigern 
konnen. Die Schmerzen sind brennend, stechend, ziehend. Sie sind im Aus­
breitungsgebiete des betro££enen Nerven lokalisiert, konnen dieses aber er­
heblich iiberschreiten. Sie konnen auch im Verlaufe des Nervenstammes emp­
funden werden. Die Raut ist in dem Rautgebiet des Nerven auBerst empfind­
lich. Das hyperasthetische Gebiet deckt sich oft mit dem anatomischen Ver­
breitungsbezirk, iiberschreitet diesen aber oft nicht unwesentlich und kann sich 
auf mehr oder minder weite Bezirke der E:xtremitat ausdehnen und uncharak­
teristisch abgegrenzt sein. Jede Beriihrung steigert die Schmerzen. Vor aHem 
sind es oft Warmereize, die als unangenehm empfunden werden, seltener Kalte­
reize. Meist wirkt sogar Kalte lindernd auf die Schmerzen, so daB die Kranken 
nasse Tiicher umwickeln und diese dauernd feucht halten. Die Feuchtigkeit 
wirkt giinstig auf das oft vorhandene qualende Trockenheitsgefiihl. Die 
Raut ist meist gerotet durch aktive Ryperamie, oft odematos geschwollen, 
seltener blaB und cyanotisch. Jede Bewegung steigert die Schmerzen, so daB 
die Glieder meist still gehalten werden. 1st der FuB betro££en, so wird das Auf­
setzen nach Moglichkeit vermieden. Auch andere auBere Reize, Erschiitterungen 
des Korpers, laute Gerausche, grelles Licht, konnen schmerzsteigernd wirken, 
ebenso psychische Erregungen. Schmerz- und Temperaturreize an anderen 
Korperstellen konnen ebenfalls eine Verschlimmerung hervorrufen. Das Krank­
heitsbild kann in seiner Intensitat sehr verschiedene Grade zeigen. In schwereren 
Fallen dauern die Schmerzen Tag und Nacht an, storen den Schlaf und machen 
das Leben unertraglich, so daB sie zu Suicid fiihren konnen. Die Kranken liegen 
dann moglichst unbeweglich im Bett, vermeiden jede Bewegung, fiirchten jede 
Annaherung an ihr Bett, da alles zu einer Steigerung der Schmerzen fiihrt. 

Die Kausalgie stelIt sich gewohnlich erst einige Wochen nach der Ver­
letzung ein, kann nach mehr oder minder langer Dauer zuriickgehen, aber auch 
viele Jahre unverandert stark andauern. Es sind vorwiegend partieHe Nerven­
lasionen, die die Kausalgie bedingen, aber auch bei totaler Nervendurchtrennung 
sind sie beobachtet worden. Die Kausalgie tritt nicht bei allen Nerven mit 
gleicher Haufigkeit auf. Bei weitem am haufigsten finden wir sie bei Medianus­
und Tibialislasionen, sie werden aber auch an anderen Nerven nicht vermiBt. 
Vorwiegend handelt es sich dabei urn Verletzungen, die neben den Nerven auch 
die umliegenden Gewebe schwer schadigen. LERICHE betont, daB in der Regel 
gleichzeitig Arterienverletzungen bestehen, und nimmt an, daB die damit ver­
bundene Lasion des periarteriellen Sympathicusge£lechtes die Grundlage des 
Krankheitsbildes sei. Dagegen ist viel£ach der berechtigte Einwand erhoben 
worden, daB die Kausalgie auch ohne Arterienverletzung vorkommt. Von 
besonderer Bedeutung fiir die Entstehung scheinen peri- und endoneurale 
Narben zu sein. Rierfiir spricht auch die Beobachtung, daB die auBere und 
innere Neurolyse meist die Kausalgie zum Verschwinden bringt, doch sind nach 
Neubildung der Narben Rezidive nicht selten. Hiermit ist aber keine ausreichende 
Erklarung der Kausalgie gegeben; denn bei der Mehrzahl der FaIle mit peri­
und endoneuralen Narben kommt es nicht zur Ausbildung dieses Symptomen­
bildes. Dafiir, daB vegetative Nerven an dem Zustandekommen beteiligt sind, 
spricht neben den begleitenden vasomotorischen Symptomen auch die oben 
erwahnte Tatsache, daB gerade solche Reize verschlimmernd auf die Beschwerden 
wirken, die vasomotorische Reaktionen erfahrungsgemaB zur Folge haben. 
Dauernde Reizung der im spinalen Nerven verlaufenden vegetativen Fasern 
kann auch keine ausreichende Erklarung geben, da, wie erwahnt, die Kausalgie 
auch bei volliger Nervendurchtrennung beobachtet wird. In diesem FaIle 
muB man an das Zustandekommen der Schmerzen durch in anderen Nerven 
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verlaufende Bahnen denken (0. FOERSTER). Inwieweit eine besondere person­
liehe Disposition eine Rolle spielt, ist noch nicht sicher zu entscheiden. DaB das 
Symptomenbild psychogen bedingt sein sollte, ist durchaus unwahrscheinlich. 
Wenn auch nicht selten psychogene Symptome aufgepfropft sind, ist doch an 
der organischen Natur des Leidens nicht zu zweifeln. Einer suggestiven Be­
handlung ist es unzuganglich, dagegen schwindet es oft augenblicklich bei 
Beseitigung der Narben. DaB die Kausalgie vorwiegend bei den KriegsschuB­
verletzungen beobachtet wurde, liegt wahrscheinlich daran, daB im Gegensatz 
zu den sonstigen N ervenlasionen hier besonders umfangreiche Gewebsverletzungen 
und starke Narbenbildungen vorkommen. 

Unter den Friedensverletzungen sind es vorwiegend Amputationen, die zu 
einem ahnlichen Symptomenbilde fiihren, in erster Linie solche, bei denen 
Amputationsneurome bestehen. Zu den schon oben geschilderten Erscheinungen 
der Aniputationsneuralgie konnen in mehr oder minder starker Auspragung die 
Erscheinungen der Kausalgie hinzukommen. Das Neurom ist dann au.Berordent­
lich druckempfindlich, die Umgebung hyperasthetisch, zuweilen nur in der 
unmittelbaren Nahe des Neuroms, manchmal aber auch in erheblich gro.Berem 
Umfange, so etwa bei Oberarmamputationen auf die Schulter- und Ralsbrust­
region heriiberreichend. Die geschilderten vasomotorischen Symptome sind 
dabei mehr oder minder ausgepragt. Auch hier sind die Beschwerden oft auBerst 
hartnackig. Excision des Neuroms und wiederholte Amputationen fiihren oft 
nur zu einer voriibergehenden Besserung. Rezidive des Neuroms bewirken 
meistens erneutes Auftreten der Beschwerden. 

Von sonstigen Friedensverletzungen konnen solche, die zu starken Narben­
bildungen fiihren, so z. B. schwere, durch Maschinen hervorgerufene Extremi­
tatenverletzungen, zu dem kausalgischen Symptomenbilde Veranlassung geben. 

Weit regelmaBiger als bei den Nervenverletzungen sind die sensiblen Reiz· 
erscheinungen bei den entziindlichen Erkrankungen der Nerven, den Neuritiden 
und Polyneuritiden. Bei den Neuralgien stehen sie imMittelpunkt des Krankheits­
bildes. Es gibt aber auch Neuritiden, die ganzlich schmerzlos verlaufen oder nur 
mit geringfiigigen Reizerscheinungen verbunden sind. Das gilt nicht nur fiir 
die Erkrankungen rein motorischer Nerven wie des Facialis; auch bei Neuritiden 
gemischter Nerven kommt es vor, so etwa bei der Bleineuritis des Radialis. 
Ebenso sind manche Polyneuritisformen, insbesondere solche, die lediglieh mit 
Storungen der Tiefensensibilitat und der Bewegungsempfindung verbunden sind, 
oft ganzlich schmerzfrei, so z. B. die postdiphtherische Polyneuritis. Parasthesien 
konnen dabei vorhanden sein, aber auch fehlen. 

Bei den N euralgien ist der Schmerz in der Regel intermittierend. Er tritt 
in einige Minuten lang dauernden Anfallen auf, in denen er sich zu einer erheb­
lichen Rohe steigert, um dann allmahlich abzuklingen. Dieses anfallsweise Auf­
treten ist fiir die Trigeminusneuralgie charakteristisch. In anderen Fallen, so 
bei der Ischias, kann er aber auch dauernd in gleicher Starke bestehen. Ein 
Dauerschmerz kann sich mit einer anfallsweisen Verstarkung kombinieren. 
Auch bei mit Ausfallserscheinungen verbundenen Neuritiden kommt sowohl 
der Dauerschmerz wie der in intermittierenden Attacken verlaufende vor. 
Die Schmerzempfindung folgt oft genau dem Verlauf des Nerven, sie kann aber 
aueh auf einzelne Teile oder Punkte beschrankt sein. 1m Verbreitungsgebiete 
an der Raut finden sich oft schmerzhafte Parasthesien, verbunden mit fiber­
empfindlichkeit der Raut. Es besteht meist eine Druckempfindlichkeit der 
Nervenstamme, doch kann diese auch bei sehweren neuritischen Schmerzen 
wenig ausgepragt sein. Die Druckempfindlichkeit betrifft hiiufig den Nerven­
stamm im ganzen Verlauf, kann aber aueh auf einzelne Teile beschrankt sein. 
Sie ist an bestimmten Punkten besonders deutlich nachweisbar, dort wo der 
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Nerv nahe der Raut liegt und sich leicht gegen die harte Knochenunterlage 
driicken laBt. Es sind dies die charakteristischen Druckpunkte der Nerven. 
Solche finden sich z. B. beim I. Trigeminusast am Foramen supraorbitale, am 
II. Trigeminusast am Foramen infraorbitale, beim Ulnaris im Sulcus olecrani, 
beim Ischiadicus am GesaB und in der Kniekehle usw. Auch die Muskeln konnen 
druckempfindlich sein. 

Raufig besteht eine Schmerzempfindlichkeit der Nervenstamme bei Dehnung. 
Auch hier folgt der Schmerz in der Regel dem Nervenverlauf. Charakteristisch 
ist dieser Dehnungsschmel'z fiir die Ischias (LA.sEGUESches Phanomen). Wird 
das Bein gleichzeitig im Riiftgelenk gebeugt und im Kniegelenk gestreckt, so 
tritt ein Schmerz. auf, der sich vom GesaB bis in die Kniekehle, oft noch 
weiter in die Wade bis in die Ferse hinzieht. Rei Beugung des Kniegelenks, die 
zu einer Entspannung des Nerven fiihrt, hort der Schmerz sofort auf. In gleicher 
Weise schmerzhaft ist das Aufsetzen aus dem Liegen bei gestreckten Knien und 
das Vorniiberbeugen im Stehen ohne Kniebeugung. An anderen Nerven ist 
der Dehnungsschmerz meist schwerer nachzuweisen. Bei Neuralgien im Plexus 
brachialis kann man ihn zuweilen feststellen, wenn man den Kopf nach der 
entgegengesetzten Seite dreht und die Schulter herunterdriickt. In manchen 
Fallen schwerer neuritischer Schmerzen geniigt schon die Anspannung des 
Nerven in normalen Stellungen, um eine Steigerung der Beschwerden hervor­
zurufen. Die Kranken geben dann den GliedmaBen eine Raltung, die zu einer 
Entspannung des Nervenstammes fiihrt. So liegt der Ischiaskranke mit ge­
beugtem Knie- und Riiftgelenk da und setzt jedem Versuch der Streckung 
einen Widerstand entgegen. DaB sich aus solchen Gewohnheitshaltungen Kon­
trakturen ergeben konnen, ist schon hervorgehoben worden. 

Refiexe. 
Bei Verletzungen peripherer Nerven sind die Sehnenreflexe, die zu den ge­

lahmten Muskeln gehOren, aufgehoben, da in der Regel gleichzeitig der sensible 
und der motorische Teil des Reflexbogens unterbrochen ist. Auch bei partieller 
Schadigung fehien in der Regel die Reflexe. Es geniigt aber oft das Erhaltensein 
eines Teiles der am Reflex beteiligten Muskeln, um das Zustandekommen des 
Reflexes noch zu ermoglichen; so kann der Achillessehnenreflex vorhanden 
sein, wenn von del' Wadenmuskulatur nur der Soleus ganz odeI' teilweise erhalten 
ist. Der Tricepsreflex ist auslosbar, wenn nul' das Caput longum allein von der 
Lahmung verschont ist. Sind die Reflexe an sich lebhaft, so kann bei Beklopfen 
der Sehne del' Reflex in anderen erhaltenen Muskeln zustande kommen, wahrend 
der zugehOrige Muskel nicht anspricht. 1st der Sehnenreflex erloschen, so pflegt 
seine Wiederkehr wahrend der Restitution erst spat zu erfolgen. Noch lange 
nach Wiederkehr der Motilitat, Sensibilitat und elektrischen Erregbarkeit kann 
er fehlen. Das gleiche gilt auch fiir die Periostreflexe; sind mehrere Muskeln an 
dem Reflex beteiligt, so konnen die erhaltenen noch ansprechen bei Ausbleiben 
der Kontraktion in den gelahmten. 1st der Musculocutaneus verletzt, so kon­
trahiert sich beim Radius-Periostreflex del' Brachioradialis, nicht abel' del' 
Biceps und der Brachialis. Der Masseterreflex kommt nur bei doppelseitiger 
Lasion des dritten Trigeminusastes zum Erloschen. 

Bei den neuritischen Erkrankungen fehlen die Sehnenreflexe ebenfalls. Ihr 
Erloschen geht aber hier bei weitem nicht in dem gleichen Grade den motorischen 
und sensiblen Ausfallserscheinungen parallel. Das Fehlen del' Reflexe kann hier 
iiberhaupt das einzig nachweisbare Ausfallssymptom sein. So ist es nicht selten, 
daB bei der Ischias der Achillessehnenreflex schwindet, auch wenn Motilitat 
und Sensibilitat vollig intakt sind. Bei Polyneuritis konnen die Reflexe beson­
ders im Anfang erhalten oder gesteigert sein. In der Regel kommen sie aber 
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sehr bald zum Schwinden, auch in Gebieten, in denen keine Lahmungen bestehen. 
So verhalt es sich auch meist bei rein sensiblen Polyneuritiden, bei denen sich 
nur eine Bewegungsempfindungsstorung mit Ataxie ohne motorische Ausfalls­
erscheinungen findet. Es gibt auch ganz leichte Polyneuritisformen, die sich 
auBer mehr oder minder starken Schmerzen nur in einem AusfalI der Sehnen­
reflexe auBern. 

Das Fehlen der Haut- und Schleimhautreflexe ist in der Regel abhangig 
von den Sensibilitatsstorungen im Reizgebiet und von den Lahmungen der an 
der Reflexbewegung beteiligten Muskeln. Der FuBsohlenreflex ist bei Anasthesie 
der FuBsohle aufgehoben, bei Hyperasthesie kann er gesteigert sein. Der Corneal­
und Konjunktivalreflex erlischt bei Lasionen des ersten Trigeminusastes. Sein 
Verhalten geht meist der Sensibilitatsstorung an der Horn- und Bindehaut 
parallel. Bei Facialislahmung bleibt dabei der LidschluB aus, es erfolgen aber 
reflektorische Bewegungen des Augapfels, und die Sensibilitat ist erhalten. 
Der Rachenreflex ist bei Glossopharyngeusschadigung aufgehoben, bei ein­
seitiger Lasion nur auf der entsprechenden Seite. 

Vasomotorische und trophische Storungen. 
Symptome auf dem Gebiete des vegetativen Nervensystems finden sich bei 

peripheren Nervendurchtrennungen in groBem Umfang und betreffen fast aIle 
Gebiete dieses Systems. Die Storungen zeigen eine groBe Mannigfaltigkeit und 
konnen sowohl eine Verminderung wie eine Steigerung der Funktion darstellen. 
Die vasomotorischen Storungen auBern sich meist in Cyanose der Haut. Die 
Haut kann aber auch eine abnorme Blasse zeigen. Nicht selten ist beides mit­
einander kombiniert. Die Haut sieht dann marmoriert aus. Blasse Hautpartien 
werden von blaulichen Streifen durchzogen. Wahrend ein Teil der Autoren 
(WEXBERG U. a.) dies auf eine Capillarlahmung zUrUckfiihren, nimmt FOERSTER, 
vor allem im Hinblick auf die capillarmikroskopischen Befunde, einen Krampf 
der Vasoconstrictoren an. Seltener findet sich eine aktive Hyperamie (Vaso­
dilatation), die sich in einer lebhaften Rotung der Haut kundgibt. Sie tritt 
meist nur bei partiellen Nervenlahmungen auf, besonders bei der Kausalgie. 
Die vasomotorischen Storungen beschranken sich oft auf das Verbreitungsgebiet 
des Nerven, zuweilen genau mit der Sensibilitatsstorung iibereinstimmend. 
Sie konnen sich aber auch - das gilt besonders fiir die aktive Hyperamie -
erheblich weiter ausdehnen. Sie treten ebenso bei der Lasion gemischter Nerven 
wie eines einzelnen sensiblen Hautnerven auf. 

Storungen der Lymphzirkulation auBern sich in Odemen, die in sehr ver­
schiedenen Graden auftreten konnen. Manchmal nur in Form einer Ieichten 
vermehrten Durchtrankung der Haut, dann wieder in der Form starker praller 
Anschwellung. DaB die Odeme nicht nur eine Folge der RuhigstelIung des 
Gliedes sind, geht aus der oft ausgepragten, aber nicht immer vorhandenen raum­
lichen Beziehung zu dem Hautbezirk des Nerven hervor. 

Storungen der SchweiBsekretion sind fast regeImaBige Erscheinungen. 
Meist ist die SchweiBsekretion herabgesetzt oder fehIt ganz. Das Ausbleiben 
der SchweiBabsonderung halt sich oft mit auffallender Genauigkeit an den 
Bereich der Sensibilitatsstorung. In selteneren Fallen, meist verbunden mit 
aktiver Hyperamie und starken Schmerzen, besteht eine Steigerung der SchweiB­
sekretion. Die Haut ist dann mit SchweiBperlen bedeckt. Die Hyperhidrosis 
reicht gewohnlich weit iiber den Bereich der Sensibilitatsstorung hinaus in freie 
Hautgebiete hinein. 

Storungen der Speichel- und Tranensekretion werden bei Facialislahmung 
beobachtet. 

42* 
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Trophische Storungen der Haut sind oft in sehr ausgepragtem MaBe vor­
handen, sind aber manchmal so geringfUgig, daB sie nur bei genau darauf 
gerichteter Aufmerksamkeit ins Auge fallen. Die Haut ist trocken, rissig, stark 
abschilfernd, mit Schuppen bedeckt. Es kann auch zu einer ausgesprochenen 
Hyperkeratosis kommen, die zuweilen an das Bild der Ichthyosis erinnert. In 
anderen Fallen ist die Haut atrophisch; sie ist dunn, glatt, durchscheinend, die 
abnorme Faltelung ist vermindert oder verschwunden (glossy skin). Auch eine 
ungewohnliche Runzelung der Haut ist beschrieben worden (Waschfrauenhaut­
OPPENHEIM u. a.). Die Hautveranderungen sind in der Regel an das Hautgebiet 
des N erven gebunden und am starksten an der Hand und am FuB bei Medianus­
und Ischiadicusverletzungen ausgepragt. 

1m Wachstum der Haare konnen sich Anomalien zeigen, sowohl im Sinne 
des Haarausfalls als des abnormen Haarwachstums im Hautgebiet des Nerven. 
Die Steigerung des Haarwachstums ist besonders bei partiellen Nervenlasionen 
zu beobachten. Beide Symptome konnen nebeneinander bestehen, Haarausfall 
im Gebiete des betroffenen Nerven, Hypertrichosis in der Nachbarschaft. Auch 
eine Lahmung der Erectores pili und ein Ausfall der Gansehautbildung ist 
als vorubergehendes Symptom nach der Verletzung beschrieben worden 
(FOERSTER). 

Bei Lasionen, die die Finger- und Zehennerven betreffen, sind Storungen 
des Nagelwachstums zu beobachten. An den betroffenen Fingern bleibt oft 
das Nagelwachstum zuruck. Der Unterschied gegenuber den normalen Fingern 
ist oft sehr deutlich; die Patienten geben dann an, daB sie sich im Gegensatz 
zu den anderen Fingern die Nagel gar nicht oder nur selten zu schneiden brauchen. 
Aber auch ein abnorm starkes Nagelwachstum kommt vor. Die Nagel sind 
haufig in ihrer Form verandert, abnorm gekrummt und gewOlbt, rissig, von 
Langs- und Querstreifen durchzogen. 

Die trophischen StOrungen konnen das Unterhautzellgewebe und die Knochen 
betreffen, gewohnlich im Sinne einer Atrophie. Die Finger sind, so besonders 
bei Medianus- und Ulnarislasionen, verdunnt und laufen nach vorn spitz zu. 
Die Knochenatrophie ist aus dem Rontgenbilde in der von SUDECK und KIEN­
BaCK beschriebenen Form zu konstatieren. Auf die Atrophie der Muskeln ist 
schon hingewiesen worden. Hypertrophien des Knochens werden nur aus­
nahmsweise beobachtet. Es kommen Exostosen vor, ferner Arthritis deformans­
ahnliche Erkrankungen der Gelenke. 

Die Veranderungen der Haut konnen zu trophischen Geschwiiren fUhren. 
Hierfiir ist nicht nur die Sensibilitatsstorung und das dadurch bedingte Un­
bemerktbleiben von Verletzungen verantwortlich, sondern auch die veranderte 
Trophik der Haut mit gesteigerter Verletzlichkeit und verminderter Heilungs­
tendenz. Die Ulcera treten im Gebiete der Sensibilitatsstorung auf, zeigen eine 
schlechte Heilungstendenz, heilen aber mit dem Ruckgang der Sensibilitats­
starung oft uberraschend schnell. Sie bilden sich an den Fingern bei Medianus­
und Ulnarislahmung, an den Zehen und an der Ferse bei Tibialis- und Ischiadicus­
Hihmung. In den Gelenken kann es auch zu Athropathien mit Durchbruch nach 
auBen, so besonders am Grundgelenk der groBen Zehe, kommen. 

Die abnorme Verletzlichkeit der Haut auBert sich auch darin, daB nicht nur 
mechanische Schadigungen leicht zu Geschwiirbildung fUhren, sondern daB 
auch Kalte- und Warmereize, die fUr die normale Haut unschadlich sind, zu 
Verbrennungen und Erfrierungen Veranlassung geben. Unter dem EinfluB 
auBerer Schadigungen oder spontan treten Blasenbildungen an der Haut auf, 
entweder in Form von groBeren Blasen oder von kleineren, an Herpes zoster 
erinnernden Blaschen. Bei Neuritiden kann auch ein echter Herpes zoster 
vorkommen. 
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Bei Mfektion einzelner Nerven sowohl traumatischer wie entzundlicher 
Natur zeigen die vasomotorischen, sekretorischen und trophischen Storungen, 
wie erwahnt, mehr oder minder ausgepragte Beziehungen zu den Verbreitungs­
gebieten des betroffenen Nerven. Bei Polyneuritis sind sie in der Regel am 
ausgepragtesten an den Extremitatenenden, an den Handen und FuBen, Fingern 
und Zehen, meist diffus verbreitet. 

Bezuglich der Theorie der vasomotorisch-trophischen Storungen kann hier 
auf das allgemeine Kapitel uber diesen Gegenstand verwiesen werden. An der 
Regulation der vegetativen Funktionen sind sowohl die in den spinalen Nerven 
verlaufenden Fasern als auch die aus dem sympathischen Geflecht stammenden 
beteiligt. Sind die spinalen Nerven ausgefallen, so wird das Gleichgewicht 
dieses Regulationsmechanismus gestort, und es treten infolgedessen die ge­
schilderten Storungen in ihrem oben beschriebenen stark wechselnden, oft 
antagonistischen Charakter auf. 

II. Symptomatologie der einzelnen Nerven und Plexus. 
Nerven des Plexus cervicalis. 

Der Plexus cervicalis setzt sich aus den vier vorderen Cervicalwurzeln 
zusammen. Die schwacheren hinteren Aste der Wurzeln innervieren die Nacken­
muskulatur und enden in der Haut des Nackens, die sie sensibel versorgen. Am 
starksten ist der hintere Ast des 2. Cervicalnerven, der sich als Nervus occipitalis 
major verzweigt. Die vorderen Aste der vier oberen Cervicalnerven bilden den 
Plexus cervicalis. Aus diesen werden die tiefen Halsmuskeln versorgt (Rectus 
capitis ant., Longus capitis, Scaleni usw.). Anastomosen, die yom Plexus 
cervicalis zum Accessorius und zum Ramus descendens hypoglossi gehen, wurden 
schon bei diesen Hirnnerven erwahnt. Es wurde auch dort auf die klinische 
Bedeutung dieser Innervation hingewiesen. Aus dem Plexus entspringen ferner 
die sensiblen Aste, die das Hinterhaupt und den Hals von der Trigeminusgrenze 
an versorgen. Der wichtigste motorische Nerv ist der Phrenicus, der hauptsach­
lich yom 4., zum Teil auch aus dem 3. und 5. Cervicalnerven entspringt. Er 
bekommt eine Anastomose aus dem Nervus subclavius. 

Sensible Cervicalnerven. Der Nervus occipitalis major versorgt den Hinter­
kopf bis an die Trigeminusgrenze auf der Scheitelhohe. Er laBt den lateralen 
Teil des Hinterhaupts frei, wo er mit dem Gebiet des Occipitalis minor zusammen­
stoBt. Der Occipitalis minor versorgt das laterale Gebiet des Hinterhauptes 
und greift auf die obere Halfte der Ohrmuschel uber. Der Auricularis magnus 
breitet sich in der Gegend des Kieferwinkels hinter der Trigeminusgrenze aus 
und in der unteren Halfte der Ohrmuschel. Der Nervus cutaneus colli teilt sich 
in einen lateralen Ast und einen oberen und unteren medialen, die sich ent­
sprechend ihrer Bezeichnung in die sensible Versorgung des Halses teilen. Die 
genauere Grenze der anatomischen Verbreitungsbezirke dieser Nerven sind 
aus dem Schema ersichtlich. Die Sensibilitatsstorungen bei den Lasionen 
weichen nur in geringem Grade von den anatomischen Verbreitungsbezirken abo 

Verletzungen der Nervi supraclaviculares kommen gemeinsam mit solchen 
des Plexus brachialis, seltencr isoliert vor. Die Sensibilitatsstorung nimmt ein 
Gebiet ein, das dem anatomischen Verbreitungsgebiet einigermaBen entspricht. 
Die Ausdehnung geht aus der Abbildung 4 hervor. 

Motorische Cervicalnerven. Lahmung der Nackenmuskulatur infolge peri­
pherer Lasion der Cervicalnerven wird kaum beobachtet. Sie kommt fast nur 
bei spinalen Erkrankungen, insbesondere bei Poliomyelitis vor. Lasionen der 
Anastomosen zum Accessorius kommen verhaltnismaBig haufig bei Verletzungen, 
so bei Halsdrusenoperationen, vor. Seltener sind solche der Anastomosen zur 
Ansa hypoglossi. 
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Praktisch am wichtigsten sind die Lasionen des Nervus phrenicus. Er kann 
in seinem langen Verlauf durch Verletzungen mannigfaltiger Art am Halse wie 
auch am Brustkorb geschadigt werden. Auch KriegsschuBverletzungen sind 
beobachtet worden. In neuerer Zeit haben die bei Lungentuberkulose vor­
genommenen Durchtrennungen des Phrenicus Gelegenheit gegeben, die Sympto­
matologie der Lahmungen zu beobachten (SAUERBRUCH, FELIX, KUTTNER, 
ALEXANDER u. a.). Jeder Phrenicus versorgt die Zwerchfellhal£te seiner Seite. 
Die Innervationsgebiete sind, wie vor allem die Untersuchungen von FELIX 
gezeigt haben, in der Mittellinie scharf getrennt. Die Anastomose yom Sub­
clavius zum Phrenicus, deren Einmiindung in verschiedener Hohe erfolgt, 
bewirkt, daB bei hohen Lasionen des Nerven die Beweglichkeit des Zwerchfells 
voll erhalten sein kann (FOERSTER). DaB eine Mitinnervation des Diaphragma 
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Abb. 4. Sensibilit1itsstorung im Gebiet des N. supraclavi­
eular bei obere!' PleXllsl1ihmung. 

durch Intercostalnerven praktisch eine Rolle spielt, ist weder durch klinische 
noch experimentelle Beobachtungen erwiesen (FOERSTER, FELIX u. a.). 

Lasion beider Phrenici hat vollige Zwerchfellahmung zur Folge. Die Atmung 
kann aber durch die Hil£smuskeln erfolgen (Intercostales, Scaleni, Sterno­
cleidomastoideus, Serratus posterior superior, Trapezius, Rhomboideus, Levator 
scapulae). Sie ist jedoch ober£lachlich, beschleunigt und rein thorakal. Tiefe 
Atmung ist unmoglich. Bei erhohten Anspriichen an die Atmung, bei An­
strengung tritt Atemnot ein. Wahrend normalerweise bei der Einatmung das 
Epigastrium sich vorwolbt, bei der Ausatmung einsinkt, wird es jetzt bei der 
Inspiration eingezogen; das Zwerchfell steigt bei der Einatmung in die Hohe 
und saugt dadurch die Baucheingeweide mit herauf. Geringe Exkursionen des 
Zwerchfells, die man bei der Durchleuchtung beobachten kann, besagen nichts 
fUr eine erhaltene aktive Motalitat, sondern konnen rein passiv bedingt sein. 
Normalerweise kann man beim liegenden Patienten die Zwerchfellbewegungen 
an wellenformigen, in den seitlichen unteren Intercostalraumen verlaufenden 
Schatten erkennen (LITTENsches Phanomen) . An dem Ausbleiben dieser Er­
scheinung laBt sich die Zwerchfellahmung feststeUen. Infolge der Erschla££ung 
des Diaphragma steht die Leber hoher als normal und laBt sich leicht in die 
Hohe driicken. Husten und Auswerfen ist dem Kranken unmoglich; daher 
werden sie durch Bronchialkatarrh und Pneumonie aufs hochste gefiihrdet. Die 
Kraft der Bauchpresse ist herabgesetzt. 

Einseitige Zwerchfellahmung macht erheblich geringfUgigere Storungen. Die 
subjektiven Beschwerden konnen ganz vermiBt werden, so daB die Lahmung 
iiberhaupt erst bei genauer, darauf gerichteter Untersuchung bemerkt wird. 
Die geschilderten Symptome sind dann nur auf der gelahmten Seite vorhanden. 
Das einseitige Fehlen des LITTENschen Phanomens kann die Diagnose erleichtern ; 
eine sichere Diagnose ist aber haufig nur mit Hil£e der Rontgendurchleuchtung 
moglich. 
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Nerven des Plexus brachialis. 
Nervus radialis. Der Radialis versorgt motorisch den Triceps mit allen 

seinen Kopfen, den Brachioradialis, den Supinator, samtliche Extensoren 
der Hand, der Finger, des Daumens, den Abductor pollicis longus, mit einigen 
Fasern auch meist den Brachialis. Er gibt auBerdem drei Hautaste ab, den 
Cutaneus brachii posterior, den Cutaneus antibrachii dorsalis und den dorsalen 
Handast. Die Symptomatologie der Radialislahmungen variiert in erheb­
lichem MaBe nach der Hohe der Lasion, da der Nerv in seinem gesamten Verlauf 
Aste abgibt. Lahmungen, welche das Gesamtgebiet des Radialis betreffen, sind 
relativ selten, da er den ersten Ast zum Caput longus des Triceps sehr bald nach 
seiner Entwicklung aus dem Plexus abgibt. Fur eine Gesamtausschaltung des 
Nerven steht daher bei Verletzungen nur eine kurze Strecke zur Verfugung. 
Es ergibt sich dann motorisch folgendes Symptomenbild: Infolge des Ausfalles 
aller Tricepsaste ist die Streckung des Armes unmoglich. Sie kann allerdings 
noch durch die Schwere erfolgen, so daB bei herunterhangendem Arm der Aus­
fall nur wenig hervortritt, wenn die Streckbewegung nicht gegen Widerstand 
ausgefiihrt wird. Die Unmoglichkeit der Ellenbogenstreckung wird sofort deut­
lich, wenn der Arm erhoben wird, da dann der Vorderarm sogleich in Beuge­
stellung sinkt. Bei der Beugung des Vorderarmes fallt cler Brachioradialis aus. 
Eine Abnahme der Kraft der Beugung ist in der Regel nicht zu konstatieren, 
da die anderen Muskeln (Biceps, Brachialis) diese Bewegungen noch in genugen­
der Weise ausfuhren. Der AusfaH der Muskeln laBt sich leicht konstatieren, 
wenn man den Vorderarm in der Mitteistellung zwischen Pro- und Supination 
gegen Widerstand beugen laBt. Anstatt des sonst deutlichen Vorspringens des 
Muskelbauches ist dann eine Lucke zwischen der Beuge- und Streckmuskulatur 
des Vorderarmes deutlich erkennbar. Der Ausfall des Supinator auBert sich in 
der Unfahigkeit der Supination bei gestrecktem Ellenbogengelenk. Der Patient 
versucht die Supination durch AuBenrotation des Oberarmes zu ersetzen. Bei 
gebeugtem Arm dagegen kann sie noch mittels Wirkung des Biceps erfolgen. 
Die Lahmung der Hand- und Fingerstrecker gibt sich schon in der Ruhe deutlich 
zu erkennen. Bei vorgestrecktem V orderarm hangt die Hand in Beugestellung 
herunter. Die Finger stehen in den Grundphalangen in ausgesprochener, in 
den Mittel- und Endphalangen in geringerer Beugestellung. Der Daumen 
hangt herunter und ist dem Zeigefinger genahert. Die Hand kann nicht gehoben, 
die Finger konnen nicht gestreckt werden. Die Streckung der Finger ist in den 
Grundphalangen ganzlich aufgehoben; in den Mittel- und Endphalangen ge­
schieht sie in geringem Grade und mit herabgesetzter Kraft. Es kann dadurch 
eine Parese der Interossei, die die Extension der Mittel- und Endphalangen vor 
aHem bewirken, vorgetauscht werden. Sobald man jedoch die Grundphalangen 
in Streckstellung oder in Beugestellung fixiert, erfolgt die Streckung der Mittel­
und Endphalangen mit guter Kraft. Spreizung und Adduktion der Finger ist 
nur in sehr geringem Umfange moglich, da diese Bewegungen auch normaler­
weise bei gebeugter Grundphalanx nicht ausgefuhrt werden konnen. Auch das 
kann bei oberflachlicher Betrachtung eine Parese der Interossei vortauschen. 
Bringt man aber die Hand auf eine ebene Unterlage, so geschehen die Bewe­
gungen in normaler Weise. Der Daumen kann aus seiner herabhangenden 
Stellung nach dorsal nicht gehoben, in beiden Gelenken nicht abduziert werden; 
das Grundgelenk kann nicht gestreckt werden. Eine Streckung des Endgelenks 
ist bei gleichzeitiger Beugung des Grundgelenkes infolge der Wirkung der 
Daumenballenmuskein noch moglich. Verhindert man die Beugung des Grund­
gelenks, so ist die Streckung des Endgelenks ganzlich ausgefallen. Die Kraft 
des Handedrucks ist sehr herabgesetzt, da die Fingerbeugung ohne gleich­
zeitige Streckung des Handgelenkes ihre volle Kraft nicht entfalten kann. Bei 
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passiver Streckung des Handgelenkes kann die normale Kraft der Fingerbeuger 
nachgewiesen werden. Das Verhalten der Handstreckung beim Handedruck 
ist auch bei leichter Parese des Radialis in sehr charakteristischer Weise gestOrt. 
Beim Versuch eines kraftigen Handdruckes klappt die Hand in Beugestellung 
um, da die geschwachten Handstrecker der Wirkung der Fingerbeuger auf das 
Handgelenk nicht geniigend Widerstand entgegenzusetzen vermogen. 

Die Gebrauchsfahigkeit der Hand ist durch aHe diese Ausfalle auBerordent­
lich stark gestort, wobei auch die Erschwerung der Supination eine wesentliche 
Rolle spielt. Die Beeintrachtigung ist weit erheblicher als etwa bei der Medianus­
oder Ulnarislahmung. Greifen, Fortschieben mit der Hand, Stiitzen auf sie usw. 
ist unmoglich. 

Es wurde schon darauf hingewiesen, daB dieses Bild des volligen Ausfalles 
der Radialisfunktion sehr selten ist. In der Regel wird der Radialis erst in seinem 
weiteren Verlauf betroffen. Der oberste Ast, den der Nerv abgibt, dient der 
Versorgung des langen Tricepskopfes; er entspringt oft mit dem Cutaneus 
brachii posterior von einem gemeinsamen Zweige. Wird der Radialis unterhalb 
des Abganges dieses Zweiges betroffen, so ist allein das Caput longum des Triceps 
erhalten. Die Streckung des Unterarmes kann zwar ausgefiihrt werden, doch 
ist die Kraftleistung dabei, wie schon DUCHENNE hervorgehoben hat, verhaltnis­
maBig gering, jedenfalls trifft dies bei Untersuchung mit herabhiingendem Arm 
zu, wahrend nach FOERSTER bei erhobenem Arm die Streckung mit guter Kraft 
erfolgt. Die verhiiltnismaBig geringe Streckwirkung des Caput longum, das 
besonders der Fixierung des Oberarmkopfes im Gelenk dient, ist aus dem Mangel 
an Festigkeit der oberen Befestigung dieses Kopfes im Vergleich zu den anderen 
Teilen des Triceps zu erklaren. 

Die nachsten drei Aste des Radialis versorgen die anderen Tricepskopfe 
einschlieBlich des Musculus anconaeus. Unter den Kriegsverletzungen sind 
gelegentlich FaIle beobachtet worden, in denen neben dem Caput longum das 
Caput mediale erhalten war, wahrend das Caput laterale und der Anconaeus 
ausfielen. Hier geschieht die Streckung des Vorderarmes immer mit guter Kraft. 
Erwahnt sei noch, daB der eine der zum Caput mediale ziehenden Aste sich eine 
Strecke lang an den Verlauf des Nervus ulnaris anschlieBt, so daB er hier mit 
diesem zusammen verletzt werden kann. In solchen Fallen besteht neben der 
Ulnarislahmung nur ein Ausfall dieses Tricepskopfes bei sonst intaktem Radialis­
gebiet. 

Auf der folgenden Verlaufsstrecke am Oberax:m gibt der Radialis keinen 
motorischen Ast abo Eine genauere Lokalisation von Verletzungen, die zwischen 
dem Abgang des letzten Tricepsastes und der Abzweigung des Brachioradialis­
astes liegen, ist daher nach den motorischen Ausfallen nicht moglich. Einen 
Anhalt gibt nur der im oberen Teil dieses Verlaufes abgehende Hautast zum 
Vorderarin (Cutaneus antibrachii dorsalis). Doch kann man aus dem Vor­
handensein der Sensibilitatsstorung im Bereich dieses Astes an der Dorsalseite 
des Vorderarmes nicht ohne weiteres schlieBen, daB die Lasion oberhalb von 
dessen Abgangsstelle stattgefunden haben muB, da der Hautast noch eine 
Strecke weit mit dem Hauptstamm zusammenlauft und er darum durch die 
Verletzung mit diesem zusammen unterhalb der Abgangsstelle betroffen sein 
kann. Die Lasionen des Radialis auf der genannten Strecke sind die weitaus 
haufigsten. Er wird hier durch auBere Verletzungen, Druckwirkungen, Frak­
turen besonders leicht geschadigt. Die Symptomatologie der motorischen 
Ausfalle unterscheidet sich von der bei Verletzungen des Gesamtstammes nur 
durch das Erhaltensein des Triceps einschlieBlich des Musculus anconaeus. 

In der Furche zwischen Radialis und Brachioradialis gibt der Nerv einen 
Zweig fUr den letztgenannten Muskel ab (der unregelmaBige beim Nervus 
musculocutaneus erwahnte Ast zum Musculus brachialis geht dicht oberhalb ab). 
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Er teilt sich dann in den oberflachlichen und den tiefen Ast. Von dem tiefen 
gehen noch vor Eintritt des Nerven unter den Supinator die Aste ZUlli Extensor 
carpi radialis longus und brevis abo Die anatomischen Angaben stimmen hier 
insofern nicht ganz uberein, als auch ein Abgang des Astes zum Extensor carpi 
radialis longus oberhalb der Teilungsstelle verzeichnet wird. Dissoziationen 
der Radialislahmung durch Verletzungen zwischen diesen Abzweigungen sind 
insbesondere bei den Kriegsverletzungen beobachtet worden, so FaIle mit 
Erhaltensein des Triceps und des Brachioradialis, deren Symptomatologie Elich 
ohne weiteres ergibt. 1st auBerdem der Extensor carpi radialis longus ver­
schont, so ist die Handstreckung moglich, erfolgt aber mit starker Abweichung 
nach der Radialseite. 1st auch der Extensor carpi radialis brevis erhalten, so 
erfolgt die Handstreckung einigermaBen gerade, aber bei Streckung gegen 
Widerstand wird die Abweichung nach radial wieder deutlich. Wahrend des 
Verlaufes unter dem Supinator erhalt dieser Muskel seinen Ast. Verletzungen 
auf dieser Strecke sind ziemlich haufig, sie sind Z. B. charakteristisch fur die 
Schadigungen des Radialis durch intramuskulare 1njektionen in die Vorderarm­
muskulatur. Es besteht dann eine komplette Lahmung des Extensor carpi 
ulnaris, samtlicher Finger- und Daumenstrecker und des Abductor pollicis 
longus. Die Handstreckung erfolgt, wie erwahnt, unter Bevorzugung der radialen 
Seite. Der Supinator kann dabei erhalten oder gelahmt sein. Sensibilitats­
storungen sind nicht vorhanden. 

Bei weiter distal gelegenen Lasionen bleibt zunachst der Extensor digitorum 
communis verschont, bei noch periphereren sind nur die Daumenextensoren 
und Extensor indicis proprius betroffen. Auch isolierte Verletzungen der End­
aste, von denen der eine den Abductor pollicis longus und den Extensor pollicis 
brevis, der andere den Extensor pollicis longus und den Extensor indicis pro­
prius versorgt, sind beschrieben worden. Einen isolierten Ausfall des Extensor 
pollicis longus sehen wir nur ausnahmsweise bei einer gesonderten Verletzung 
des fUr diesen Muskel bestimmten Endastes, haufiger auf Grund einer Sehnen-

. zerreiBung. Es besteht dann ein isolierter Ausfall der Streckung der Endphalanx 
des Daumens bei gleichzeitig gestreckter Grundphalanx. Bei Beugung der 
Endphalanx mittels der Daumenballenmuskeln kann auch das Endglied gestreckt 
werden. Der Ausfall dieser Bewegung macht sich besonders beim Scheren­
schneiden geltend, da die bffnung der Schere, die durch Streckung des Daumens 
in beiden Phalangen bewirkt wird, nicht mehr erfolgen kann. 

Der Radialis hat drei sensible Aste, den Cutaneus humeri posterior, den 
Cutaneus antibrachii dorsalis und den Ramus superficialis. 

Da die Mehrzahl der Radialislasionen am Oberarm und distal yom Abgang 
des Cutaneus antibrachii dorsalis erfolgen, so beschrankt sich die Sensibilitats­
storung meist auf das Gebiet des Handradialis (Ramus superficialis). Dieser 
versorgt die radiale Halfte der Dorsalseite der Hand, die Dorsalseite des Daumens 
bis zum Nagel, die Dorsalseite der Grundphalanx des Zeigefingers und die 
radiale Halfte der Dorsalseite an der Grundphalanx des Mittelfingers. Die 
Sensibilitatsstorung betrifft jedoch bei isolierter Radialislasion fast nie dieses 
gesamte anatomische Verbreitungsgebiet, sie wechselt in den einzelnen Fallen 
auBerordentlich stark und kann sehr geringfiigig sein. Es ist vielfach behauptet 
worden (HEAD, OPPENHEIM, CASSIRER U. a.), daB auch bei volliger Durch­
trennung des Radialis eine Sensibilitatsstorung ganz fehlen konne. Wir mochten 
aber nach unseren Erfahrungen in "Dbereinstimmung mit FOERSTER betonen, 
daB solche FaIle, wenn sie uberhaupt vorkommen, auBerst selten sind. Bei 
genauer Priifung der Sensibilitat unter Berucksichtigung aller Qualitaten 
findet man fast immer eine deutliche, wenn auch mitunter raumlich und quanti­
tativ sehr geringfiigige Herabsetzung. Am geringsten an Ausdehnung ist meist 
die Analgesie, in deren Umgebung sich in der Regel Hyperalgesie findet. GroBer 
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ist der Bezirk der Anasthesie, am meisten ausgedehnt gewahnlich die Therm­
anasthesie. Die GraBe und Form der sensiblen Ausfallsgebiete ist sehr wechselnd, 
wovon in der Abb. 7 einige Beispiele wiedergegeben sind. Doch werden be­
stimmte Gebiete vorzugsweise betroffen. Ziemlich haufig ist eine Anasthesie 
tiber dem Metacarpus des Daumens, die gewahnlich am Daumenballen ziemlich 
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Abb.5. SensibiIitll.tsstorung bei 
LQsion deB Ramus Buperficialis 
des Radialis (lateraler Endast). 
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genau an die anatomi­
sche Grenze des Media­
nusgebietes heranreicht. 
Hieran schlieBt sich oft 
eine Starung an der 
Dorsalseite des Dau­
mens, bis zum Nagel rei­
chend. Ferner findet sich 
haufig auch ein Starungs­
gebiet uber dem Meta­
carpus des Mittelfingers, 
besonders an dessen dista­
lem Ende. Nicht selten 
betroffen wird auch, wie 
von FOERSTER angegeben 
wird, ein mondsichel­
artiger Bezirk im Be­
reiche der Schwimmfalte 
zwischen 1. und 2. Meta­
carpale. Jeder der er­
wiihnten Bezirke kann 
gesondert betroffen sein. 
Sie kannen sich aber 
auch miteinander in 
mannigfacher Weise kom­
binieren und zusammen­
flieBen. In anderen Fallen 
wieder finden wir eine 
sehr ausgedehnte, fast 
das gesamte anatomische 
Verbreitungsgebiet des 
N erven betreffende Sta­
rung; dessen Grenzen 
werden aber (zum min­
des ten bei isolierter Ra­
dialislahmung) niemals 
erreicht; hOchstens die 

Abb. 6. Sensibilitlitsstorung bei Abb. 7. Sensibilitatsstiirung Thermanasthesie kann 
komblnlerter LQsion des Radialis bei RadialisIQsion. 

und MusouIooutaneUB. dies nahezu tun. So blei-
ben die Grundphalangen 

des Zeige- und Mittelfingers regelmaBig von der Starung der Berlihrungs­
empfindung verschont. Hier findet sich nur gelegentlich eine Herabsetzung 
der Temperaturempfindung. Am Daumen ist dagegen, wie schon erwahnt, die 
Endphalanx bis zum Nagelrand haufig betroffen, entgegen der Annahme vieler 
anatomischer Bucher, nach der sie vom Medianus versorgt wird. In gleichem 
Sinne sprechen auch die Erfahrungen bei Medianuslahmungen. 

Die geringfiigige und wechselnde Starke und Ausdehnung der Empfindungs­
starung ist mit groBer Wahrscheinlichkeit auf die Mitversorgung durch andere 
Nerven zu beziehen. Dabei kommt sowohl die Beteiligung der in den Ramus 
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superlicialis miindenden Anastomosen, als auch ein Ubergreifen der Endver­
zweigungen der benachbaren Nerven in Frage. In erster Linie sind der Cutaneus 
antibrachii dorsalis und der Musculocutaneus beteiligt, wie schon HEAD hervor­
gehoben hat. Bei gleichzeitiger Mitverletzung dieser beiden Nerven finden wir 
eine Sensibilitatsstorung, die der anatomischen Verbreitung des Radialis nahezu 
entspricht und nur die Grundphalangen des Mittel- und Zeigefingers verschont. 
Fiir deren Mitversorgung kommt der Medianus in Betracht; bei gleichzeitiger 
Lasion dieses Nerven konnen wir eine zusammenhangende Anasthesie an der 
gesamten Dorsalseite der Finger beobachten. Aber auch der Ulnaris kommt 
fiir die Mitversorgung des Radialisgebietes in Frage, insbesondere am Hand­
riicken. Fiir die Bedeutung der in den Nervenstammen eintretenden Anasto­
mosen spricht die wiederholt gemachte Beobachtung, daB bei isolierter Lasion 
des Ramus superlicialis oder seiner Endaste die Sensibilitatsstorung aus­
gepragter ist und den anatomischen Grenzen naher kommt, als es bei Stamm­
lasionen des Nerven der Fall ist. 

Bei einer Verletzung des Cutaneus antibrachii dorsalis findet sich eine 
streifenformige Sensibilitatsstorung an der radialen Halfte der Dorsalseite des 
Vorderarms, die proximal in der Regel iiber das Ellenbogengelenk etwas heraus­
reicht und beiderseits spitz endet. Die Ausdehnung der Storung ist in den 
einzelnen Fallen sehr verschieden, sie fehlt aber wohl niemals ganz. In der 
Regel endet sie proximal yom Handgelenk und erreicht daher die Grenze des 
Gebietes des Handradialis nicht. Auch bei kombinierter Lasion beider Nerven, 
wie sie bei weiter proximal gelegener Verletzung des Radialisstammes vor­
kommt, flieBen beide Gebiete meist nicht zusammen. Es kommt dies aber 
auch vor entweder fiir alle Qualitaten oder auch nur fiir die Thermanasthesie 
(FOERSTER). Bei gleichzeitiger Musculocutaneuslasion ist aber der Zusammen­
schluB alier drei Gebiete die Regel. Fiir den Umfang der Empfindungsstorung 
ist neben dem Musculocutaneus auch wohl das "Obergreifen des Cutaneus ante­
brachii medialis von Bedeutung. 

Der Cutaneus humeri posterior wird nur selten isoliert betroffen. FOERSTER 
gibt fiir die bei seinem Ausfall bewirkte Sensibilitatsstorung einen schmalen, 
langlichen Bezirk an der lateralen Partie des Oberarmes an. Er erwahnt auch, 
daB in einem FaIle seiner Beobachtung jegliche Sensibilitatsstorung gefehlt 
habe. Das Zuriickbleiben hinter dem anatomischen Verbreitungsbezirk ist wohl 
auch hier auf das Ubergreifen der Nachbarnerven (Cutaneus humeri medialis 
und axillaris) zuriickzufiihren. 

Sensibilitatsstorungen im gesamten Hautgebiete des Radialis kommen 
ziemlich selten zur Beobachtung, da zwischen dem Ursprung des Nerven aus 
dem Plexus und dem Abgang des obersten Hautastes nur eine kurze Strecke ist. 
Nach FOERSTER gaben solche Lasionen immer zu ausgedehnten Sensibilitats­
storungen Veranlassung. Die Bezirke des Oberarm- und Vorderarmastes schlieBen 
sich zu einem gemeinsamen Gebiet zusammen; an der Hand bestehen die gleichen 
Variationen wie bei den Verletzungen des Handastes. 

Nervus ulnaris. Der Nervus ulnaris versorgt den Flexor carpi ulnaris und 
den ulnaren Teil des Flexor digitorum profundus. Die Zweige fiir diese Muskeln 
gehen dicht unter dem Ellenbogengelenk abo Am Vorderarm entspringen in 
dessen unteren Drittel der Ramus palmaris und der Ramus dorsalis. Dicht iiber 
dem Handgelenk teilt sich der Nerv in seine Endaste, von denen der oberflach­
liche den Palmaris brevis innerviert und die sensible Versorgung an der Volar­
flache der Hand und der Finger iibernimmt. Der tiefe Ast innerviert die yom 
Ulnaris versorgten kleinen Handmuskeln, namlich die Interossei, den Adductor 
pollicis, den tiefen Kopf des Flexor pollicis brevis, den Kleinfingerballen, den 
4., zuweilen auch den 3. Lumbricalis in wechselndem AusmaBe. 
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Da der Nerv am Oberarm keine Aste abgibt, so ist bei Lasionen des Nerven 
auf dieser Strecke oberhalb des Ellenbogengelenks die Symptomatologie einheit­
lich und entspricht dem voIligen Ausfalle aller Funktionen des Ulnaris. Infolge 
des Ausfalles des Flexor carpi ulnaris kann die Hand nicht in vollem Umfange 
gebeugt werden, dader Flexor carpi radialis und der Palmaris longus die maximale 
Beugung der Hand nicht bewirken konnen. Eine Abweichung der Hand nach 
radial findet aber nicht statt. Bei Flexion gegen Widerstand ist das starkere 
Nachgeben der ulnaren Halite der Hand erkennbar. Der Ausfall des yom Ulnaris 
versorgten Anteiles des Flexor digitorum profundus bewirkt, daB am 4. und 
5. Finger die Beugung der Endphalangen aufgehoben ist. Am 3. Finger ist sie 
in der Regel etwas abgeschwacht, jedoch individuell verschieden, je nach dem 
Anteil, den der Ulnaris an der Innervation des fUr diesen Finger bestimmten 
tiefen Beugers nimmt. Am Zeigefinger ist die Beugung der Endphalanx immer 
normal, da hier die Innervation durch den Medianus' regelmaBig erfolgt. Der 
Ausfall des Flexor digitorum profundus au Bert sich bei denjenigen Verrichtungen 
storend, die ein festes Aufdriicken der Fingerspitzen verlangen, so z. B. beim 
Klavierspiel. Infolge des Ausfalles der Interossei befinden sich die Finger in 
Krallenstellung. Die Interossei beugen die Grundphalangen, strecken die Mittel­
und Endphalangen. Sind sie ausgefallen, so iiberwiegt im Grundgelenk der 
Extensor digitorum communis, im Mittel- und Endgelenk der Flexor sublimis 
bzw. der Flexor profundus. Infolgedessen kommt es zu einer Uberstreckung 
in den Grundgelenken und einer Beugung in den Mittel- und Endgelenken. Die 
Krallenstellung ist am starksten ausgepragt am 4. und 5. Finger, geringer am 
3., am Zeigefinger kann sie unter Umstanden ganz vermiBt werden. Das ist 
darauf zuriickzufiihren, daB fUr den 2. und 3. Finger die Lumbricales yom 
Medianus versorgt werden; daher bleiben sie bei isolierter Ulnarislahmung ver­
schont und konnen die Interossei teilweise ersetzen. Die Krallenstellung tritt 
um so mehr heJ,'vor, je starker die Finger in den Grundphalangen gestreckt 
werden. Sind die Antagonisten der Interossei ebenfalls paretisch, so ist die 
Krallenstellung nur wenig ausgepragt oder kann ganzlich fehlen. So vermiBt 
man bei hoher Lasion des Ulnaris, bei welcher der Flexor digitorum profundus 
gelahmt ist, die Beugung der Endphalangen am 4. und 5. Finger. Bei gleich­
zeitiger Medianuslahmung fehlt die Beugestellung der Mittel- und Endphalangen 
iiberhaupt, bei gleichzeitiger Radialislahmung die 'Oberstreckung der Grund­
phalangen. 

Die aktive Beugung der Grundphalangen kommt trotz des Ausfalles der 
Interossei, und zwar in der Regel mit ausreichender Kraft dadurch zustande, 
daB der Flexor digitorum sublimis und profundus auch auf die Grundphalangen 
eine £lektierende Wirkung ausiiben. Die Streckung der Mittel- und Endphalangen 
ist an Kraft erheblich herabgesetzt, aber nicht ganz aufgehoben. Der Extensor 
digitorum communis iibt, solange die Grundphalangen gebeugt sind, auch auf 
die Mittel- und Endphalangen eine extendierende Wirkung aus. Darum konnen 
aus dem FaustschluB heraus, auch bei vollig gelahmten Interossei, samtliche 
Phalangen gestreckt werden. Erst wenn die Grundphalangen gestreckt sind, 
strafft sich die Befestigung der Extensorsehne an der Grundphalanx so stark 
an, daB nunmehr kein Effekt auf die anderen Phalangen mehr erzielt wird 
(HAUCK). Die Beuger iiberwiegen dann, und die Krallenstellung tritt deutlich 
hervor. Bei maximaler passiver Uberstreckung wird sie auch in der Regel am 
Zeige- und Mitteliinger deutlich, wo sie in der Ruhestellung wenig oder gar 
nicht vorhanden war. 

In seltenen Fallen kann man beobachten, daB die Krallenstellung der Finger bei Ulnaris­
lahmung fehlt. Bei elektrischer Reizung des Extensor digitorum communis findet man 
dann auch eine Wirkung dieses Muskels auf die Endphalangen bis zur v6lligen Streckung 
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alier 3 Gelenke. Das ist wahrscheinlich auf eine abnorme Schlaffheit der Befestigung der 
Dorsalaponeurose an den Grundphalangen zuriickzufiihren. 

Bei ZerreiBung der Dorsalaponeurose iiber dem Mittelgelenk kann es zu einem Abgleiten 
der beiden von den Interossei ausgehenden Ziigel iiber den Mittelgelenken kommen. Das 
Mittelgelenk kann dann ~cht gestreckt werden, da die Interossei als Beuger wirken, wahrend 
das Endgelenk sich in Uberstreckung befindet (HAUCK). Es sei dies hier erwahnt, da der· 
artige Bewegungssterungen irrtiimlicherweise als neurologisch bedingte Ausfalle angesehen 
werden kennen. 

Die Beeintrachtigung der Streckung der Mittel- und Endphalangen ist 
geringer am Zeige. und Mittelfinger als am 4. und 5. infolge des schon erwahnten 
Erhaltenseins der vom Medianus innervierten Lumbricales; daB die Kompensation 
auf den Medianus zuriickzufiihren ist, geht daraus hervor, daB bei gleichzeitiger 
Verletzung des Medianus am Handgelenk die Krallenstellung und die Bewegungs­
storung an allen Fingern in gleicher Weise vorhanden ist. Man kann das Vor­
handensein der Lumbricales mittels elektrischer Reizung an der Vola manus 
nachweisen. Man erhiHt dann nur eine Streckung der Mittel- und Endphalanx 
und eine Beugung der Grundphalanx. Eine seitliche Bewegung des Fingers 
wird jedoch, abgesehen von einer mitunter nachweisbaren leichten Seiten­
bewegung des Fingers nach radialwarts, nicht hervorgerufen im Gegensatz 
zu den Interossei, bei denen bei elektrischer Reizung die abduzierende oder 
adduzierende Wirkung eher zutage tritt als die Streck- und Beugebewegung der 
Phalangen. 

Die Spreizung der Finger kommt bei Ulnarislahmung noch durch die Wirkung 
des Extensor digitorum communis zustande, ist jedoch erheblich schwacher 
und weniger ausgiebig als normal. 

Die Adduktion der Finger ist aufgehoben, da fiir diese nur die gelahmten 
Interossei volares zur Verfiigung stehen. Nur der Zeigefinger macht eine Aus­
nahme; bei ihm kann eine wenn auch schwache und geringfiigige Adduktion 
durch den Extensor indicis proprius ausgefiihrt werden. Durch abwechselnde 
Innervation des Zeigefingeranteils des Extensor digitorum communis und des 
Extensor indicis proprius kann der Zeigefinger in geringem Grade seitlich hin. 
und herbewegt werden. Die Adduktion des Daumens ist infolge des Ausfalles 
des Adductor pollicis sehr stark beeintraehtigt, aber nicht aufgehoben, da der 
Flexor und der Extensor pollicis longus ein Heranfiihren des Daumens an den 
Zeigefinger ermoglicht. Das geschieht besonders dann mit leidlicher Kraft, 
wenn mittels des Flexor pollicis longus eine Beugung der Endphalanx erfolgt. 
VeranlaBt man den Kranken, den Daumen gestreckt zu halten, so ist die Kraft 
der Adduktion nur gering. Manche Patienten bringen aber auch bei ge· 
streckter Endphalanx eine leidliche Adduktion des Daumen zustande, indem 
sie durch gleichzeitige Innervation des Extensor pollicis longus die Beuge­
wirkung des Flexor pollicis longus ausgleichen. Eine Beeintrachtigung der 
Opposition des Daumens erfolgt bei der Ulnarislahmung nicht, da der von dem 
Nerven versorgte tie£e Kopf des Flexor pollicis brevis an dieser Bewegung nicht 
beteiligt ist, sondern bei der Adduktion mitwirkt. Wird der Daumen gegen den 
Zeigefinger opponiert, so kann infolge des Ausfalles der Interossei und des 
Kleinfingerballens der kleine Finger nicht mehr in gestreckter Stellung unter 
Beugung der Grundphalanx, sondern nur unter Beugung aller Phalangen mit 
der Daumenkuppe in Beriihrung gebracht werden. 

Der Ausfall der vom Ulnaris versorgten kleinen Handmuskeln macht sich 
praktisch in auBerordentlich storender Weise geltend, da die Interossei an den 
meisten feinen Fingerbewegungen beteiligt sind, so am Schreiben, Nahen u. a. 

Erfolgt die Vision des Ulnaris unterhalb des Abganges der Zweige fiir den 
:Flexor carpi ulnaris und den Flexor digitorum profundus, so beschrankt sich 
cler Ausfall auf die Handmuskeln. Die Mehrzahl der Ulnarislasionen findet iiber 
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dem Handgelenk statt. Es bleibt dann auch der dorsale Hautast (s. unten) 
verschont. 

Lasionen unterhalb der Teilung des Nerven in seine Endaste konnen auch 
den volaren Hautast verschonen. Noch distaler gelegene Verletzungen des 
tiefen Astes lassen den Kleinfingerballen intakt und bewirken nur einen Ausfall 
der anderen kleinen Handmuskeln. 

Auch bei volliger Durchtrennung des Ulnaris sind nicht immer alle von ihm 
versorgten Muskeln ausgefallen, da eine Mitinnervation durch Anastomosen 
yom Medianus moglich ist. Es gilt dies vorwiegend fiir Lasionen des Nerven 
am Oberarm. Am haufigsten ist dann der Flexor carpi ulnaris und der ulnare 
Teil des Flexor digitorum profundus ganz oder teilweise erhalten. Fiir diese 
Muskeln, besonders den letzterwahnten, kommt neben der Innervation durch 
Anastomosen, die yom Nervenstamm zu Nervenstamm gehen, auch noch Mit­
versorgung durch die Muskelaste des Medianus zu den Fingerbeugern in 
Frage (FOERSTER). Auch die kleinen Handmuskeln konnen samtlich oder 
zum Teil erhalten sein (REMAK, RANSCHBURG, SPIELMEYER, WEXBERG, 
O. FOERSTER u. a.). 

Die Sensibilitatsstorungen bei Ulnarislahmung zeigen verhiiltnismaBig geringe 
Variationen beziiglich des Gebietes, in dem iiberhaupt ein Empfindungsausfall 
besteht. Die Grenzen dieses Bezirkes werden in der Regel von der Anasthesie 
fiir feine Beriihrungen und der Temperatursinnstorung erreicht, wahrend das 
Gebiet des totalen Sensibilitatsausfalls und das der Hypalgesie erheblich dahinter 
zuriickbleibt und an Ausdehnung individuell stark variiert. Am regelmaBigsten 
ist der Ausfall am kleinen Finger und an dem Kleinfingerballen (HEAD, FOERSTER). 
Das Gebiet der Analgesie ist in der Regel von einer hyperalgetischen Zone 
umgeben. Die Grenzen der Storung fur feine Beriihrungen entsprechen nahezu 
dem anatomischen Verbreitungsgebiet der Nerven. Volar geht die Grenze durch 
die Mittellinie des 4. Fingers und setzt sich entsprechend an der Handflache 
fort. An der Dorsalseite geht die Grenze in der Mehrzahl der FaIle ebenfalls 
durch die Achse des 4. Fingers. Die Verlangerung am Handriicken geht in einem 
Teil der Falle gradlinig fort, in anderen ist sie radialwarts konvex ausgeschweift. 
Hier ist also haufig ein Zuriickbleiben hinter dem anatomischen Verbreitungs­
gebiet zu konstatieren, wohl bedingt durch das -obergreifen des Medianus und 
Radialis, auf das auch der nur partielle Ausfall in einem groBen Teil des be­
troffenen Gebietes zu beziehen ist. In anderen Fallen ist aber auch dorsal die 
radiale Seite des 4. Fingers, selten auch die ulnare Halfte der Grundphalanx 
des Mittelfingers mitbetroffen. Dann entspricht die Begrenzung genau dem 
anatomischen Verbreitungsgebiete. Proximal endet die Empfindungsstorung 
in der Regel am Handgelenk. Hat die Lasion oberhalb des Abganges des Ramus 
palmaris stattgefunden, so kann der Empfindungsausfall auch noch wenige 
Zentimeter auf die Volarflache der Vorderarms heriibergreifen; doch ist das 
keineswegs immer der Fall, wohl infolge des -obergreifens des Cutaneus anti­
brachii medialis. Aus dem Freibleiben dieser Zonekann also ein SchluB auf 
die Hohe der Verletzung nicht gezogen werden. Bei gleichzeitiger Verletzung 
des Cutaneus antibrachii medialis und des Ulnaris schlieBen sich beide Gebiete 
am Handgelenk zusammen. 

Etwas unterhalb der Mitte des Vorderarms geht der Ramus dorsalis des 
Ulnaris abo Hat die Lasion unterhalb dieser Stelle stattgefunden, und ist 
der Ramus dorsalis nicht isoliert mitverletzt, so bleibt die Dorsalflache des 
Handriickens und der Grundphalangen frei. Die Dorsalflachen der Mittel­
und Endphalangen zeigen aber einen Sensibilitatsausfall, da diese yom 
volaren Hautast versorgt werden. Das Verhaltnis zwischen volarem und 
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dorsalem Ulnaris ist also hier das gleiche wie zwischen Radialis und 
Medianus an den anderen Fingern. Die Grenze der Sensibilitatsst6rung an 
der Hand geht durch die Kante des Kleinfingerballens. 

Bei isolierter Lasion des Ramus dorsalis beschrankt sich 
die St6rung auf die ulnare Halfte des Handriickens; sie be. 
trifft meist nicht die Grundphalangen, hOchstens ist das am 
kleinen Finger der Fall. Die Grundphalangen bilden also 
ein Doppelversorgungsgebiet vom dorsalen und volaren Ast. 

Verletzungen der Rami digitales des Ulnaris kommen 
bei Handverletzungen vor. Der Sensibilitatsausfall betrifft 
entweder die zugewandten Half ten des 4. und 5. Fingers 
oder die ulnare Halfte des kleinen Fingers. Betrifft 
die Lasion einen Fingerast nach der Teilung, so ist 
nur die entsprechende Halfte des Fingers anasthetisch. 
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Abb.8. Sensibilitiitssto­
rung bei LllBion des VI­
naris unterhalb des Ab-

ganges des Ramus 
dorsalis. 

Abb.9. Sensibilitil.tssttirung bei Verletzung einzelner Abb.l0. Sensibilitatsstorung bei Ulnaris-
Rami digitales des Vlnaris. IllBion. Verschiedene Typen. 

Nervus medianns. Der Medianus innerviert den Pronator teres, den Flexor 
digitorum sublimis, den Flexor carpi radialis, den Palmaris longus, den Flexor 
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profundus fUr den 2. und 3. Finger, den Flexor pollicis longus, den Pronator 
quadratus, den Abductor pollicis brevis, den Opponens pollicis, den oberflach­
lichen Kopf des Flexor pollicis brevis, die Lumbricales lund 2. 

Da der Nerv seine ersten Zweige in der Gegend des Ellenbogengelenks abgibt, 
finden wir bei allen Lasionen, die ihn in seinem Verlauf am Oberarm treffen, das 
Symptombild der vollkommenen Ausschaltung des Medianus. Die Lahmung 
des Pronator teres und Pronator quadratus bewirkt eine Beeintrachtigung der 
Pronation sowohl an Kraft als auch an Ausgiebigkeit. Indessen kommt die 
Pronation durch die Wirkung des Brachioradialis noch zustande, aber nicht 
iiber die Mitteistellung zwischen Pronation und Supination hinaus und nur bei 
gebeugtem Vorderarm. Infolge der Lahmung des Flexor carpi radialis und des 
Palmaris longus ist die Handbeugung geschwacht, sie wird aber noch in normalem 
Umfange, oft noch mit leidlich guter Kraft ausgefiihrt. Auch ein Zuriickbleiben 
der radialen Halfte der Hand tritt dabei nicht ein, weil der vom Radialis ver­
sorgte Abductor pollicis longus die Beugung der radialen Handhal£te bewirkt. 
Man kann auch beobachten, daB bei gleichzeitiger Ulnaris- und Medianuslahmung, 
bei welcher die samtlichen Handbeuger ausgefallen sind, eine deutliche, wenn 
auch nicht kraftige Handbeugung durch den Abductor pollicis longus allein 
volIfiihrt wird. Meist geht dann der Beugung eine Abduktion der Hand voraus. 
Der EinfluB der Medianuslahmung auf die Fingerbeugung macht sich in erheb­
lichem MaBe nur am Zeigefinger geltend. Da fUr diesen Finger sowohl der 
Flexor sublimis als auch der Flexor profundus vom Medianus versorgt wird, 
findet hier eine Beugung im Mittel- und Endgelenk iiberhaupt nicht statt, 
wahrend das Grundgelenk durch die Interossei £lektiert werden kann. Am 
4. und 5. Finger wird der Flexor profundus vom Ulnaris versorgt und ist infolge­
dessen bei der Medianuslahmung erhalten. Hier konnen dann trotz des Aus­
falles des Flexor sublimis die Mittel- und Endphalangen gebeugt werden, da 
der Flexor profundus auch auf die Mittelphalangen eine beugende Wirkung 
ausiibt. AIIerdings ist eine isolierte Flexion der Mittelphalangen nicht moglich. 
Am 3. Finger ist der Grad der Storung wechselnd, je nach dem Umfange, in 
welchem der entsprechende Anteil des Flexor digitorum profundus vom Medianus 
oder UInaris innerviert wird. Meist kann er etwas gebeugt werden, aber nicht 
in vollem Umfange. 

Der Ausfall der vom Medianus versorgten Lumbricales fUr den 2. und 3. Finger 
macht sich bei Erhaltensein der Interossei praktisch nicht bemerkbar. 

Der Daumenballen ist stark atrophisch. Das, sowie die abnorme Stellung 
des Daumens gibt der Hand ein charakteristisches Geprage. Normalerweise 
ist der Metacarpus des Daumens aus der Ebene der anderen Metacarpi volar­
warts herausgehoben; der Daumen befindet sich in einer mittleren Rotations­
stellung. Bei der Lahmung der Daumenballenmuskein steht der Metacarpus 
in gleicher Ebene mit den anderen Mittelhandknochen (Affenhand). Er gerat 
infolge des "Oberwiegens der langen Extensoren in Streckstellung. Bei dem 
Versuche der Opposition kommt die Abduktion und Rotation des Daumens 
nicht zustande. Dagegen tritt noch infoige der Wirkung des Adduktor und 
des tiefen Kopfes des Flexor brevis, die vom Ulnaris versorgt werden, eine 
Beugung der Grundphalanx mit Streckung der Endphalanx unter gleichzeitiger 
Adduktion ein. Durch diese Bewegung gelingt es den Kranken, die Kuppe des 
Daumens an die Kuppe der anderen Finger heranzubringen. Hierzu ist dann 
aber auch eine starkere Beugung des dem Daumen entgegengestellten Fingers 
notwendig, so daB es nur hei Erhaltensein der Fingerbeuger moglich ist. Von 
der normalen Opposition unterscheidet sich diese Gegeniiberstellung des Daumens 
dadurch, daB die Rotationsbewegung ausbleibt, so daB nicht die Volarflache 
der Daumenkuppe der Volarflache z. B. des Zeigefingers gegeniibersteht, sondern 
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nur die Kante der Daumenkuppe. FUr den praktischen Gebrauch bedingt das 
eine erheblichere Storung, als es zunachst bei der Untersuchung erscheint. FUr 
das Festhalten von Gegenstanden zwischen Daumen und Zeigefinger ist es von 
groBter Bedeutung, daB die Kuppen der beiden Finger einander gegeniiber­
stehen. Durch geringfiigigen Mangel der Rotation konnen schon erhebliche 
Storungen im praktischen Gebrauch der Finger hervorgerufen werden. Ver­
starkt wird noch die Storung des Zufassens durch die Sensibilitatsstorung am 
Daumen und Zeigefinger. Kleine Gegenstande konnen nur mit Miihe erfaBt 
werden und fallen leicht heraus. Der Grad der Beeintrachtigung der Opposition 
ist in den einzelnen Fallen von Medianuslahmung verschieden. Trotz volligeren 
Medianusausfalls kann die Opposition relativ gut geschehen. Wahrscheinlich 
ist das dann darauf zuriickzufiihren, daB ein verhaltnismaBig groBer Anteil 
des Flexor pollicis brevis yom Ulnaris versorgt wird (s. unten). Die Beugung 
des Daumenendgliedes ist infolge des Ausfalles des Flexor pollicis longus stets 
vollig unmoglich. 

1st der Medianus oberhalb des Randgelenks verletzt, so beschrankt sich die 
Lahmung ausschlieBlich auf die geschilderte Schadigung der Daumenbewegungen; 
nur ist dann die Beugung des Daumenendgliedes moglich. Die Beugung der 
Finger geschieht in normaler Weise, wofern sie nicht durch Verwachsung der 
Sehnen mit der Narbe beeintrachtigt ist. 

Die Lasion des Medianus auf der Strecke zwischen Ellenbogengelenk und 
Randgelenk geben zu mannigfachen Symptombildern Veranlassung. Die 
Lokalisation der Verletzung auf Grund der motorischen Ausfalle kann oft schwie­
rig sein, da die Muskeln zum Teil mehrere Aste in verschiedener Rohe erhalten, 
die sich mit individuellen Variationen in die Versorgung teilen. Eine weitere 
Erschwerung bewirkt die ebenfalls individuell wechselnde Versorgung durch 
Anastomosen von anderen Nerven. Die Astfolge des Medianus auf dieser Strecke 
ist nach FOERSTER folgende: 

Pronator teres caput humerale (oberer Teil); oberer Bauch des Flexor sublimis 
indicis; Flexor carpi radialis; Palmaris longus; Pronator teres caput humerale 
(unterer Teil) und Caput ulnare; Flexor sublimis des 3., 4. und 5. Fingers; Flexor 
profundus des 2. und 3. Fingers, Flexor pollicis longus; Flexor sublimis indicis 
(unterer Teil); Pronator quadratus. 

Aus dieser tThersicht ergeben sich die Symptomenbilder fUr die Lasionen in 
verschiedener Rohe, wobei zu bemerken ist, daB der Nervus interosseus anterior 
den Flexor pollicis longus, den lateralen Teil des Flexor digitorum profundus 
und den Pronator quadratus versorgt. Unterhalb des Abgangs dieses Nerven 
geht noch der distale Ast zum Flexor indicis ab, wahrend die anderen Muskel­
aste oberhalb des Nervus interosseus abzweigen. Die Doppelversorgung sowohl 
des Pronator teres als des Flexor sublimis indicis bewirkt, daB eine Stammlasion 
zwischen dem Abgang der beiden Aste eine partielle Schadigung des Muskels, 
erhaltene Funktion mit partieller Entartungsreaktion in wechselnden AusmaB 
zur Folge hat. Beim Flexor sublimis indicis scheint in der Regel der distale Ast 
die groBere Bedeutung zu haben, da Verletzungen oberhalb von dessen Abgang 
gewohnlich einen vollkommenen Funktionsausfall dieses Muskels zur Folge 
haben. Zu beachten ist auch, daB bei Verletzungen neben dem Stamm des Medi­
anus auch der Nervus interosseus in seinem peripheren Verlauf gesondert betroffen 
sein kann, was dazu Veranlassung geben kann, die Lokalisation der Lasion zu 
weit proximal zu vermuten. . 

Die Teilung des Medianus in seine beiden Endaste erfolgt in dem yom Liga­
mentum carpi volare proprium iiberbriicktenKanal. Der lateraleAst innerviert die 
Muskeln des Daumenballens, ferner sensibel den Daumen und den lateralen Rand 
des Zeigefingers. Lasionen dieses Astes. bewirken also eine Lahmung samtlicher 
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vom Medianus versorgten Daumenballenmuskeln und eine Sensibilitatsstorung 
am Daumen und dem zugewandten Teile des Zeigefingers (siehe unten). Eine 
isolierte Lahmung der Daumenballenmuskulatur ohne Sensibilitatsstorung ist 
nur auBerst selten bei einer isolierten Verletzung an der medialen Seite des 
Daumenballens beobachtet worden. Lasionen des medialen Endastes geben nur 

zu Sensibilitatsstorungen AnlaB, ebenso Verletzungen 
einzelner Rami digitales. 

c 

Das Symptomenbild bei volliger Unterbrechung des 
Medianus, insbesondere bei proximal gelegener Stamm­
lasion, kann modifiziert werden durch die Mitver­
sorgung einzelner Muskeln durch andere Nerven. Hier 
haben vor allem die Kriegsbeobachtungen eine wert­
volle Bereicherung unserer Kenntnisse ergeben. Die 
Beeintrachtigung der Daumenopposition kann verhalt­
nismaBig gering sein, in seltenen Fallen erfolgt sie ganz 
normal (BERNHARDT, BORCHARDT, SPIELMEYER, KALI­
SCHER, O. FOERSTER u. a .). Die Differenzen in der 
Beeintrachtigung der Opposition sind veranlaBt von 
dem verschiedenen AusmaBe, in welchem der Flexor 
pollicis brevis durch den Ulnaris versorgt wird. Es 
kann sein, daB der ganze oberflachliche Kopf nebst 
dem Opponens ihre Innervation vom Ulnaris erhalten 
und darum bei Medianusdurchtrennung verschont 
bleiben. In der Regel ist dann aber immer ein Aus­
fall des Abductor pollicis brevis mit kompletter Ent­
artungsreaktion nachweisbar. Es sind aber auch, wie 
O. FOERSTER betont, Falle beobachtet worden, in denen 
die gesamte Daumenballenmuskulatur erhalten und die 
Opposition ganzlich intakt war 1. 

d 

Wiederholt ist bei Totaldurchtrennung des Me­
dianus Verschonung des Pronator teres allein oder in 
Kombination mit dem Flexor carpi radialis festgestellt 
worden (OPPENHEIM, BORCHARDT, O. FOERSTER u. a.). 
Als Grundlage hierfiir ist die Anastomose vom Mus­
culocutaneus zum Medianus anzunehmen. Dieser Nerv 
kann auch an der Innervation des Palmaris longus, 
Flexor sublimis, Flexor profundus und Plexor pollicis 
longus teiInehmen. O. FOERSTER hat in solchen von 
ihm beobachteten Fallen die Versorgung dieser Muskeln 
durch den Musculocutaneus mittels elektrischer Reizung 
nachgewiesen. 

Abb. 11. SensibilitiitssW­
rungen bel MedlanusliiBion. 
Verschiedene Typen. Bel 
a Ausdehnung der SWrung 
auf das Geblet des Ramus 

palmaris. Nicht ganz selten wurde bei Medianuslasion beob­
achtet, daB der Pronator teres, der Flexor carpi radialis 

ganz, der Flexor pollicis longus partiell und ofters auch der Flexor pollicis brevis 
erhalten war (KRAMER). Auch in solchen Fallen ist die Verschonung der ge­
nannten MuskeIn mit Wahrscheinlichkeit auf die Musculocutaneusanastomose 
zu beziehen. Ob das auch fur das Erhaltenbleiben des Flexor pollicis brevis 
zutrifft, oder ob dieses auf die Mitversorgung durch den Ulnaris zuruckzufiihren 
ist, ist nicht sicher festgestellt. 

1 Nach BRUNS solI auch bei Ulnarisliihmung erne Schiidigung der Daumenballenfunktion 
vorkommen. Wir mochten uns darrn O. FOERSTER anschIieBen, daB ernwandfreie Be­
obachtungen dieser Art noch nicht bestehen. 
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Es ist bereits darauf hingewiesen worden, daB der Anteil des Ulnaris an der 
Versorgung des Flexor digitorum profundus wechselnd ist. Der Kopf fUr den 
Mittelfinger ist bei Medianuslahmungen meist teilweise erhalten, kann aber auch 
ganz verschont bleiben. Ausnahmsweise erstreckt sich auch die Beteiligung des 
Ulnaris auf den Zeigefingerkopf des Flexor profundus (THOELE, O. FOERSTER). 
Wie weitgehend die Mitversorgung des Medianusgebietes durch andere Nerven 
(Musculocutaneus und Ulnaris) sein kann, geht aus im Kriege beobachteten 
Fallen hervor (OPPENHEIM, BORCHARDT, SPIELMEYER, NONNE, O. FOERSTER), 
bei denen trotz Totaltrennung des Nerven aIle Muskeln des Medianusgebietes 
erhalten bleiben und nur der Flexor sublimis und profundus des Zeigefingers 
gelahmt ist. 

Die Sensibilitatsstarung bei Medianuslahmungen ist in ihrer Gesamtaus­
dehnung ziemlich regelmaBig und bleibt nur wenig hinter den anatomischen 
Grenzen zuruck. Das Gebiet der Totalanasthesie ist aber erheblich kleiner und 
variiert individuell in erheblichem MaBe. Am konstantesten ist die Volarflache 
des Zeige- und Mittelfingers betroffen. Das Gesamtstarungsgebiet, das am besten 
durch PrUfung mit feinen Beruhrungen festgestellt wird, betrifft an der Volar­
seite den 2.,3. und die radiale Halfte des 4. Fingers. Die Grenze an der Vola manus 
bildet die Fortsetzung der Mittellinie des 4. Fingers. Am Daumen geht sie 
durch dessen radiale Kante. Am Daumenballen laBt sie radial ein Gebiet frei, 
das meist etwas ausgedehnter ist, als es dem Starungsbezirk bei Radiallahmungen 
entspricht. Am Zeige- und Mittelfinger und der radialen Seite des 4. Fingers 
greift die Starung auf die Dorsalseite uber. Sie kann hier bis zu den Mittelgelenken 
reichen, aber auch etwas weiter distal enden. Am Daumen ist in der Regel ein 
Ubergreifen auf die Dorsalseite nicht zu konstatieren. Das Verbreitungsgebiet 
des Medianus reicht hier uber den proximalen Rand des Nagels nicht heraus; 
das entspricht den Beobachtungen bei Radialislahmungen. Nur in seltenen 
seltenen Fallen (OPPENHEIM, FOERSTER) ist eine Starung am Dorsum des Daumen­
endgliedes gefunden worden. Die ulnare Grenze der Sensibilitatsstarung an der 
Handflache bleibt nicht selten hinter der beschriebenen Ausdehnung zuruck. 
Am haufigsten ist die Radialhalfte des 4. Fingers verschont, und zwar anscheinend 
haufiger die Volarseite als das Endglied an der Dorsalseite. Seltener kommt es 
vor, daB die ulnare Halfte des Mittelfingers sowohl volar als dorsal verschont 
wird, so daB die Grenze der Starung anstatt durch die Achse des 4. Fingers durch 
die des Mittelfingers verlauft. Die Grenze an der Handflache ruckt dann meist 
etwas radialwarts, so daB sie die Verlangerung der Grenze an den Fingern bildet; 
es kommt aber auch vor, daB sie weiter nach der ulnaren Seite vorgebuchtet 
ist. Proximal reicht der Empfindungsausfall volar an das Handgelenk und 
endet dort entweder in einer Spitze oder einem proximal konvexen Bogen. 

Bei hoher Lasion des Medianus oberhalb des Abgangs des Ramus palmaris 
kann dis Starung noch einige Zentimeter auf die radiale Flache des Vorderarmes 
ubergreifen; sie kann aber auch dann am Handgelenk enden, was auf eine Mit­
versorgung dieses Gebietes durch den Musculocutaneus hinweist. 

Bei Verletzungen am Handgelenk kann ein mehr oder minder groBer Bezirk 
des proximalen Teiles der Handflache freibleiben; es sind dann einige aus dem 
medialen Endast des Nerven entspringende Astchen zur Hohlhand verschont. 

Verletzungen der Rami digitales des Nerven kommen nicht selten bei Hand­
verletzungen vor. Es sind dann die zugewandten Seiten der Finger volar und 
dorsal an der Mittel- und Endphalanx betroffen. Bei Lasionen nach der Teilung 
ist nur die Halfte eines Fingers anasthetisch. 

Nervus cutaneus antibrachii medialis. Der Nerv ist rein sensibler Natur und 
versorgt die mediale Halfte des Vorderl;Lrms dorsal und volar. Die Sensibilitats­
starung bei Lasionen des Nerven bleibt in der Regel hinter dem anatomischen 

43* 
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Verbreitungsgebiet erheblich zuriick und wechselt in den einzelnen Fallen. An 
der Volarseite erreicht sie nicht selten die Grenze des Musculocutaneusgebietes, 
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an der Dorsalseite kann sie nahezu die 
Halite des Vorderarms einnehmen. 
Meist ist sie aber geringer an Ausdeh­
nung. Zuweilen greift sie nur mit einem 
segmentformigen Gebiete auf die Ruck­
seite uber, kann diese aber auch ganz 
frei lassen. Ein Verschontbleiben der 
Dorsalseite spricht daher nicht ohne 
weiteres fur eine Intaktheit des Dorsal­
astes der Nerven. Proximal beginnt 
die Storung in der Ellenbeuge, distal 
endet sie gewohnlich einige Zentimeter 
oberhalb des Handgelenks, meist in 
einem spitzen Winkel an der Ulnar­
kante. Sie kann sich aber auch bis an 
das Handgelenk erstrecken. Bei gleich-

- - ~~B zeitiger Ulnarislasion schlieBen sich 
beide Gebiete zusammen, so daB das 
Freibleiben der Zone uber dem Hand­
gelenk wahrscheinlich auf eine Mit­
versorgung durch den Ulnaris zu be­
ziehen ist. 

Aus­
schull 
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Cntanens brachii medialis nnd Inter­
costohnmeralis. Der Cutaneus brachii 

Abb. 12. Senslbi1it~t8stornngen bei Verletzung Abb. 13. SensibilitittssWrung bei Litsion des Uinaris 
einzelner Rami digitales des Medianus. und Outaneus antibr. med. 

medialis vereinigt sich mit dem aus dem zweiten Dorsalast entspringenden Inter­
costohumeralis zu einem gemeinsamen.Stamm. Beide wechseln an Starke in 
reziproker Weise; auch kann einer ganz durch den anderen ersetzt werden. Bei 
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Verletzung eines der beiden Anteile kann eine Sensibilitatsstorung ganz aus· 
bleiben. Isolierte Lasionen des Nerven sind selten; meist sind andere Nerven 
mitbetroffen, so daB sich die Sensibilitatsstorungen zusammenschlieBen. Bei 
Plexuslasionen ist das Gebiet des Nerven nicht selten verschont. Die Sensibili· 
tatsstorung erstreckt sich nach FOERSTER auf die Innenseite des Oberarms, 
greift nach der Vorderseite zu tiber, bis etwa zu deren Mitte; auch an der Hinter· 
seite breitet sie sich aus. Die untere Grenze reicht manchmal bis an den Epi­
condylus internus, manchmal macht sie betrachtlich weiter oben halt. Proximal 
greift die Storung auf die Achselhohle tiber, die sie ganz ausfiiIlt; sie nimmt auch 
noch die sich an die Achselhohle vorn und hinten anschlieBenden 
Teile der Thoraxwand ein. Bei gleichzeitiger Verletzung des Cuta­
neus antibrachii medialis schlieBen sich beide Gebiete zu einer 
Storungszone zusammen, die die gesamte mediale Halfte des 
Armes von der Achselhohle bis zum Handgelenk einnimmt. 

Nervus musculocutaueus. Der Musculocutaneus innerviert den 
Coracobrachialis, den Biceps und den Brachialis. Der Ausfall 
dieser Muskeln au Bert sich motorisch nur in der Schadigung der 
Beugung des Ellenbogengelenks infolge . der Lahmung des Biceps 
und des Brachialis. Die Beugung des Armes kommt noch zustande 
durch den Brachioradialis, vorwiegend in der Mitteistellung 
zwischen Pro· und Supination. Doch ist sie in der Kraft erheblich 
herabgesetzt. Die Atrophie der Muskeln ist an der Abmagerung 
an der Vorderflache des Oberarmes deutlich erkennbar. Zwischen 
dem Ansatzpunkte des Delta und dem Brachioradialis besteht 
anstatt der normalen Wolbung eine Einsenkung. Der Knochen 
IaBt sich von vorn bequem abtasten. Die Lahmung des Coraco· 
brachialis, der Adduktion des Oberarmes bewirkt und zur Fixation 
des Oberarmkopfes im Schultergelenk dient, macht sich praktisch 
nicht geltend. In der Mehrzahl der Falle von Musculocutaneus­
lasion ist er nicht mitbetroffen, da die Lasion unterhalb des Ab· 
ganges des fur ihn bestimmten Zweiges erfolgt. 

Auch bei vollkommener Durchtrennung des Nerven sind 
nicht immer aIle von ihm versorgten Muskeln gelahmt. Der 
Nerv erhalt haufig eine Anastomose yom Nervus medianus (BOR. 
CHARDT und WJAMENSKI, FOERSTER). AuBerdem bekommt der 

/ 

Abb.14. 
SensibiJitats­
storung bei 
Lasion des 
N. musculo-
cutaneus. 

Brachialis einen Zweig yom Nervus radialis, der sich in die laterale Portion 
des Muskels einsenkt. Die Anastomose yom Medianus ist varia bel sowohl in 
ihrer Starke als auch in der Hohe ihres Eintritts in den Musculocutaneus. 
Nach FOERSTERS Feststellungen enthalt sie sicher motorische Fasern. Sie 
kann zu allen oder auch nur zu einem Teil der versorgten Muskeln Zweige ent· 
senden und dadurch ein mehr oder minder weitgehendes Erhaltensein aller oder 
einzelner Muskeln bedingen. Durch die Medianusanastomose sind mit groBer 
Wahrscheinlichkeit auch diejenigen Falle zu erklaren, in denen bei vollig aus· 
gefallenem Biceps der Brachialis intakt geblieben ist. Ofters beobachtet man 
aber auch, daB bei sonst v611igem Ausfall der yom Musculocutaneus versorgten 
Muskulatur nur die laterale Portion des Brachialis in der Funktion erhalten und 
auch elektrisch erregbar ist. Das durfte wohl auf die Radialisinnervation dieses 
Muskels zuruckzufuhren sein. 

Das sensible Verbreitungsgebiet ist die radiale Halfte des Vorderarms dorsal 
und volar. Die Ausdehnung der Sensibilitatsstorung bei Lasionen des Nerven 
ist variabel und bleibt hinter dem anatomischen Verbreitungsgebiet oft stark 
zuruck. Am regelmaBigsten ist das Gebiet an der Volarseite des Vorderarms 
betroffen. Hier entspricht die Grenze gegenuber dem Verbreitungsgebiet des 
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Cutaneus antibrachii medialis in der Regel ziemlich genau der anatomischen 
Grenze. Unscharf und stark variabel ist dagegen die Grenze gegenuber dem 
Radialis- und Medianusgebiet, was wohl auf das Ubergreifen der Bezirke und 
auf Anastomosenbildung zuruckzufUhren ist. Nach den Erfahrungen bei Radialis­
lahmungen (siehe dort) ist anzunehmen, daB der Musculocutaneus sich auch 
an der sensiblen Innervation der Dorsalseite der Hand beteiligt. In manchen 
Fallen ist die Sensibilitatsstorung nur sehr klein. Es ist dann nur ein dreieckiges 
zipfelformiges Gebiet unterhalb des Ellenbogengelenks sensibel gestort. 

Die Symptomatologie der Musculocutaneuslahmung ist nach der Hohe der 
Lasion verschieden, entsprechend dem Abgang der einzelnen Aste. Liegt die 

Abb.15. 
Sensibilitats· 
stiirungbei 
Liision des 
N. axiIJaris. 

Verletzung unterhalb des Abganges des Zweiges fUr den Coraco­
brachialis, so ist dieser Muskel erhalten. Bei tieferen Lasionen 
ist der Biceps verschont; es besteht nur Ausfall des Brachialis und 
Sensibilitatsstorung. Bei noch distaler gelegenen Schadigungen 
ist nur der Sensibilitatsausfall zu konstatieren. 

Isolierte Schadigungen des Hautastes (Cutaneus antibrachii 
lateralis) kann man gelegentlich nach Injektionen in die Vena 
cephalica beobachten. Der Nerv ist dann an seiner Durchtritts­
stelle durch die Fascie betroffen. 

Nervus axillaris. Der Nerv versorgt motorisch den Teres 
minor und den Deltoideus. Die Lahmung des Teres minor, der 
bei der AuBenrotation des Armes mitwirkt, macht beim Er­
haltensein der anderen AuBenrotatoren, insbesondere des Infra­
spinatus, keine merklichen Storungen. Der Funktionsausfall bei 
Lasion des Nerven beschriinkt sich auf die Folgen der Delta­
lahmung. Die Atrophie des Muskels ist daran erkennbar, daB 
die normale WOlbung an der AuBenseite des Oberarms fehIt und 
die Schulterkontur fast senkrecht abfallt. Die Schwere der Be­
eintrachtigung der Armbewegung ist weitgehend davon abhangig, 
ob die Fixation des Humeruskopfes erhalten ist oder nicht. Bei 
isolierter Deltalahmung kommt es in der Regel zu keiner Dia­
stase des Schultergelenks. Diese tritt dagegen ein, wenn, wie 
es z. B. bei Poliomyelitis oder bei Plexuslasion nicht selten der Fall 
ist, eine ausgedehnte Lahmung der den Oberarmkopf fixierenden 
Muskeln besteht (Supraspinatus, Coracobrachialis, langer Biceps­

und Tricepskopf). Dann ist eine Erhebung des Armes uberhaupt unmoglich. Der 
Arm hangt schlaff und unbeweglich herunter. Der Kranke versucht meist durch 
eine energische Schulterbewegung den Arm in die Hohe zu schleudern. Die Ge­
brauchsfahigkeit des Armes ist in hohem MaBe beeintrachtigt. Die Kranken 
konnen den Arm zu den meisten Verrichtungen nicht gebrauchen. Bei isolierter 
Deltalahmung, bei der es in der Regel nicht zu Diastase kommt, ist die Funktions­
storung meist erheblich geringer, wie schon DUCHENNE hervorgehoben hat. 

Normalerweise setzt sich die Armhebung aus zwei Mechanismen zusammen, 
der Abduktion im Schultergelenk und der Drehung der Scapula urn die sagittale 
Achse in dem Sinne, daB der untere Winkel nach auBen ruckt. Die Abduktion 
beruht im wesentlichen auf der Wirkung des Delta, die Scapuladrehung auf dem 
Serratus anterior und dem unteren Teil des Trapezius. 1st infolge Deltalahmung 
die Abduktion im Schultergelenk aufgehoben, so kann ein Ausgleich dadurch 
bewirkt werden, daB der zweite Mechanismus in verstarktem MaBe in Anspruch 
genommen wird. Die SchuIterblattdrehung kann aber nur dann zu einer Arm­
hebung fuhren, wenn gleichzeitig der Humeruskopf im Schultergelenk fixiert 
ist. Es mussen also die dieser Fixation dienenden Muskeln erhalten sein, und es 
dad keine Diastase im Schultergelenk bestehen. Man kann beobachten, daB 
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die Schulterblattdrehung von Anfang an ausgiebiger ist als unter normalen Ver­
haltnissen. Werden beide Arme zu gleicher Hohe erhoben, so ist auf der kranken 
Seite das Schulterblatt starker gedreht als auf der gesunden. Die Armhebung 
geschieht dann in ahnlicher Weise wie bei Amkylosen im Schultergelenk. Die 
Feststellung des Schultergelenkes wird durch eine starkere Anspannung der 
den Oberarmkopf fixierenden Muskeln herbeigefiihrt. In einem Teil der Faile 
kann man aber auch bei volligem Ausfall des Delta eine aktive Abduktion im 
Schultergelenk beobachten. Die dabei in Aktion tretenden Muskeln sind der 
Supraspinatus und die obere Portion des Pectoralis. Die Abduktion ist aber in 
der Regel nur moglich, wenn der Oberarm nach auBen rotiert ist. Das liegt wohl 
einerseits an der auBenrotierenden Wirkung des Supraspinatus, andererseits 
daran, daB eine abduzierende Wirkung des Pectoralis nur dann wirksam wird, 
wenn sein Insertionspunkt am Oberarm moglichst weit nach auBen kommt. 
Die kraftige Anspannung der oberen Pectoralisportion ist dabei immer deutlich 
zu beobachten. Auch zeigen die zum Ersatz herangezogenen Muskeln haufig 
eine merkliche Hypertrophie. Durch das Zusammenwirken beider Ersatzmecha­
nismen kann oft eine erstaunlich gute und ausgiebige Armhebung bewirkt werden. 
Die Giite der Kompensation ist aber individuell sehr verschieden und hangt 
von der Sorgfalt, mit der die Kranken iiben, in hohem MaBe abo 

Sensibel versorgt der Axillaris einen ausgedehnten Bezirk an der AuBenseite 
des Armes vorn und hinten. Die Sensibilitatsstorung bleibt an Ausdehnung 
erheblich dahinter zuriick und ist individuellen Schwankungen unterworfen. 
Sie bildet ein nach unten spitz verlaufendes Dreieck iiber dem Delta. Auch bei 
wechselnder Ausdehnung ist die Form meist iibereinstimmend. Die Empfindungs­
storung ist gewohnlich gering an Intensitat, fehlt aber bei totaler Durchtrennung 
des Nerven niemals. Da sie subjektiv meist keine Beschwerden macht, ist sie 
oft nur bei besonders darauf gerichteter Untersuchung festzustellen. 

Das Zuriickbleiben der sensiblen Ausfallsgebiete hinter dem anatomischen 
Verbreitungsgebiet des Nerven ist auf ein -obergreifen der benachbarten Inner­
vationsbereiche (Oberarmast des Radialis, Cutaneus brachii medialis) zuriick­
zufiihren. Auch kommt dabei die Wirkung von Anastomosen in Frage (FOERSTER). 

Nervi subscapulares. Die Nervi subscapulares bestehen aus mehreren getrennt 
aus dem Plexus entspringenden Asten, von denen der langste, der Nervus thoraco­
dorsalis den Latissimus dorsi innerviert, wahrend die anderen den Subscapularis 
und den Teres major versorgen. 

Der Ausfall des Teres maior hat praktisch keine sichtbaren Folgen. Die 
Lahmung des Subscapularis bedingt, daB die Innenrotation des Armes erheb­
lich gestort ist. In gewissem Grade kann sie noch durch den Pectoralis 
major und den Latissimus dorsi zustande gebracht werden. Infolge des -ober­
wiegens der AuBenrotatoren steht der Arm in der Ruhe in einer nach auBen 
gedrehten Stellung. Alle Bewegungen, die eine extreme Pronation der Hand 
verlangen, sind durch die Lahmung beeintrachtigt. Die Kranken konnen die 
Hand nicht zum unteren Teil des Riickens, zum GesaB fiihren. 

Bei Verletzung des Thoracodorsalis ist der Latissimus dorsi ausgefallen. Der 
Muskel adduziert den Arm und zieht ihn gleichzeitig nach hinten. Er zieht die 
Schulter nach hinten und unten und halt auBerdem denunteren Schulterblatt­
winkel gegen die Brustwand. Bei Ausfall des Latissimus ist die Adduktion des 
Armes nur dann stark beientrachtigt, wenn gleichzeitig Pectoralislahmung be­
steht. Bei isolierter Latissimuslahmung, wenn Pectoralis und Teres major erhalten 
sind, ist die Adduktion des Armes nur wenig geschwacht. Erheblich beeintrach­
tigt ist aber die Kraft der Adduktion, wenn der riickwarts gefiihrte Arm an den 
Rumpf herangefiihrt werden soH (FOERSTER). Eine abnorme SteHung der Schulter 
findet sich nicht. 
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Nervus suprascapularis. Der Nerv versorgt den Supraspinatus und den 
Infraspinatus. Der Subraspinatus hebt den Oberarm und rotiert ihn nach auBen. 
Doch ist seine Bedeutung fiir die AusfUhrung dieser Bewegungen nur gering. 
Fiir die Armhebung wird er wichtig, wenn er als Ersatz fUr den ausgefallenen 
Delta herangezogen wird. Vor allem aber dient er der Fixation des Rumerus­
kopfes im Schultergelenk (DucHENNE). Darum ist er bedeutungsvoll fiir die 
Verhinderung einer Diastase bei Deltalahmung. Es kann aber auch vorkommen, 
daB er in solchen Fallen nicht dazu ausreicht, um eine leichte Subluxation des 
Rumeruskopfes zu verhindern (STEINHAUSEN, BERNHARDT). Es kommt dann 
bei der Armhebung zu einer Stockung, und die Fortsetzung der Rebung kann 
erst nach ruckartigem Uberwinden eines Widerstandes ausgefiihrt werden. Der 
leicht subluxierte Oberarmkopf muB erst iiber den Rand der Cavitas glenoidalis 
hinweggehoben werden. Die Atrophie des Supraspinatus ist auBerlich meist 
nur wenig sichtbar, da der Muskel durch den Trapezius iiberdeckt wird. Doch 
fiihlt man beim Tasten deutlich einen verminderten Widerstand in der Fossa 
supraspinata. Auch die elektrische Untersuchung ist infolge der Uberdeckung 
durch den Trapezius erschwert. 

Die Atrophie des Infraspinatus ist dagegen deutlich sichtbar und fiihlbar 
in dem yom Delta, Trapezius und Teres minor gebildeten Dreiecke. Man fiihlt 
unmittelbar unter den Raut den Knochen in der Untergratengrube. Auch die 
Entartungsreaktion ist hier leicht feststellbar. Die Lahmung des Infraspinatus 
auBert sich in der Erschwerung der AuBenrotation des Armes. Doch kann diese 
noch verhaltnismaBig ausgiebig, aber kraftlos durch die Wirkung des Teres minor 
und der hinteren Deltaportion ausgefiihrt werden. Man vermiBt dabei die sonst 
deutlich fiihlbare Kontraktion des Infraspinatus. In der Ruhe zeigt der Oberarm 
eine abnorme Innenrotationsstellung. 

Die Beeintrachtigung der AuBenrotation des Armes macht sich bei vielen 
Verrichtungen des taglichen Lebens in storender Weise geltend, so beim Schreiben 
(DucHENNE); die Kranken kommen in der Zeile nicht vorwarts und miissen 
deswegen das Papier dauernd nach links verschieben. Auch das Nahen, das 
Wegstellen von Gegenstanden nach der Seite der Lasion ist stark erschwert. 
Die seitliche Rebung des Armes bei gebeugtem Ellenbogen ist stark beeintrachtigt, 
da die Fiihrung des erhobenen flektierten Armes aus der Mittellinie nach der 
Seite im wesentlichen durch die Auswartsroller vollzogen wird; die Patienten 
konnen sich darum nicht die Raare machen, nicht am Kopf kratzen u. a. 

Der kompensatorisch wirkende, yom Axillaris versorgte Teres minor wird 
bei alteren Suprascapularislahmungen deutlich hypertrophisch. 

Nervi thoracici anteriores. Diese Nerven versorgen den Pectoralis major 
und minor, sie geben Aste zur vorderen Portion des Delta abo Bei der Aus­
schaltung dieser Nerven ist die Senkung der Schulter abgeschwacht, vor allem 
infolge der Lahmung des Pectoralis minor. Die Vorwartsbewegung der Schulter 
erfolgt mittels des Serratus anterior mit guter Kraft. Die Lahmung des Pectoralis 
major auBert sich in einer Erschwerung und Abschwachung der Senkung des 
Armes, besonders der nach vorn gerichteten. Vor allem ist es dem Patienten 
unmoglich, den erhobenen Arm nach vorn zu fiihren. An dieser Bewegung ist 
in erster Linie die obere Portion des Muskels beteiligt, wahrend die untere im 
wesentlichen der Senkung des Armes dient. 1st gleichzeitig mit dem Pectoralis 
major der Latissimus dorsi ausgefallen, so ist die Armsenkung besonders stark 
beeintrachtigt. 

Nervus thoracicus longus. Der Nerv versorgt den Serratus anterior. Die 
Lahmung dieses Muskels auBert sich in der Ruhe darin, daB die Schulter auf 
der gelahmten Seite etwas mehr zuriicksteht. Der innere Rand der Scapula ist 
der Wirbelsaule etwas angenahert. Der untere ·Winkel steht etwas yom Thorax 
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ab, aber meist nicht in einem sehr erheblichen MaBe. Ein Hoherstehen der 
Scapula auf der geHihmten Seite, das von friiheren Untersuchern vielfach an­
gegeben wurde, findet sich nach FOERSTERS Beobachtungen niemals. Es besteht 
in der Ruhe ein leichter Schragstand des inneren Schulterblattrandes (Verlauf 
der Basis scapulae von oben innen nach unten auBen). Dieser nimmt bei der 
Erhebung der Schulter meist noch etwas zu. Auch bei Adduktion der Schulter 
dreht sich der untere Scapulawinkel nach unten innen infolge des Ubergewichtes 
des funktionierenden Rhomboideus iiber den gelahmten Serratus. Der Be­
wegungsausfall auBert sich in einer erheblichen Beeintrachtigung der Vorwarts­
bewegung der Schulter (FOERSTER). Diese kann zwar durch den Pectoralis 
major und den Levator scapulae ausgefiihrt werden, aber die Bewegung erfolgt 
mit geringerer Kraft und ist stets mit einer Hebung der Schulter verbunden, 
der innere Scapularrand hebt sich von der Wirbelsaule abo 

Bei der groBen Bedeutung, die der Serratus anterior fUr die Armhebung hat, 
ist diese Bewegung durch die Lahmung dieses Muskels besonders stark beein­
trachtigt. Da der Delta fiir sich allein den Arm nur bis zur Horizontalen heben 
kann und die weitere Elevation des Armes durch die yom Serratus dem Schulter­
blatt erteiloo Drehwirkung erfolgt, so miiBte bei Ausfall dieses Muskels der Arm 
nicht iiber die Horizontale erhoben werden konnen. Das trifft aber in der Mehr­
zahl der FaIle nicht zu. Der Arm kann meist mehr oder minder betrachtlich 
iiber die Horizontale gehoben werden, sogar bis nahezu zur Senkrechten. Die 
Drehwirkung des Serratus kann vor aHem bei der seitlichen Erhebung, durch 
die untere Portion des Trapezius und den Pectoralis minor ersetzt werden. Es 
erfolgt dann im Gegensatz zu der normalen Abduktion der Scapula eine Adduktion 
an die Wirbelsaule hin. Bei der Erklarung der guten Armhebung trotz Serratus­
ausfalls ist aber daran zu denken, wie friiher schon STEINHAUSEN und neuerdings 
FOERSTER hervorgehoben haben, daB bei Affektion des Thoracicus longus die 
obere Portion des Serratus erhalten bleiben kann. Nach FOERSTER liegt bis­
weilen eine Mitversorgung durch den Dorsalis scapulae vor. AuBerdem ver­
lassen die Aste fiir die obere Portion den Thoracicus longus so friihzeitig, daB 
sie bei etwas distaler gelegenen Lasionen verschont bleiben. Eine geringe Funk­
tion dieser Portion geniigt, um dem Trapezius giinstigere Bedingungen fiir eine 
Drehwirkung zu schaffen und so die Armhebung zu ermoglichen. Bei dem Er­
haltensein der oberen Portion vermiBt man auch das Nachhinoonstehen der 
Schulter, und die Vorwartsbewegung der Schulter erfolgt mit guter Kraft. 

Beim Erheben des Armes hebt sich bei Serratuslahmung das Schulterblatt 
mit seinem medialen Rande yom Thorax abo Es bildet sich eine Rinne, iiber 
die sich die Trapeziusfasern hinwegspannen. Das tritt besonders stark bei der 
Rebung des Armes nach vQrn hervor und ist vor aHem dann ausgepragt, wenn 
der Patient mit dem erhobenen Arm sich gegen einen Widerstand anstemmt. 
Dieses Phanomen ist auch dann noch nachzuweisen, wenn der Muskel nur 
paretisch ist und das Abstehen des Schulterblattes sonst nicht hervortritt. 
Das Symptom wird in erster Linie bewirkt durch das Uberwiegen der vorderen 
Deltaportion, die die Scapula yom Thorax abhebt. Da dieser Teil des Delta 
vor aHem beim Nachvornheben des Armes in Funktion tritt, tritt das Abstehen 
des Schulterblattes dabei starker hervor als bei der durch die mittlere Delta­
portion bewirkten seitlichen Armhebung. 

Nervus dorsalis scapulae. Der Nerv versorgt den Rhomboideus und den 
Levator scapulae. Isolierte Affektionen des Nerven sind vor dem Kriege nur 
sehr selten beobachtet worden (JORNS, J\<IARKUS, BERNHARDT), daher war iiber 
das Symptomenbild nur wenig Sicheres bekannt. FOERSTER hat auf Grund der 
Kriegsbeobachtungen die Bewegungsstorungen einer genaueren Analyse unter­
zogen und schildert sie folgendermaBen: Die Lahmung der Rhomboidei und des 
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Levator gibt sich in der Ruhe daran zu erkennen, daB der innere Rand der 
Scapula und besonders der untere Winkel etwas vom Thorax abstehen und unter 
der Haut vorspringen. Ein Abriicken des Schulterblattes von der Wirbelsaule 
nach auBen ist nicht immer zu konstatieren, doch ist der Angulus inferior eine 
Spur nach auBen verriickt. Beim Erheben der Schulter dreht sich das Schulter­
blatt in der Weise, daB der untere Winkel betrachtlich nach vorn auBen riickt. 
Hierbei wird der spinale Rand der Scapula samt dem Angulus inferior an den 
Thorax angepreBt, und das in der Ruhe beobachtete Abstehen verschwindet. Die 
Drehung und das Anpressen gegen den Brustkorb ist auf ein Dberwiegen der 
unteren Trapeziusportion und des Serratus zuriickzufiihren. Die gleiche abnorme 
Drehung der Scapula erfolgt auch bei der Drehung der Schulter gegen die Wirbel­
saule. Auch hier wird die drehende Wirkung der unteren Trapeziusportion 
infolge der fehlenden Gegenwirkung des Rhomboideus nicht ausgeglichen. Beim 
Senken des Armes gegen Widerstand wird der untere Scapulawinkel durch die 
Kontraktion des Teres major betrachtlich zum Arm hingezogen. 

Der Ausfall des Levator scapulae macht sich bei der Schulterhebung nicht 
wesentlich geltend. Diese geschieht mittels der oberen Trapeziusportion noch 
mit guter Kraft. 1st jedoch der Levator scapulae zusammen mit dem Trapezius 
gelahmt, so ist eine Schulterhebung unmoglich. 

Plexus brachialis. Der Plexus brachialis setzt sich zusammen aus der 5. bis 
8. Cervicalwurzel und der 1. Thorakalwurzel. Er bekommt auch von der C4 

einen an Starke wechselnden Anteil. Die erste Thorakalwurzel und die 8. Cer­
vicalwurzel vereinigen sich zu einem Stamm, ebenso C5 und Cs' wahrend C7 

einen mittleren Stamm bildet. Diese drei Stamme stellen die Primarstrange 
dar. Aus ihnen gehen die Sekundarstrange hervor. Jeder der drei Primarstrange 
teilt sich in einen vorderen und einen hinteren Ast. Aus ihnen bilden sich 
die Sekundarstrange. Die hinteren Aste treten zu dem Fasciculus posterior 
zusammen. Der Fasciculus lateralis entsteht aus den Resten der von der 5. und 
6. bzw. der 7. Cervicalwurzel gebildeten Primarstrange, der Fasciculus medialis 
aus den Resten des von der Cg und Thl gebildeten Primarstranges. Von den 
Hauptnerven des Armes entspringt aus dem Fasciculus posterior der Nervus 
radialis. Der Fasciculus medialis und lateralis teilt sich in je zwei Aste. Von 
diesen vier Asten vereinigen sich die beiden mittleren zum Nervus medianus, 
der iibrigbleibende obere Nerv bildet den Musculocutaneus, der untere den 
Nervus ulnaris. den Cutaneus brachii medialis und den Cutaneus antibrachii 
medialis. 

Je nachdem die Wurzeln betroffen sind, die Primarstrange oder die Sekundar­
strange oder die aus dem Plexus sich entwickelnden Nerven, ergeben sich ver­
schiedene Symptomenbilder. Hierzu gesellen sich noch diejenigen der Dber­
gangsgebiete, bei deren Lasionen auch die Ausfalle Dbergange zwischen den 
verschiedenen Syndromen zeigen. Da im Verlaufe des Plexus eine Reihe von 
kurzen Nerven unmittelbar von ihm entspringen, ergibt jede Variation in der 
Lokalisation der Verletzung in proximal-distaler Richtung ein wechselndes 
Symptombild. Eine weitere Variation wird auch dadurch bedingt, daB bald 
mehr die oralen, bald mehr die caudalen Plexusteile affiziert werden. Die bei 
Plexuslasion sich ergebenden Symptombilder weisen daher eine groBe Mannig­
faltigkeit auf. Da sich das gesamte Armgeflecht auf einen verhaltnismaBig 
kleinen Raum zusammendrangt, so konnen geringe Differenzen in der Lokali­
sation Symptombilder von erheblicher Verschiedenheit bedingen. 1ndividuelle 
anatomische Differenzen, die gerade beim Plexus haufig sind, konnen die Deutung 
und Bestimmung der Lokalisation noch erschweren. Das AusmaB der sensiblen 
und motorischen Ausfa.lle wechselt naturgemaB mit dem Umfange und der 
Schwere der Lasion. Von volligen Lahmungen des Gesamtplexus bis zu den 
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circumscripten Ausfiillen einiger Muskeln begegnen wir allen Abstufungen. Die 
Mannigfaltigkeit der Symptombilder hat sich vor allem bei den KriegsschuB-

Tabelle I (nach FOERSTER). 

f Diaphragma 

J 
Levator scapulae 
Rhomboideus 

C4\ Supraspinatus 
Infraspinatus 
Teres minor 
(Deltoideus) 

Diaphragma 
Levator scapulae 
Rhomboideus 
Supraspinatus 
I njraspinatu8 
Teres minor 
Deltoideus 
Biceps 
Brachialis 
(Coracobrachialis) 
Brachioradialis 
Supinator 
Serratus anterior (oberste Zacken) 
Subclavius 
Su bsca pularis 
Pectoralis major (port. davie.) 

Infraspinatus 
Teres minor 
Deltoideus 
Biceps 
Brachialis 
Coracobrachialis 
Brachioradialis 
Supinator 
Serratus anterior 
Subclavius 
Subscapularis 
Pectoralis major 
Teres major 
Pectoralis minor 
Latissimus dorsi 
Pronator teres 
Extensor carpi radialis longus 
(Extensor digitorum comm.) 
(Triceps) 
(Flexor carpi radialis) 

J 
Coracobrachialis 
Serratus anterior 
Subscapularis 
Pectoralis major 

C7 Teres major 
Pectoralis minor 
Latissimus dorsi 
Pronator teres 
Extensor carpi rad. long. 

I Extensor carp. rad. brev. 
Extensor digitorum comm. 
Triceps 
Flexor carpi radialis 

C J Flexor carpi ulnaris 
7 I Ext. dig. V propr. 

(Extensor carpi ulnaris) 
(Extensor pollicis longus) 
(Abductor pollicis longus) 
Flexor digitorum sublimis 

(Coracobrachialis) 
(Serratus anterior) 
Subscapularis 
Pectoralis major 
Pectoralis minor 
Latissimus dorsi 
Extensor digitorum com. 
Triceps 
Flexor carpi radialis 
Flexor carpi ulnaris 
Extensor digit. V propr. 

J 
Extensor carpi ulnaris 
Extensor pollicis longus 
Abductor pollicis longus 

Cs Extensor indicis proprius 
Prona,tor quadratus 
Flexor digitorum sublim. 
Palmaris longus 
Flexor dig. profd. 
Flex. poll. long. 
Extensor pollicis brevis 
Adductor pollicis 
Flexor polIicis brevis 
Opponens 
Interossei 
Lumbricales 
Hypothenar 
Abductor pollicis brevis 

Pectoralis major 
Triceps 
Extensor indicis propr. 
Pronator quadratus 
Flexor digitorum sublimis 
Flexor dig. profd. 
Palmaris longus 
Flexor dig. profd. 

Thl\ Flexor pollicis longus 
Extensor pollicis brev'is 
Adductor pollicis 
Flexor pol/icis brevis 
Opponens 
Interossei 
Lumbricales 
Hypothenar 
Abductor pollicis brevis 

verletzungen gezeigt. Da die Schusse den Plexus an jeder beliebigen Stelle 
treffen konnen, ist die Vielfaltigkeit der Ausfalle in Verteilung, Ausdehnung und 
Intensitat so groB, daB kaum zwei Falle einander gleichen. Bei den sonstigen 
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Verletzungen des Plexus, denen wir gewohnlich begegnen, heben sich einzelne 
Symptombilder heraus, die mit besonderer Haufigkeit auftreten. Ihre Bevor­
zugung ist durch die anatomischen Verhiiltnisse bedingt. Neben der Lage spielt 
die verschiedene Widerstandsfahigkeit gegen Zerrungen, die eine hiiufige Ursache 
der Plexuslasionen sind, eine Rolle. Dabei werden vor allem die 5. und 6. 
Cervicalwurzel angespannt; hieraus resultiert die besondere Haufigkeit der 
oberen Plexuslahmungen bei Zugwirkungen. 

Bei Lasion der Wurzelzone zeigen die Ausfalle noch eine weitgehende 
Almlichkeit mit den spinalen Affektionen, da in den Wurzeln die Segment­
anordnungen noch im wesentlichen erhalten bleiben. Die Beziehungen der ein­
zelnen Muskeln zu den Wurzeln sind in der vorstehenden Tabelle nach FOERSTER 
angegeben. Hieraus lassen sich die Symptombilder, die sich bei Schadigung der 
einzelnen Wurzeln oder deren Kombination ergeben, ableiten. 

Bei den Lasionen des Plexus unterscheiden wir drei Hauptsymptombilder. 
Die obere Plexuslahmung (DUCHENNE-ERBsche Lahmung), die untere Plexus­
lahmung (KLUMPKEsche Lahmung) und die totale Plexuslahmung. Die ERBsche 
Lahmung ist auf eine Lasion der 5. und 6. Cervicalwurzel bzw. des aus dies en 
sich bildenden Primarstranges zurUckzufiihren. Sie entsteht, wie erwahnt, be­
sonders haufig bei Zerrungen des Plexus, bei denen diese Wurzeln sich stark 
anspannen. Auch eine Druckwirkung in der Supraclaviculargrube kann dieselbe 
Wirkung hervorrufen. Elektrische Reizung in dieser Gegend zwischen den 
Musculi scaleni (ERBscher Punkt) fiihrt zu einer Kontraktion der bei der oberen 
Plexuslahmung ausfallenden Muskeln. 

Gelahmt sind bei der ERBschen Lahmung der Rhomboideus, der Teres minor, 
der Supraspinatus, der Infraspinatus, der Deltoideus, der Biceps, der Brachialis, 
der Coracobrachialis, der Brachioradialis, der Supinator. Der Supraspinatus 
und der Rhomboideus konnen verschont bleiben; das hangt nach FOERSTER 
davon ab, ob die Lasion proximal oder distal von der von C4 nach C5 ziehenden 
Anastomose stattgefunden hat. Bei proximal davon gelegenen Verletzungen 
bleiben die beiden Muskeln erhalten. Die Bewegungsstorung bei ERBscher 
Lahmung ergibt sich ohne weiteres aus der Funktion der ausgefallenen Muskeln. 
Infolge des gleichzeitigen Ausfalls des Delta und des Supraspinatus kann es 
zu einer Diastase im Schultergelenk kommen. Die Beugung im Ellenbogen­
gelenk ist unmoglich, da samtliche Beuger ausgefallen sind. Mitunter gelingt 
es den Kranken noch, mit Hilfe der vom Condylus internus entspringenden Mus­
keln eine geringe Flexion zu bewirken. Die Supination ist infolge der gleich­
zeitigen Lahmung des Biceps und des Supinator aufgehoben. 

Die Sensibilitatsstorung wechselt sehr erheblich an Intensitat und Aus­
dehnung. Sie betrifft in der Regel die AuBenseite des Armes, nimmt dort einen 
Bezirk ein, der etwa der Summe des Axillaris- und Radialisgebietes entspricht. 

Ein weiteres typisches Bild ist die untere Plexuslahmung (KLUMPKEsche 
Lahmung), die auf eine Lasion der 8. Cervical- und der 1. Thorakalwurzel zuriick­
zufiihren ist. Sie ist erheblich seltener als die ERBsche Lahmung und zeigt in 
den einzelnen Fallen starkere Variationen als diese. Motorisch sind konstant 
ausgefallen: Die Interossei, die Lumbricales, die Muskeln des Thenar und Hyper­
thenar. Auch auf die anderen Muskeln des Ulnaris- und Medianusgebietes kann 
die Lahmung iibergreifen, vor allem auf den Palmaris longus und den Flexor 
digitorum profundus. Nach FOERSTER wird auch der Extensor pollicis brevis 
oft mitbetroffen, infolge seiner tiefen Lokalisation. Meist besteht auf der Seite 
der Lasion der HORNERsche oculopupillare Symptomkomplex. Die Sensibilitats­
storung, die an Umfang und Intensitat wechselt, betrifft ein Gebiet an der 
Innenseite des Arms, das etwa der Summe der Ausbreitungsbezirke des Cutaneus 
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brachii medialis, Cutaneus antibrachii medialis und Ulnaris entspricht. Doch 
kann der Oberarm auch ganz frei bleiben. 

( 

)/ 

Abb.16. SensibilitiLtsstiirung bei oberer PlexusliLhmung. 

Abb.17. Sensibilitatsstiirung bei unterer PlexusliLhmung. 

Sowohl die obere als auch die untere Plexuslahmung kann in erweiterter 
Form vorkommen, wenn die Lasion von unten oder oben her auf die 7. Wurzel 
ubergreift. Es fallen dann die von dieser Wurzel versorgten Muskeln aus. Bei 
dem Betroffensein einer groBeren Zahl von Wurzeln kommen auch die von 
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mehreren gemeinsam innervierten Muskeln in Fortfa~l. VerhiHtnismiWig haufig 
begegnet man bei der ERBschen Lahmung einem Ubergreifen auf das iibrige 
Radialisge biet. 

Bei totaler Flexuslahmung sind samtliche yom Plexus brachialis versorgten 
:Muskeln gelahmt. Wir sehen sie am haufigsten bei schweren Verletzungen, 
die zu einer ZerreiBung des Plexus gefiihrt haben. In den meisten Fallen ist 
aber die Lahmung keine totale, und wenn sie es anfangs war, restituiert sich 
in der Regel ein Teil der Muskeln. Ausgespart bleiben haufig die von den 
obersten oder untersten Plexusteilen versorgten Muskeln. Auch konnen, so 
besonders bei SchuBverletzungen, einzelne Muskeln zwischendurch erhalten 

bleiben. Die Sensibilitatsstorung bei totaler Plexus­
lahmung betrifft den ganzen Arm bis zur Schulter­
hOhe. An der Innenseite bleibt meist das Gebiet 
des Cutaneus brachii medialis erhalten. 

Die Verletzungen der Sekundarstrange des 
Plexus geben nach FOERSTER zu folgenden Aus­
fallen Veranlassung: Bei Unterbrechung des Fasci­
culus posterior besteht eine Lahmung des Axillaris 
und Radialis. Diese Kombination sieht man 
recht haufig bei Verletzungen verschiedenartiger 
Genese. Der Thoracodorsalis und die Nervi sub­
scapulares konnen ganz oder teilweise mitbetroffen 
sein. Die Sensibilitatsstorung bei Unterbrechung 
des Fasciculus posterior entspricht einem Ausfall 
des Axillaris und des gesamten Radialisgebietes. 

Bei der Unterbrechung des Fasciculus lateralis 
besteht eine Lahmung des Musculocutaneusgebietes, 
ferner des Pronator teres und des Flexor carpi ra­
dialis. Das iibrige Medianusgebiet ist im wesentlichen 
erhalten. Von den Muskeln des Ulnarisgebietes 
ist manchmal der Flexor carpi ulnaris paretisch. 

_\bb. 18. Sensibilitiitsstiirung bei Lasion der lateralen Medianuswurzel ergibt eine 
totaler Plexusliihmung. 

Lahmung des Pronator teres und Flexor carpi 
radialis. Der Flexor carpi ulnaris kann dabei auch paretisch sein, wenn er 
Fasern aus der lateralen Medianuswurzel erhalt. Unterbrechung der medialen 
Medianuswurzel hat eine vollstandige Lahmung des Palmaris longus, des 
Yom Medianus versorgten Anteils des Flexor digitorum profundus und der 
Muskeln des Daumenballens zur Folge. Der Flexor digitorum sublimis zeigt 
noch einen Rest von Funktion. 

Die Sensibilitatsstorung entspricht etwa dem Ausfall, den wir bei kom­
binierter Medianus- und Musculocutaneuslasion sehen. Die Grenze geht durch 
den Mittelfinger hindurch. 

Bei Lasion des Fasciculus medialis besteht totale Ulnarislahmung, ferner 
volliger Ausfall des Palmaris longus, Pronator quadratus, des Medianusanteils 
des Flexor digitorum profundus, des Flexor pollicis longus und der Muskeln 
des Daumenballens. 

Die Sensibilitatsstorung betrifft das Gebiet des Cutaneus antibrachii medialis 
und des Ulnaris. An der Hand greift die Storung iiber das Ulnarisgebiet hinaus. 
Der ganze 4. und 5. Finger, das ganze 4. und 5. Metacarpale sind dorsal und 
volar analgetisch und thermanasthetisch, wahrend die Anasthesie die radiale 
Halfte des 4. Fingers frei laBt. In das Gebiet des Cutaneus brachii medialis 
kann die SensibilitiitsstOrung in individuell wechselnder Weise in geringem 
Umfange hineinreichen. 
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Bei Unterbrechung aller drei Hauptstrange besteht totale Armlahmung. 
Erhalten aber sind die von den oberhalb abgehenden direkten Plexusasten 
versorgten Muskeln. 

Liisionen in den Ubergangsgebieten des Plexus geben zu mannigfachen 
Variationen und Kombinationen der geschilderten Bilder Veranlassung, je nach 
clem Umfange und der Intensitiit der Verletzung. 

Schadigungen der aus dem Plexus sich entwickelnden Nervenstiimme fiihren 
haufig zu kombinierten Lasionen. Die Symptombilder ergeben sich nicht immer 
einfach daraus, daB man die Ausfalle, die bei der Schadigung des einzelnen 
Stammes eintreten, summiert, sondern infolge der Doppelversorgung, des Uber­
einandergreifens der Innervationsgebiete und der Anastomosen sind die Ausfiille 
meist umfangreicher. 

Nervi spinales dorsales. 

Die Dorsalnerven versorgen die Ruckenmuskeln, die kleinen Muskeln der 
Wirbelsaule, die Intercostales, die Bauchmuskeln, den Quadratus lumborum. 
Die Beziehung der einzelnen Muskeln zu den Thorakalwurzeln gehen aus der 
nachfolgenden Tabelle (nach FOERSTER) hervor. 

Periphere Liisionen der Intercostalnerven sind verhiiltnismaBig selten. Ver­
letzungen einzelner Thorakalnerven sind bei SchuBverletzungen beobachtet 
worden. Sie kommen bei Operationen und gelegentlich auch bei Rumpfver­
letzungen vor. Dabei beschriinken sie sich auf die Schadigung eines oder mehrerer 
benachbarter Dorsalnerven. Umfangreichere periphere Liihmungen, die mehr 
oder weniger die Gesamtheit der Nerven betreffen, kommen nur gelegentlich 
bei Polyneuritiden vor. Sonst sehen wir ausgiebigere Ausfiille der entsprechenden 
Muskelgebiete nur bei den Dystrophien und bei spinalen Erkrankungen. Dabei 
kann man das ausgepragte Bild der kompletten Bauchmuskellahmung finden. 
Dieses ist dadurch gekennzeichnet, daB der Kranke sich aus dem Liegen nicht 
aufsetzen kann, da die dazu notwendige Beugung der Lendenwirbelsaule nicht 
erfolgen kann. Es besteht ferner ein Nachvornsinken des Beckens mit Lordose 
der Lendenwirbelsaule, bei der die Senkrechte yom hintersten Punkt der Wirbel­
siiule vor dem Promontorium verlauft. Beim Atmen, beim Rusten w6lbt sich 
der Bauch stark vor. Die Atmung ist rein thorakal. Einseitige Lahmung der 
Bauchmuskeln gibt zu skoliotischen Verbiegungen der Wirbelsaule nach der 
gesunden Seite Veranlassung. 

Die Lahmung der gesamten Ruckenmuskeln auBert sich in der Unfahigkeit 
des Kranken, sich aus gebuckter Stellung aufzurichten. Der Patient kriecht 
mit den Randen an den Beinen in die R6he. Beim aufrechten Stehen besteht 
die Neigung, nach vorn zu fallen; der Kranke streckt deswegen das Becken, 
um den Rumpf nach hinten zu bringen und sein Gewicht von den Bauchmuskeln 
tragen zu lassen. Es kommt dadurch zu einer Lordose, bei der eine Senkrechte, 
die von den Brustwirbeldornen gefallt wird, weit hinter dem Kreuzbein ver­
lauft. Einseitige Lahmung der Ruckenmuskeln fiihrt zu einer Verbiegung der 
Wirbelsaule nach der gesunden Seite hin. 

Lasionen einzelner oberer Thorakalnerven fiihren zu einer I.ahmung der 
entsprechenden Musculi intercostales. Diese kann man daran erkennen, daB 
bei tiefer Einatmung die betreffenden Rippenzwischenraume eingezogen werden. 

Sind einzelne untere Dorsalnerven betroffen, so kommt es zu Liihmungen ein­
zeIner segmentaler Abschnitte der Bauchmuskeln. Es konnen sich dann ortlich 
begrenzte Vorw61bungen der Bauchwand ausbilden, die sich bei der Einatmung 
verstarken. Bei Ausfallen der oberen oder unteren Rectusabschnitte beobachtet 
man Verziehungen des Nabels nach unten bzw. oben und nach der gesunden 
Seite hin. Diese Verziehung tritt besonders hervor, wenn z. B. beim Aufsetzen 
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die Bauchmuskeln angespannt werden. Mittels der elektrischen Untersuchung 
laBt sich der Ausfall einzelner Teile der Oliqui oder der Recti gut nachweisen. 

DI 

I---

D2 

I---

Da 

I---

D4 

I---

Ds 

I--- 00 
Q) 

~ 
"'" D6 ell 
0 
<:.> 

~ 
I--- "'" .:l 

D7 

I---

Ds 

I---

D9 

I---

DIO 

I---

Dn 

DI2 

Tabelle 2. Kernsaulen des Thorakalmarks (nach FOERSTER). 
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Einseitiger Ausfall des Quadratus lumborum auBert sich in einer Verbiegung 
der Wirbelsaule nach der gesunden Seite hin. 

Bei Unterbrechung einzelner Dorsalnerven finden sich streifenformige, um 
den Rumpf zirkular verlaufende Sensibilitatsst6rungen, die je nach der Stelle 
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der Verletzung am Rticken, in der Seite oder vorn beginnen und bis zur vorderen 
Medianlinie verlaufen. 

N erven des Plexus lumbalis. 
Nervus obturatorius. Der Obturatorius versorgt den Adductor magnus, 

longus und brevis, den Obturator externus, den Gracilis und den Pectineus. 
Die untere Portion des Adductor magnus wird gleichzeitig vom Ischiadicus, 
der Pectineus yom Femoralis innerviert. Bei Verletzungen des Obturatorius 
ist in der Regel die Adduktion nicht vollig aufgehoben, da der untere Teil des 
Adductor magnus und der Pectineus infolge ihrer Sonderinnervation erhalten 
bleiben. Nach operativen Obturatoriusdurchschneidungen zur Bekampfung von 
Adduktionsspasmen kann man sich davon tiberzeugen, daB 
die Kranken noch in der Lage sind, das Bein, wenn auch 
mit geringer Kraft, zu adduzieren und es tiber das andere 
Bein zu schlagen. Die Mitinnervation durch den Femoralis 
bzw. den Ischiadicus ist aber, wie FOERSTER betont, indi-
viduell verschieden, und es kann darum auch bei der Ob­
turatoriusdurchschneidung zu einem volligen Ausfall aller 
Adductoren kommen. Die Adduktion des Beines ist dann un-
moglich, der Kranke kann das gelahmte Bein nicht tiber das 
andere schlagen. Beim Gehen, beim Erheben des Beines in 
Rtickenlage kommt es zu einer Abweichung im Sinne der 
Abduktion. Es kann auch infolge des gestorten Muskelgleich­
gewichts eine Abduktionskontraktur eintreten. Die Lahmung 
des Obturator externus macht sich bei Erhaltensein der an-
deren AuBenrotatoren nicht wesentlich geltend. Auch der 
Ausfall des Gracilis ist fur die Kniebeugung nicht von 
wesentlicher Bedeutung. Der Muskel ist nur wichtig, wenn 
die anderen Kniebeuger gelahmt sind. Fallt er dann noch 
aus, so ist die Kniebeugung aufgehoben. Die Adductoren 
haben samtlich eine auBenrotierende Wirkung auf den Ober­
schenkel, nur die untere Portion des Adductor magnus ist ein 
Innenrotator. Dieser ist darum, wie DUCHENNE hervorhebt, 
fur das Reiten besonders wichtig, und sein Ausfall macht 
sich dabei storend geltend. 

J 

Abb.19. Sensibili­
tatsstiirung bei Ltl­
sion desN.obtura. 

toriuB. 

Die Sensibilitatsstorung bei Obturatoriuslahmung nimmt einen Bezirk in 
der Form eines langen dreieckigen Streifens an der Innenseite des Oberschenkels 
ein. Sie bleibt verhaltnismaBig wenig hinter der anatomischen Grenze zurtick; 
nur nach hinten ist die Ausdehnung geringer. Ihre individuellen Schwankungen 
sind, soweit es sich nach der verhaltnismaBig geringen Zahl der beobachteten 
FaIle beurteilen laBt, nicht sehr erheblich. Jedenfalls stimmen die Abbildungen, 
die die verschiedenen Autoren geben, fast ganz miteinander tiberein. 

Nervus femoralis. Der Femoralis innerviert den Iliopsoas, den Quadriceps, 
den Sartorius und den Pectineus. Der letztgenannte Muskel erhalt auch Fasern 
yom Obturatorius. Bei Lasion des Femoralis ist der Iliopsoas in der Mehrzahl 
der FaIle verschont, da die Verletzung meist unterhalb des Abgangs der Aste 
zu diesem Muskel erfolgt; aber auch bei einer proximalen Lasion ist der Iliopsoas 
in der Regel nicht vollig ausgefaIlen, da er noch direkte Zweige yom Plexus 
lumbalis erhalt (FOERSTER). Erkrankungen des Nervus femoralis geben uns 
daher keine Gelegenheit, das Symptombild der volligen Lahmung dieses Muskels 
zu studieren, wie wir es etwa bei Poliomyelitis nicht ganz selten beobachten. 

Die Lahmung des Iliopsoas gibt sich darin kund, daB der Kranke nicht im­
stande ist, das Bein im Hiiftgelenk zu beugen. In gleicher Weise ist die Beugung 
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des Rumpfes gegen den Oberschenkel bei fixiertem Bein beeintrachtigt. Bei 
doppelseitiger Lahmung ist sie unmoglich. Der Kranke kann sich nicht aus 
dem Liegen aufrichten. Das Gehen ist erheblich gestort, da zum Vorwarts­
schwingen des Beines eine wenn auch nur geringe Anspannung der Oberschenkel­
beuger notwendig ist. Der Patient kann das Bein nicht nach vorwarts bringen, 
es nicht yom Boden erheben. Besonders stark tritt die Storung hervor, wenn 
wie beim Treppensteigen oder Bergaufgehen eine ausgiebige Rebung des Beines 
erforderlich ist. Beim Rinlegen muB das Bein mit Rilfe der Rande auf das 
Lager gehoben werden. Da aber, wie erwahnt, der AusfaH des Muskels bei 
den Femoralislasionen gewohnlich nicht komplett ist, so ist hier die Storung 
meist erheblich geringer. Da beim Gehen auf ebener Erde nur eine geringfiigige 
Anspannung der Muskel erforderlich ist, ist dann eine Beeintrachtigung des 
Ganges iiberhaupt nicht zu beobachten. Sie tritt nur bei starkeren Anforde­
rungen wie beim Erheben des Beines gegen Widerstand, beim Treppensteigen 
usw. hervor. 

In der Mehrzahl der FaIle von Femoralisverletzungen beschrankt sich der 
motorische Ausfall auf den Quadriceps und den Sartorius. Infolge der Lahmung 
des Quadriceps ist die Streckung des Unterschenkels unmoglich. Der herunter­
hangende Unterschenkel kann nicht ausgestreckt, das Bein kann nicht in Streck­
steHung gehoben werden. Man muB die Streckbewegung aber auch in einer 
Situation priifen, wo sie nicht gegen die Schwere erfolgt, also am besten in der 
Seitenlage, damit eine Parese des Muskels von der volligen Lahmung unterschieden 
werden kann. Das Stehen wird durch die Lahmung des Quadriceps nicht unmog­
lich gemacht, auch nicht bei beiderseitiger Affektion. Das Stehen auf dem Bein, 
welches Sitz der Lahmung ist, gelingt ebenfalls leicht. DasEinknicken wirdmittels 
Durchdriicken des Knies nach hinten verhindert. Der Kranke muB aber, vor 
allem bei doppelseitiger Lahmung, die Kniebeugung sorgfaltig vermeiden, lim 
nicht hinzustiirzen. Der Gang auf ebener Erde ist durch die isolierte Quadriceps­
lahmung nur wenig gestort, doch miissen auch hierbei die Kranken darauf achten, 
daB sie das Bein nicht mit gebeugtem Knie aufsetzen. Sie gehen darum vor­
sichtig, mit kurzen Schritten und stiirzen bei mangelnder Aufmerksamkeit leicht 
hin. Erheblich ist die Storung, auch wenn der Quadriceps nicht vollig gelahmt 
ist, beim Bergaufgehen und Treppensteigen, wobei die Rebung des Korpers 
durch die kombinierte Wirkung der Riiftstrecker, der Kniestrecker und der 
Plantarflexoren des FuBes erfolgt. Wenn der Kranke den FuB des gelahmten 
Beines in die Rohe gesetzt hat, gelingt es ihm nicht, den Korper nachzuziehen. 
Er geht darum immer mit dem gesunden Bein voraus und zieht das andere Bein 
auf die gleiche Stufe nacho Das Aufstehen aus dem Sitzen ist bei doppelseitiger 
Quadricepslahmung ohne Stiitze nicht moglich. Bei distaler gelegener Ver­
letzung ist der Rectus erhalten, wahrend die anderen Kopfe des Muskels ge­
lahmt sind. Es ist dann eine kraftige' Streckung des Unterschenkels moglich, 
aber nur bei gestrecktem Riiftgelenk. Da der Rectus yom Becken entspringt, 
so beugt er gleichzeitig das Riiftgelenk und entfaltet daher seine vollige Kraft 
in der Kniestreckung nur dann, wenn die Riiftbeugung durch die Antagonisten 
verhindert wird. 

Der Sartorius, der bei der Beugung des Riiftgelenks und Kniegelenks mit­
wirkt und sich am Vorwartsschwingen des Beines beteiligt, gibt, wenn er aus­
{allt, keinen AnlaB zu groberen Bewegungsstorungen. 

Der Ausfall der Innervation des Pectineus, der auBerdem yom Obturatorius 
versorgt wird, macht sich ebenfalls praktisch nicht geltend. 

Die Sensibilitatsstorung bei Lasion des Nervus femoralis nimmt die Vorder­
seite des Oberschenkels ein. Sie erreicht nach oben nicht die Leistenbeuge. Yom 
Knie an erstreckt sie sich weiter iiber die Innenseite des Unterschenkels. Sie 
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bleibt hinter den Grenzen des Sensibilitatsausfalles bei Ischiadicuslasion zurtick, 
so daB ein "Obergreifen der sensiblen Zweige dieses Nerven anzunehmen ist. 
Nach unten greift sie tiber den unteren Knochel hinaus bis an den inneren FuB­
rand, erstreckt sich auch zuweilen nach vorn bis an das Grundgelenk der groBen 
Zehe. Das Gebiet der Totalanasthesie ist betrachtlich kleiner als der Bezirk 
der taktilen Anasthesie und der Thermanasthesie. 

Bei isolierter Lasion der Oberschenkelaste des Nerven (Cutaneus femoris 
anterior) erstreckt sich die Sensibilitatsstorung nur auf die Vorderseite des 
Oberschenkels, reicht aber nicht bis an die Kniescheibe heran. Bei isolierter 
Mfektion des Saphenus ist die Innenseite des Unter­
schenkels anasthetisch. Die Sensibilitatsstorung beginnt 
dicht unterhalb des Knies, laBt aber dieses frei, so daB 
man hier ein gemeinsames Versorgungsgebiet mit den Ober­
schenkelasten annehmen muB. Am Unterschenkel und 
am FuBrand sind die Grenzen die gleichen wie bei der 
Lasion des gesamten Nerven. 

Nervus cutaneus femoris lateralis. Bei Verletzungen 
dieses Nerven ist ein Streifen an der AuBenseite des Ober-
schenkels sensibel gestort. Der Ausfall nimmt einen erheb- ! 
lich kleineren Bezirk ein, als der anatomischen Verbreitung 
entspricht, und variiert individuell in erheblichem MaBe. 
Bei den haufigen neuritischen Mfektionen des N erven 
(BERNHARDTSche Lahmung, Meralgia paraesthetica) ist 
die Sensibilitatsstorung quantitativ gering und meist nur 
an der unteren Halite des Oberschenkels nachweisbar. 
Sie ist in der Regel mit storenden Pariisthesien verbunden. 

Nervus iliobypogastricus, Nervus ilioinguinalis, Nervus 
genitofemoralis (Aste: Nervus spermaticus externus und 
Nervus lumboinguinalis). Diese Nerven sind siimtlich rein Abb. 20. Sensibilitiits· 

stiirung bei Liision des 
sensibel. Die anatomischen Verbreitungsgebiete gehen aus Cut. fern. lat. 
dem Schema hervor. Isolierte Liisionen dieser Nerven sind 
selten. Die resultierenden Sensibilitiitsstorungen bleiben in der Regel hinter 
der Ausdehnung der anatomischen Verbreitungsgebiete zurtick. 

Nerven des Plexus sacralis. 
Nervus ischiadicus. Die oberstenAste des Ischiadicus versorgen den Obturator 

internus, die Gemelli und den Quadratus femoris. Da Ischiadicusliisionen nur 
ausnahmsweise so proximal stattfinden, daB diese Muskeln von der Liihmung 
mitbetroffen sind, ist iiber die Symptome bei deren Ausfall nichts Sicheres be­
kannt. Es ist anzunehmen, daB dann die AuBenrotation geschwacht, aber nicht 
aufgehoben ist, da noch andere AuBenrotatoren zur Verftigung stehen. Am 
Oberschenkel innerviert der Ischiadicus die Kniebeuger, den Semimembranosus, 
den Semitendinosus und den Biceps. Die Zweige fUr diese Muskeln gehen dicht 
unter der GesiiBfalte ab, so daB sie nur bei Liision des Nerven von seinem Ur­
sprung bis zu dieser Gegend ausgefallen sind. Die Kniebeugung ist dann in 
hohem MaBe beeintriichtigt, doch nicht ganz aufgehoben. Wenn der Kranke 
sich in Bauchlage befindet, so vermag er, wenn auch mit erheblich herabgesetzter 
Kraft, den Unterschenkel zu heben mit Hille des vom Obturatorius versorgten 
Gracilis. Wahrscheinlich ist auch der Sartorius dabei beteiligt. Meist gelingt 
diese Kniebeugung nicht aus volliger Streckstellung, sondern erst wenn der 
Unterschenkel in eine leichte Beugestellung gebracht ist, weil der Gracilis erst 
dann seine flektierende Wirkung entfalten kann. 

44* 
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Da der Ischiadicus samtliche Unterschenkel- und FuBmuskeln versorgt, sind 
alle Bewegungen des FuBgelenks und der Zehen ausgefallen. Der FuB schlottert 
im Sprunggelenk, ein Stiitzen des Beines auf den FuB ist unmoglich. Beim 
Gange ist die Verkiirzung des Beines infolge der fehlenden Kniebeugung und 
Dorsalflexion des FuBes stark beeintrachtigt. Ein Schleifen des FuBes wird 
durch verstarkte Riiftbeugung verhindert. 

Bei Lasion des Ischiadicus an der Rinterseite des Oberschenkels sind die 
Kniebeuger erhalten. Die Lahmung beschrankt sich auf den Ausfall der FuB­
und Zehenbewegungen. Das gleiche Symptombild ergeben kombinierte Ver­
letzungen des Peronaeus und Tibialis am Oberschenkel. 

Der Ischiadicus teilt sich etwa in der Mitte des Oberschenkels in seine beiden 
Rauptaste, den Peronaeus und den Tibialis. Der Nerv stellt schon von seinem 
Ursprung an keinen einheitlichen Stamm dar, sondern ist von Anfang an in 
den Peronaeus und Tibialis geteilt, die anfangs dicht zusammenliegen und dann 
an der Rinterseite des Oberschenkels allmahlich auseinandergehen. Infolge­
dessen kommen auch bei Verletzungen des Ischiadicusstammes vor der Teilung 
isolierte Schadigungen des Peronaeus und des Tibialis vor, und es laBt sich darum 
aus dem isolierten Betroffensein eines der beiden Nerven kein sicherer SchluB 
auf die Rohe der Lasion ziehen. Ebenso ist auch bei einem Ausfall beider Nerven 
nicht sicher auf eine Affektion oberhalb der Teilung zu schlieBen. 

Der Nervu8 peronaeu8 versorgi motorisch am Oberschenkel nur den kurzen 
Bicepskopf, am Unterschenkel mit seinem tiefen Aste den Tibialis anterior, 
den Extensor digitorum communis longus und brevis, den Extensor hallucis 
longus und brevis, mit seinem oberflachlichen Ast den Peronaeus longus und 
brevis. Der Ausfall des kurzen Bicepskopfes bei proximaler Lasion des Nerven 
macht sich in der Funktion praktisch nicht geltend und ist nur durch den elek­
trischen Befund nachzuweisen. 1m iibrigen sind die motorischen Ausfalle gleich, 
an welcher Stelle auch der Nerv bis zu seiner Teilung in seine beiden Aste be­
troffen ist. Es sind samtliche Dorsalflexoren gelahmt. Der FuB hangt in Equinus­
stellung herunter; hierzu gesellt sich infolge der Lahmung der Musculi peronaei 
eine Varusstellung. Bei langer dauernder Lahmung kommt es leicht zu einer 
sekundaren Kontraktur der Wadenmuskulatur und zu einer Fixierung des FuBes 
in Equino-Varusstellung. Die Zehen stehen in Beugestellung; ihre Dorsalflexion 
im Grundgelenk ist unmoglich. Der Ausfall des Peronaeus longus bewirkt, daB 
bei der Plantarflexion die Senkung des inneren FuBrandes zuriickbleibt und 
der FuB in eine ausgepragte Varusstellung kommt. Wenn die Bewegung gegen 
Widerstand erfolgt, so fiihlt man, daB zwar der auBere FuBrand mit guter Kraft 
gesenkt wird, daB aber der FuB nach innen umkippt. Die aktive Abduktion 
des FuBes ist infolge des Ausfalls des Peronaeus brevis unmoglich, wahrend 
die Adduktion durch den Tibialis posterior zustande kommt. Beim Gange 
hangt der FuB herab; die wahrend der Schwungphase zur Verkiirzung des Beines 
notige Dorsalflexion bleibt aus, die FuBspitze schleift am Boden; das wird aber 
gewohnlich durch eine starke Riift- und Kniebeugung verhindert. Der Gang 
bekommt dadurch, besonders bei doppelseitiger Peronaeuslahmung, ein charak­
teristisches Geprage (Steppergang). Der Kranke bleibt mit der FuBspitze leicht 
an Stufen und Schwellen hangen. 

Bei Lasion unterhalb der Teilung des Peronaeus ist entweder der oberflach­
liche oder der tiefe Ast gesondert betroffen. Verletzungen des tiefen Astes be­
wirken einen Ausfall der Dorsalflexion des FuBes und der Zehen, wahrend die 
Plantarflexion und die Abduktion des FuBes erhalten sind. Bei Lasion des 
Peronaeus superficialis ist das Umgekehrte der Fall. Die Lahmung des Pero­
naeus longus bewirkt auch eine Abflachung des FuBgewolbes. 
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Liegt die Verletzung des Peronaeus profundus noch weiter distal, so bleibt 
der Tibialis anterior, dessen Ast zuoberst abgeht, ausgespart. Die Dorsal­
flexion des FuBes ist dann moglich, doch wird nur der innere FuBrand gehoben, 
wahrend der auBere zuriickbleibt. Der FuB gerat bei der Dorsalflexion in eine 
Varusstellung. Da der Tibialis anterior einen hoheren und einen tieferen Ast 
erhalt, so kann in sol chen Fallen in diesem Muskel partielle Entartungsreaktion 
bestehen. Bei noch tieferer Lasion ist der Tibialis anterior und der Extensor 
communis longus erhalten. Die Lahmung erstreckt sich auf den Extensor hallucis 
longus und die kurzen Zehenstrecker. Die Dorsalflexion des FuBes und der 
2. bis 5. Zehe sind moglich, wahrend die groBe Zehe nicht dorsalflektiert werden 
kann. Es kommen hier auch unvollkommene Schadigungen des Externus hallucis 
longus vor, da der Muskel mehrere Zweige erhalt, zwischen deren Abgang 
die Lasion gelegen sein kann. Dann findet sich nur eine mehr oder minder erheb­
liche Parese des Muskels mit partieller Entartungsreaktion. Noch distaler 
gelegene Lasionen des Nerven bedingen lediglich eine Lahmung des Extensor 
digitorum brevis und des Extensor hallucis brevis, die sich nur mittels der elek­
trischen Untersuchung nachweisen lassen. 

Bei distaler gelegenen Lahmungen des Peronaeus superficialis ist der Pero­
naeus longus erhalten, der Peronaeus brevis gelahmt. Es besteht dann eine 
Beeintrachtigung der Abduktion des FuBes, die aber mit Hilfe des Peronaeus 
longus noch zustande kommt. Naheren AufschluB gibt hier nur die elektrische 
Untersuchung. 

Der Nervus tibialis versorgt den Semimembranosus, den Semitendinosus, 
den langen Kopf des Biceps, den Gastrocnemicus, den Soleus, den Plantaris, 
den Popliteus, den Tibialis posterior, den Flexor digitorum longus, den Flexor 
haIlucis longus. Von den Endasten des Nerven versorgt der Plantaris medialis 
den Flexor digitorum brevis und den GroBzehenballen, der Plantaris lateralis 
die anderen Muskeln der FuBsohle, die Interossei und die Lumbricales. 

1st der Nervus tibialis am GesaB isoliert betroffen, so sind die Kniebeuger 
in gleicher Weise wie bei Ischiadicuslasion ausgefaIlen, nur daB der kurze Biceps­
kopf erhalten ist und sich an der durch den Gracilis bewirkten Kniebeugung 
beteiligt. Meist ist der Nerv erst nach Abgang der fur die Kniebeuger bestimmten 
Zweige ladiert. Infolge des Ausfalls der Wadenmuskulatur ist die Plantarflexion 
des FuBes unmoglich. Der Peronaeus longus, der bei dieser Bewegung fur die 
Senkung des inneren FuBrandes sorgt, kann fUr sich allein ohne Mitwirkung 
der Wadenmuskulatur diese Bewegung nicht ausfiihren. Beim Versuch der 
Plantarflexion findet eine Abduktion des FuBes mit hochstens geringfUgiger 
Abwartsbewegung statt. Beim Gange macht der Ausfall der Wadenmuskulatur 
es unmoglich, den FuB vom Boden abzuwickeln. Diese Storung auBert sich be­
sonders in der Phase, in der der FuB mit der Ferse vom Boden abgehoben und 
durch die kriiftige Anspannung der Plantarflexoren das Gewicht des Korpers nach 
vorn und der anderen Seite geschoben wird. Das Erheben auf die Zehenspitzen 
ist auf der Seite der Lahmung unmoglich. Infolge des Uberwiegens der Dorsal­
flektoren bildet sich eine Pescalcaneus-Stellung aus. Der erhaltene Peronaeus 
longus bewirkt eine Valgusstellung und HohlfuBbildung. Bei der Entstehung 
der Valgusstellung ist auch der Ausfall des Tibialis posterior beteiligt. Die Ad­
duktion des FuBes ist unmoglich. Die Lahmung der langen und kurzen Zehen­
beuger, der Interossei und der Lumbricales bewirkt, daB aIle Zehenbewegungen 
auBer der Dorsalflexion der Grundphalangen unmoglich sind. Die Zehenstellung 
ist charakterisiert durch Uberstreckung der Grundphalangen. 

1st der Tibialis am Unterschenkel betroffen, so ist die Wadenmuskulatur 
erhalten. J e nach der Hohe der Lasion ist der Tibialis posterior und der Flexor 
digitorum communis longus gelahmt oder verschont. Bei distaler Verletzung 
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beschrankt sich der Ausfall auf die Muskeln der FuBsohle. Die Zehenbeugung 
kann dann vermittels des langen Zehenbeugers in den Endphalangen noch zu­
stande kommen, wobei die Mittel- und Grundphalangen mitgenommen werden. 
Es ist dann nur eine Abschwachung der Zehenbeugung nachzuweisen und eine 
Unfahigkeit, die Zehen bei gestreckten Mittel- und Endphalangen im Grund­
gelenk zu beugen (Wirkung der Interossei und der Muskeln des GroBzehen­
ballens). Infolge des Ausfalls der Caro quadrata Sylvii gehen die Zehen bei 
der plantaren Beugung zusammen. Der Nachweis dieser distalen Tibialisschadi­
gung ist in der Regel nur durch die elektrische Untersuchung der Sohlenmuskeln 
und der Interossei mit Sicherheit moglich. Trotz der anscheinend geringfiigigen 
Bewegungsausfalle gibt sie zu erheblichen Storungen Veranlassung. Die Kranken 
klagen, insbesondere beim Aufsetzen des FuBes wahrend des Gehens, iiber starke 

Schmerzen. Diese sind in erster Linie auf die ge­
storte Statik des FuBskelets zuriickzufiihren. Infolge 
des Ausfalles des kurzen Zehenbeugers, der Caro 
quadrata, der Interossei, des GroB- und Kleinzehen­
ballens senkt sich das FuBgewolbe; die dadurch be­
wirkte Zerrung und Dehnung an den Bandern ruft 
Schmerzen hervor. Ferner versagt auf Grund des 
Ausfalles der Interossei und besonders der Muskeln .1 des GroBzehenballens die letzte Phase der Abwick-

, lung des FuBes. In dieser Phase werden normaler­
weise die Grundphalangen der Zehen gebeugt, die 
Mittel- und Endphalangen gestreckt und damit die 
FuBspitze auf den FuBboden gedriickt. Geschieht 
diese Bewegung nicht, so erfolgt das AbstoBen des 
FuBes yom Boden mittels der Metatarsalkopfchen, und 
das gibt auf die Dauer zu Schmerzen Veranlassung. 

Die Sensibilitatsstorungen bei Ischiadicuslasionen 
am GesaB und Oberschenkel geben ein iibereinstim­
mendes Bild. Der Ausfall betrifft den FuBriicken 
und die FuBsohle. Vom FuB geht die Grenze an der 

Abb. 21. Sensibilit1Ltsstorung 
bel LlI.!!ion des Ischiadicus. Vorderseite des untersten Teils des Unterschenkels 

nach auBen, der Ausfall nimmt an der Vorderseite 
des Unterschenkels nur den am meisten lateral gelegenen Teil ein. An der 
Hinterseite reicht er zuweilen bis zur Mitte der Wade, bleibt aber hinter 
dieser Grenze auch haufig zuriick. Oben endet die Storung am Knie, kann aber 
auch schon etwa handbreit darunter aufhoren. Die Innenseite des Unterschenkels, 
die Gegend des inneren FuBknochels bleiben regelmaBig frei. Diese dem Saphenus­
gebiet angehorige freie Zone endet an der FuBsohle, kann aber auch noch in einem 
schmalen Segment auf diese herriiberreichen. Die starksten Variationen zeigt 
die Grenze am Unterschenkel, sowohl nach vorn wie nach hinten und oben hin. 
Hier bleibt oft der Storungsbezirk am weitesten hinter den anatomischen Grenzen 
zuriick infolge des tJbergreifens des Saphenus, des Cutaneus femoris lateralis 
und des Cutaneus femoris posterior. Die Thermanasthesie ist in der Regel aus­
gedehnter als die Analgesie und Anasthesie. Die Schmerz- und Beriihrungs­
empfindungsstorung stimmt manchmal mit dem Gebiet der Totalanasthesie 
iiberein, greift aber oft iiber diese hinaus. Die Empfindungsstorung bei Lasionen 
des Ischiadicusstammes entspricht der, die man bei gleichzeitiger Verletzung 
des Tibialis und Peronaeus findet, so daB es keinen Unterschied ausmacht, ob 
der Ischiadicusstamm selbst betroffen ist oder beide Nerven zusammen nach 
der Teilung. 

Am Oberschenkel geht yom Tibialis der Cutaneus surae medialis abo Fiir 
die Empfindungsstorungen bedingt es keinen sicher feststellbaren Unterschied, 
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ob die Lasion oberhalb oder unterhalb des Abganges dieses Nerven erfolgt 
ist. Ist er allein betro££en, so kann sich ein schmaler streifemormiger Bezirk 
gestorter Sensibilitat, der in der Mitte der Wade langs ver­
lauft, finden. 

Bei Lasion des Nervus tibialis betrifft die Sensibilitats­
storung das Verbreitungsgebiet der Nervi plantares und der 
Nervi calcanei. Sie nimmt die FuBsohle ein, die Plantar­
Wiche der Zehen, die Ferse und endet oberhalb dieser am 
unteren Teile der Achillessehne. An der Innenseite der 
FuBsohle bleibt oft ein kleiner segmentformiger Bezirk 
frei infolge des schon erwahnten Ubergreifens des Saphenus­
gebietes. Im iibrigen entspricht die Grenze den FuBrandern. 
Ein Ubergreifen der Storung auf die Dorsalflache der Zehen 
ist nicht zu konstatieren, wenigstens soweit die Total­
anasthesie, die taktile Anasthesie und Analgesie in Frage 
kommt, wahrend man eine Thermanasthesie mitunter auch 
an den Zehenriicken feststellen kann. 1st der Tibialis ober­
halb des Abganges des Nervus communicanus tibialis ge­
schadigt, so kann die Storung auch auf den am meisten 
lateral gelegenen Teil des FuBriickens iibergreifen und auf 
den auBeren Knochel, also das Verbreitungsgebiet des Nervus 
suralis miteinbeziehen. Wir haben die Mitbeteiligung des 
Suralisgebietes bei Tibialisverletzungen wiederholt beobachtet, 
wahrend wir es bei Peronaeusschadigungen nur ausnahms­
weise konstatieren konnten. FOERSTER betont demgegeniiber, 
daB er bei Tibialisschadigungen niemals eine Mitbeteiligung 
des Suralisgebietes finden konnte. 1st der Nervus suralis, 

( 

~ 
der aus der Vereinigung des Communicans peronaei und des Abb. 22. Sensibili-tatsstiirung bei La· 
Communicans tibialis entsteht, betroffen, so ergibt sich ein sion des N. suralis. 
dreieckiges Storungsgebiet an der AuBenseite des FuBes. 
Auch das haben wir in der Regel bei Verletzungen gesehen, deren Lokalisa­
tion fiir eine Schadigung des Communicans tibialis sprach. 

Isolierte Ausfalle der Nervi calcanei geben zu SensibilitatssWrungen an der 
Ferse, solche der Nervi plantares zu Ausfallen an der FuBsohle unter Aussparung 
des Fersenteiles Veranlassung. Sind die' Plantares 
mediales oder laterales gesondert geschadigt, so 
bleiben die auBeren bzw. die inneren Half ten der 
FuBsohle frei. Bei Verletzungen einzelner Nervi 
digitales plantares sind die einander zugewandten 
Seiten der entsprechenden Zehen an der Plantar­
flache anasthetisch. 

1st der Nervus peronaeus oberhalb des Ab­
ganges des Cutaneus surae lateralis betroffen, so 
entspricht der Sensibilitatsausfall dem bei kom­
pletter Ischiadicusverletzung unter Aussparung 
des Tibialisgebietes, also der FuBsohle, der Ferse 
und des an der AuBenseite des FuBes gelegenen 
Suralisgebietes. Die Grenzen am Unterschenkel 
wechseln in gleicher Weise wie bei der Ischiadi­
cuslasion. Am FuB verlauft die mediale Grenze 
am inneren FuBrand. Nach vorn reicht das 

Abb. 23. SensibilitAtsstiirung 
bei Lasion des N. tibialis. 

Gebiet bis an die vordere Grenze der Nagel, die laterale Grenze zeigt erheb· 
liche Variationen. Sie geht nur ausnahmsweise bis zum auBeren FuBrand und 
zum lateralen Rande der kleinen Zehe. Fast immer bleibt die kleine Zehe frei, 
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in vielen Fallen auch die 4., in manchen auch die 3. Zehe. Es ist dann auch ein 
entsprechender lateraler Teil des FuBruckens verschont. Dieses Freibleiben 
ist auf ein Ubergreifen des Tibialis bzw. des Sural is zuruckzufiihren. Hat die 
Verletzung unterhalb des Abganges des Cutaneus surae lateralis, aber vor der 
Teilung des Peronaeus in seinem oberflachlichen und tiefen Ast stattgefunden, 
so bleibt die Wade frei. Die Empfindungsstarung, die am FuE die gleiche Grenze 
und die gleichen Variationen zeigt, wie sie oben geschildert wurden, zieht in 
einem breiten Streifen an der Vorderseite des 
Unterschenkels nach auBen, wo sie dann in 
etwas wechselnder Hahe endigt. Die gleiche \ \ 
Starung findet sich auch bei isoliertem Ausfall ~'" 

/ \ ) 
! / 

Abb.24. Abb.25. Abb.26. Abb.27a. 
Abb.24. Sensibilitatsst6rung bei Lasion des N. peronaeus (proximal). 

Abb. 25. SensibilitatsstDrung bei Lasion des N. peronaeus (distal). 
Abb. 26. SensibilitatsstDrung bei Lasion des Peronaeus profundus. 

Abb.27b. 

Abb. 27a und b. Sensibilitatsst6rungen bei Lasionen von Endzweigen des N. peronaeus. 

des Peronaeus superficialis, nur daB dann das Gebiet des Peroneus pro­
fundus an der Innenseite der 1. und 2. Zehe und ein kleiner angrenzender 
Bezirk des FuBruckens frei bleibt. Bei isolierter Verletzung des Peronaeus 
profundus ist dagegen dieses Gebiet von der Sensibilitatsstarung allein 
betroffen. Verletzungen einzelner Endaste des Peroneus superficialis geben zu 
streifenfarmigen Ausfallen am FuBrucken Veranlassung, Verletzungen einzelner 
Nervi digitales zu Ausfallen an den einander zugewandten Seiten der Dorsal­
flache der Zehen. 

Nervus glutaeus superior. Der Glutaeus superior versorgt den Glutaeus 
minimus, den Glutaeus medius, den Tensor fasciae latae und den Pyriformis. 
Der Glutaeus medius abduziert den Oberschenkel, seine vordere Portion ist 
gleichzeitig kraftiger Innenrotator, wahrend die hintere Portion mit geringerer 
Kraft nach auBen rotiert. Beim Gehen fant dem Muskel die Aufgabe zu, das 
Becken auf dem Stutzbein aufzurichten und zu fixieren. Der Glutaeus minimus 
hat im wesentlichen die gleiche Funktion. Bei Liihmung dieser Muskeln iiSt die 
Abduktion des Oberschenkels unmaglich, ebenso die Innenrotation; letztere 
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vor aHem dann, wenn auch der Tensor fasciae latae gelahmt ist. In Riickenlage 
tritt dieser AusfaH in einer AuBenrotation des FuBes deutlich zu Tage. Beim 
Gehen kann das Becken nicht auf dem Stiitzbein aufgerichtet werden. Wahrend 
normalerweise bei jedem Schritt das Becken nach der Seite des Stiitzbeins 
gesenkt wird, damit der Schwerpunkt iiber die Unterstiitzungs£lache gelangt, 
knickt es jetzt nach der Seite des Schwungbeines um. Damit der Schwerpunkt 
iiber die Unterstiitzungs£lache kommt, wird die Lendenwirbelsaule abnorm 
stark nach der Seite des Stiitzbeins gebeugt. Der Gang bekommt dadurch ein 
charakteristisches Aussehen. Bei doppelseitiger Lahmung schwingt das Becken 
hin und her und der Gang nimmt einen watschelnden Charakter an. Infolge 
der mangelnden Fixation des Beckens ist das Stehen 
auf dem Bein der gelahmten Seite erschwert oder 
unmoglich. Unter normalen Umstanden ist die Auf-
richtung des Beckens deutlich an der SchragsteHung 
der Analspalte zu erkennen; sie verlauft beim Stehen 
auf dem rechten Bein von rechts oben nach links 
unten. Bei AusfaH des Glutaeus medius bleibt sie 
gerade oder weicht nach der anderen Seite abo 

Die Lahmung des Tensor fasciae latae auBert sich ;' 
in einer Beeintrachtigung der Innenrotation des , 
Oberschenkels. Da der Muskel vor aHem die Auf- J, 
gabe hat, die auBenrotierende Wirkung des Iliopsoas 
zu kompensieren, so gerat bei der Riiftbeugung, ins­
besondere beim Vorwartsschwingen des Beines beim 
Gange, das Bein in AuBenrotation. Diese Erscheinung 
ist auch dann nachzuweisen, wenn das Erhaltensein 
des Glutaeus medius die aktive Innenrotation er­
moglicht. 

Der Pyriformis rotiert das Bein nach auBen bzw. 
das Becken nach innen. Das ist beim Gange von 
Bedeutung, da bei der Aufrichtung des Beckens auf Abb. 28. Sensibilitlttsstorung 

bei Lll.sion des Isohiadious und 
dem Stiitzbein gleichzeitig eine Innenrotation des Cutaneu8 femoris posterior. 
Beckens erfolgt. Sein Ausfall tragt daher noch zu einer 
Verstarkung der durch die Glutaeus medius-Lahmung bedingten Gangstorung bei. 

Nervus glutaeus inferior. Das Symptombild der Lahmung des Glutaeus 
inferior beschrankt sich auf den Ausfall des von ihm versorgten Glutaeus maximus 
Aufgabe dieses Muskels ist es, den Oberschenkel gegen das Becken oder, wenn 
das Bein fixiert ist, das Becken gegen den Oberschenkel zu strecken. Seine 
Lahmung ist zu erkennen an der Unmoglichkeit, das erhobene Bein nach unten 
zu driicken, ferner in dem Ausbleiben der Kontraktion beim Zusammenkneifen 
des GesaBes. Das Stehen, das Gehen auf ebenem Boden ist nicht wesentlich 
beeintrachtigt. Der Ausfall macht sich aber sofort geltend, wenn wie beim 
Bergaufgehen, beim Treppensteigen eine kraftige Kontraktion des Muskels 
zur Rebung des Korpers erforderlich ist. Das Aufstehen aus dem Sitzen, das 
Aufrichten aus gebeugter SteHung ist bei doppelseitiger Lahmung unmoglich. 
Die Kranken miissen zur Streckung der Riiftgelenke die Arme zu Rilfe nehmen, 
mit denen sie sich auf die Oberschenkel stiitzen und an ihnen in die Rohe kriechen. 
Bei beiderseitiger Lahmung sinkt das Becken nach vorn, und es kommt zu kom­
pensatorischer Lordose der Lendenwirbelsaule. Der Wegfall der auBenrota­
torischen Wirkung des Glutaeus maximus macht sich bei Erhaltensein der iibrigen 
AuBenrotatoren nicht geltend. 

Cutaneus femoris posterior. Die Sensibilitatsstorung bei der Verletzung dieses 
Nerven nimmt einen breiten Streifen an der Hinterseite des Oberschenkels ein. 
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Sie variiert individuell verhaltnismaBig wenig, bleibt aber in der Regel hinter 
den anatomischen Grenzen zuruck. Oben endet sie entweder dicht unterhalb 
des GesaBes oder reicht mit einem Zipfel auf dieses hinuber. Am GesaB nimmt 

Ta belle 3 (nach FOERSTER). 

r Obliquus abdominis (unterer Teil) 
Transversus abdominis (unterer 

Teil) 
Quadratus lumborum 

L1 Cremaster 
Iliopsoas 
Sartorius 
(Gracilis) l (Pectineus) 

1 
Quadratus lumborum 
Cremaster 
Iliopsoas 

L Sartorius 
2 Gracilis 

Pectineus 
Il Adductores 

Quadriceps 

f Quadratus lumborum 
Iliopsoas 

La Sartorius 

l Adductores 
. Quadriceps 

f Adductores 

1 
Quadriceps 
Obturator externus 

L4 Tensor fasciae latae 
Tibialis anterior 

l Tibialis posterior 
Glutaeus medius et minimus 

r (Obturator externus) 
Tensor fasciae latae 
(Tibialis anterior) 
(Tibialis posterior) 
Glutaeus medius et minimus 
Extensor hallucis longus 
Extensor digitorum longus 
Peronaeus brevis 

La Peronaeus longus 
Glutaeus maximus 
Quadratus femoris 
Pyriformis 
Obturator internus, Gemelli 
t;lemitendinosus 
Semimembranosus 
(Biceps, Cap.longum) 

r (Glutaeus medius et minimus) 
Extensor hallucis longus 
Extensor digitorum longus 
Peronaeus brevis 
Peronaeus longus 
Glutaeus maximus 
Quadratus femoris 
Pyriformis 
Obturator internus, Gemelli 

S1 Semitendinosus 
Semimembranosus 
Biceps Caput longum et breve 
Extensor digitorum et hallucis 

brevis 
Triceps surae 
(Flexor digitorum et hallucis 

l longus et brevis) 
(Interossei pedis) 

(Glutaeus medius et minimus) 
Glutaeus maximus 
Quadratus femoris 
Pyriformis 
Obturator internus, Gemelli 
Semitendinosus 
Semimembranosus 

S2 Biceps, besonders Caput breve 
Extensor digitorum et hallucis 

brevis 
Triceps surae 
Flexor digitorum et hallucis 

longus 
Interossei pedis 
Erectio 

f Flexor digitorum et hallucis 
S' brevis 

a) Interossei pedis 
l Erectio 

r Erectio 
Detrusor vesicae 

S 1 Sphincter vesicae 
4 Ischiocavernosus }Ejacu-

Bulbocavernosus latio 
Sphincter ani 

{ 
Ejaculatio 

S5 Sphincter ani 
Levator ani 

der Empfindungsausfall einen erheblich geringeren Bezirk ein, als dem Ver­
breitungsgebiet der obersten Aste des Nerven entspricht. Es hangt dies wahr­
scheinlich mit dem Ubergreifen der anderen GesaBnerven zusammen. Nach 
unten nlicht die Empfindungsstorung entweder bis an die Kniekehle oder 
hort etwas oberhalb auf. 1st der Cutaneus femoris posterior mit dem 
1schiadicus zusammen betroffen, wie es haufig bei Verletzungen am GesaB der 
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Fall ist, so schlieBen sich die Stornngsgebiete zu einer gemeinsamen Zone 
zusammen. 

Nervus pudentus. Der Nervus pudentus breitet sich an der Raut des GesaBes, 
der Analgegend, des Dammes, am Scrotum und Penis aus. Lasionen dieses 
Nerven sind selten. Die Sensibilitatsstornngen bleiben infolge der "Oberlagernng 
mit den benachbarten Nerven meist an Ausdehnung hinter den anatomischen 
Verbreitungsbezirken zuriick. 

Plexus lumbalis und Plexus sacralis. Die Innervation der einzelnen Muskeln 
aus den verschiedenen Wurzeln ergibt sich aus der vorstehenden Tabelle nach 
FOERSTER. 

Schadigungen dieser beiden Plexus sind infolge ihrer geschiitzten Lage recht 
selten, so daB iiber die Symptomatologie im einzelnen nicht viel bekannt ist. FOER­
STER gibt einige Beispiele von SchuBverletzungen. Auf ein haufiger vorkommen­
des Symptombild sei noch hingewiesen, das wir bei Entbindungslahmungen 
beobachten. Die Schadigung des Plexus kommt hier wahrscheinlich dadurch 
zustande, daB der kindliche Kopf einen Drnck auf den iiber die Linea innominata 
hinwegziehenden Truncus lumbosacralis ausiibt. Dieser besteht aus der ganzen 
5. und einem Teil der 4. Lumbalwurzel, die sich dem Plexus sacralis anschlieBen. 
In der Regel sind nicht samtliche von diesem Truncus versorgten Muskeln aus­
gefallen, meist ist nur das Peronaeusgebiet ganz oder teilweise betroffen. Anfangs 
kann die Parese oft ausgedehnter sain und auch das Tibialisgebiet am Unter­
schenkel, die Kniebeuger, das Gebiet des Glutaeus superior, seltener das Gebiet 
des Glutaeus inferior schadigen. Auch der Obturatorius, der ebenfalls iiber die 
Linea innominata hiniiberzieht, kann gleichzeitig a£fiziert sein. 
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Untersuchung der Sensibilitat. 
Von v. v. WEIZSACKER-Heidelberg. 

Mit 1 Textabbildung. 

Die Voraussetzungen des Untersucltens. 
Eine Darstellung von Untersuchungsmethoden soIl einen Weg zur Gewinnung 

wissenschaftlicher Erkenntnisse zeigen. Die genaue Beschreibung von Apparaten 
und ihrer Handhabung ist dabei von untergeordneter Bedeutung und kann 
groBenteils in die Spezialliteratur verwiesen bleiben. Sie wurde einen Band 
fUllen. Ein Apparat ist noch keine Methode, und eine Methode ist nichts ohne 
die Frage, was denn untersucht werden kann und solI. Ein neuer Gedanke, 
eine neue Frage wird sich meist einen neuen Apparat schaffen, dies zeigt gerade 
auch die Methodengeschichte der Sensibilitatsforschung, in der die technische 
Aufgabe meist auf keine ubergroBen Schwierigkeiten stoBt. Der Rat lautet: 
Man baue sich die Werkzeuge selbst nach der Fragestellung. Hier liegen nun die 
Dinge bei der sogenannten Sensibilitat nicht ganz einfach. Sinnlichkeit setzt 
ein Erlebnis voraus; aber dieselben Organe - oder ein Teil derselben Organe -
dienen auch der Motorik, den Reflexen. Rezeptivitat gehort zu beidenLeistungen; 
dem Sinneserlebnis und dem Reflex ist sie gemeinsam. Aber man tauscht sich, 
wenn man, wie eine Physiologenschule getan hat, glaubt, mit der Erforschung 
der Receptoren der Sinneslehre genug zu tun. 

Die Untersuchung der Sensibilitat muB sich vielmehr immer drei Dingen 
zuwenden: wir mussen das sinnliche Erlebnis, die Funktion des Organs und die 
biologische Leistung des Sinnes kennen lemen. Die Aufgabe unserer Darstellung 
umfaBt also 1. sinnliches Erlebnis, 2. Analyse der Funktionen, 3. Analyse der 
Leistungen. 

Es besteht nun keine Moglichkeit, voraussetzungslos an diese Aufgaben heran­
zutreten. Zur Schilderung der Erlebnisse finden wir eine Sprache vor, die gerade 
dem Sinnlichen gegenuber ihre eigenen Bindungen und vor allem ihre Grenzen 
mitbringt. Worte wie "hart", "kuhl" zeigen dies dem, der auf ihren Sinn zu 
lauschen sucht. Die Funktionsanalyse findet eine hochentwickelte Anatomie 
und Physiologie von Nervensystem und Erregungsvorgang vor, die unsere 
Begriffe zu beherrschen suchen. Die Leistungsbiologie endlich steht unter 
besonders gefahrlichen, weil oft unbewuBten Voraussetzungen; ohne Begrundung 
setzt sie bald voraus, die Sinne dienten dem "Erkennen" einer Umwelt, bald, 
sie dienten dem "Erleben" der eigenen Regungen (seien diese nun affektiver, 
triebhafter oder asthetischer Art); und solche Trennungen treiben dann wieder 
zu systematisrhen Einteilungen des Organs. So geschieht es leicht: man findet, 
was man sucht, man verleugnet, was man nicht fragt. 

Diese Mahnungen mussen hier vor allem stehen, weil wir mit der Kranken­
untersuchung zu tun haben. Die Erforschung des pathologischen Zustandes und 
Vorganges gerat selbst namlich sehr leicht unter eine (unbewuBte oder bewuBte) 
Voraussetzung unbewiesener, ja, nach unserer Uberzeugung falscher Art: man 
konne oder musse ihn yom gesunden oder normalen Bilde her anfassen oder 
verstehen. Es ist aber ein Hauptergebnis der letzten 30 Jahre, daB dies Be­
muhen scheitert [v. WEIZSACKER (2)]. Man konnte umgekehrt sagen: Wichtige 
Richtigstellungen der Physiologie ergaben sich aus der Pathologie. Ein Prima,t 
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ist von keiner Seite her berechtigt. Die Wandelbarkeit der Funktion und die 
Lockerung ihrer Bindung an die anatomische Struktur ist von der Pathologie 
oder dem ihr gleichzuachtenden blutigen physiologischen Experiment her 
erkannt worden. 

So einfach es demnach ist, ein Reizhaar oder einen Temperator in die Hand 
zu nehmen, so fragwiirdig kann die Fragestellung dabei sein. Mit der still­
schweigenden Voraussetzung, es gebe nicht nur einen Sinnespunkt, sondern 
auch eine Elementarfunktion desselben, schleicht sich ein Dogmatismus ein, 
der schwer zu entfernen ist, selbst nachdem aIles dafUr spricht, daB gerade die 
charakteristische Leistung bei Reizung eines Sinnespunktes ein Resultat eines 
hochkomplizierten, vielgliederigen Gesamtgeschehens und also kein Elementar­
vorgang ist, mit dem wir weiterdenken dUrfen. Analyse heiBt nicht Zuruck­
fuhrung auf solche oft falsche begriffliche Voraussetzungen, die einer Anatomie 
oder Physiologie entnommen sind; Analyse heiBt vielmehr Beobachtung eines 
Phanomens unter bestimmten, in genau bekannter Weise variierenden Be­
dingungen. Ein fester Bestand von Apparaturen im Laboratorium oder Kranken­
saal kann aber dieselbe versklavende Wirkung auf die Untersuchung ausuben 
wie ein solcher vorgefaBter Begriff und ist daher unerwiinscht. Instrumente sind 
Begriffe in Verkleidung. Auch aus diesem Grunde muB eine einfUhrende Dar­
stellung der Methode sich dem Instrumentarium gegeniiber zuruckhalten. 
Ein Stuck Erkenntnistheorie ist bei der Methode gleich wichtig wie die ein­
wandfreie physikalische Konstruktion des Apparates. Denn Methode ist kein 
Apparat, sondern ein Weg. 

Betrachten wir danach einige in der Methodologie der Sensibilitat nicht 
bedeutungslose Begriffe wie "System", "Qualitat", "Dissoziation", "Vulnerabi­
litat", " Uberlagerung " , "Sinnespunkt", so ist ein polemischer Einschlag nicht 
immer zu vermeiden. Er bedeutet nicht Nihilismus, sondern den Versuch zu 
besser gesicherter Erkenntnis und die Vorbereitung der hier gegebenen An­
leitungen. Man sollte nie vergessen, daB in einer Sensibilitatsprufung immer 
ein unteilbarer Mensch es ist, der sich zu der ihm gestellten Aufgabe verhiilt -
nicht nur ein Organ oder gar Organelement, welches reagiert. Zwischen einem 
mikroskopischen Receptor und einer sprachlichen Aussage liegt - eine Welt. 
Was wir von ihr wissen, ist diirftig. Um sich in ihr zu orientieren hat man die 
Sinnesorgane als "Systeme" zu betrachten sich gewohnt - ein Ausdruck, der 
aus der Faseranatomie des Nervengewebes ("Nerven-System") genommen ist. 
DaB beim Hautsinn, dessen Leistungen JOH. MULLER noch einheitlich auf­
zufassen geneigt war, eine nach Sinnesqualitiiten (Druck, Schmerz, warm, kalt) 
gesonderte faseranatomische Spezifikation bestehe, ist zunachst durch die von 
BROWN-SEQUARDS Entdeckung ausgehenden Befunde und dann durch die Ent­
deckung der Sinnespunkte nahegelegt worden. Da bei Ruckenmarkslasionen 
der gekreuzte Verlauf von Schmerz- und Temperaturbahnen, der ungekreuzte 
von taktilen Bahnen sicherzustellen war, hat man mindestens zwei Systeme zu 
unterscheiden sich berechtigt gefunden. Mit der Entdeckung der Sinnespunkte 
war dann fur die auBerste Peripherie eine vierfache Differenzierung der Empfang­
lichkeit erwiesen, aus der man schlieBen zu durfen glaubte, sie gelte auch fUr 
aIle Verbindungen bis zur Hirnrinde - ein SchluB, der nicht notwendig ist. 
Es waren dann vor allem die sogenannten "dissoziierten" Empfindungsstorungen, 
bei denen also der Ausfall nur eine oder einige Qualitaten trifft. Man fllidet sie 
bei zentralen und peripheren Storungen, was der Systemlehre eine gute Unter­
lage zu schaffen schien. Dabei haben die Untersucher, allerdings der Denkungsart 
ihrer Zeit entsprechend, merkwurdigerweise fast nie die Moglichkeit erwogen, 
daB diese sog. Dissoziationen darauf beruhen konnten, daB, unbeschadet der 
spezifischen Ausbildung der Receptoren, das gleiche nervose Gebilde, ebenso wie 
wir es beim Auge fur die Farben annehmen, nicht nur eine, sondern mehrere 
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Qualitaten zu vermitteln befahigt sei, und daB im Erkrankungsfalle ebenso wie 
bei den Farbenblinden ein stufenweiser Abbau dieser Fahigkeit eintrete. Dies 
ist um so merkwurdiger, als zwei Reihen von Beobachtungen diese Deutung 
nahe legten. Es ist erstens die, daB im pathologischen Abbau immer wieder eine 
ganz bestimmte Reihenfolge, sowohl raumlich am Rande eines anasthetischen 
Bereichs wie zeitlich nach der Ordnung des Verschwindens und Wiederkehrens 
der Funktion sich wiederholt. So ist die Kaltempfindung besonders fruh und 
besonders ausgedehnt gestort, wahrend die Schmerzempfindung besonders 
widerstandsfahig nach Ausdehnung und Dauer der Starung sich erweist. Geht 
man also vom ungestorten zum gestorten Bezirk, so ist die Reihenfolge des 
Aufhorens der Empfindungen, die immer wiederkehrt: kalt, warm, Druck, 
Schmerz, und dies sowohl bei peripheren wie bei zentralen (spinalen) Lasionen. 
Daher spielt der Begriff einer verschieden groBen "Vulnerabilitiit" eine erhebliche 
Rolle, obwohl er sich doch anatomisch uberhaupt nicht, physiologisch dagegen 
ziemlich leicht unterbauen lieBe. Die andere Beobachtungsreihe ist dann die, 
derzufolge der Begriff der Qualitaten selbst so unscharf ist, daB wir eine Menge 
von Ubergangen und von pathologischen, dem Gesunden unbekannten Quali­
taten kennen lernen mussen, deren Einordnung unter die vier "Hauptqualitaten" 
immer neue Hilfsannahmen notig machte: heiB, brennend, Jucken, Kitzel, 
Kalteschmerz, lau, pelzig, taub, spitz, stumpf und viele andere Eindrucke 
konnten uns ebensogut anregen, hier ein kontinuierliches Sinnesspektrum statt 
eines diskontinuierlichen Systems mit der kleinen Zahl von vier Qualitaten auf­
zustellen. Dazu kommt nun, daB unter normalen, noch mehr aber unter patho­
logischen Verhaltnissen die Regel des adaquaten Ansprechens, wonach also 
Warmreiz mit "warm", Druckreiz mit "Druck" beantwortet wird usw., vielfach 
durchbrochen wird und inadiiquate oder sog. "paradoxe" Empfindungen auf­
treten: statt warm kalt, statt Druck Schmerz uSW. Unvoreingenommenes 
Denken muB ebenso bereit sein, hierin denAusdruck einer vielfaltigenErregungs­
weise desselben Substrates wie den Ausdruck mehrerer Substrate mit Leitung 
je spezifischer Qualitiiten zu erblicken. Welche Deutung aber den Vorzug 
verdient, ist heute tatsiichlich unentschieden, wie es ja auch urn den Beweis von 
J. MULLERS Gesetz der spezifischen Sinnesenergien heute schlechter bestellt 
ist als zu der Zeit seiner Aufstellung (J. V. KRIES). Der Untersucher der Sensibilitiit 
der Haut und der Bewegungsorgane hat daher die Pflicht, die Erscheinungen, 
welche fUr eine Einheit des Sinnesorgans und fUr eine mehrfache Erregungs­
moglichkeit desselben Receptors und derselben Bahnen sprechen konnen, zu 
beachten, nachdem sich die pluralistische Auffassung der Qualitiiten weit mehr 
in der Neurologie durchgesetzt hat, als es den wirklichen Unterlagen entspricht. 

Neben den Begriffen der Dissoziation und der Vulnerabilitiit ist es dann 
noch der der "Uberlagerung", in welchem eine scharfe Kritik die V orwegnahme 
einer bestimmten Theorie erblicken kann. Man findet etwa, daB bei Vernichtung 
einer Spinalwurzel die untere Grenze des partiellen Ausfalles tiefer liegt als 
die obere des partiellen Ausfalles bei Vernichtung der nachst tieferen Wurzel. 
Ebenso findet man die Sensibilitat bei Verletzung Z. B. des N. medianus nur 
in einem kleineren Bezirk vollig aufgehoben; werden umgekehrt N. radialis 
und ulnaris durchtrennt, so erweist sich die Gesamt- oder Maximalzone des 
N. medianus als bedeutend groBer wie vorher die Zone der Totalaniisthesie. 
Der Bereich der Anasthesie ist dabei fUr die verschiedenen Qualitaten ver­
schieden groB (s. 0.). So ist der SchluB einfach und unvermeidlich: die Ver­
sorgungsgebiete der Nerven uberlagern sich in der Grenzzone, und die Uber­
lagerung erstrecke sich fUr die Schmerznerven am weitesten, fUr Drucknerven 
weniger und fUr Warm- und Kaltnerven am wenigsten weit in das Nachbar­
gebiet. Aber auch hier muB neben der anatomischen Uberlagerung mit einer 
funktionellen "Uberlagerung" gerechnet werden. Es ist niimlich auBer jedem 
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Zweifel, daB ein unversehrtes nervoses Gebiet durch den Ausfall eines benach­
barten oder sich in ,;Oberlagerung" mit ihm mischenden auch in seiner Funktion 
erheblich verandert wird. Wir wissen nicht, ob wir diese funktionellen Uber­
lagerungen, die man am besten als Induktionen bezeichnet, uns nur durch 
zentrale Beziehungen vermittelt denken miissen oder, wie ich annehme, auch 
durch die peripheren Anastomosen und periphersten Netzbildungen. Wir 
konnen z. B. im Friihstadium einer Ulnarisdurchschneidung Hyperpathie, 
Parasthesie, raumsinnliche Storungen mitten im unverletzten Radialisbereich 
finden. Ja, sogar auf der kontralateralen Korperseite kann es bei peripherer 
Verletzung zu Hyperpathie in den entsprechenden spinalsegmentaren Gebieten 
kommen. Dies alles beweist, daB wir mit Funktionsstorungen auch im nicht­
ladierten nervosen Gewebe zu rechnen haben, von der Funktion oder Nicht­
funktion also kein eindeutiger SchluB auf anatomische Unterbrechung oder 
Nichtunterbrechung moglich ist, damit aber auch nicht auf Art und Ausdehnung 
der "Oberlagerung. 

Die iiberspitzte und zum Dogmatismus neigende Systemlehre ist aber nicht 
nur auf dem Gebiete des Sinnesqualitaten, sondern auch auf dem der formalen 
Leistungen zu bemerken. Auch wo es sich um die Wahrnehmung von Ort, 
Bewegung, Figur und Ding, Gewicht und Kraft handelt, hat man in allzu direkter 
Abhangigkeit von dem methodischen Priifungsverfahren sich auf die Annahme 
von besonderen und diesem zufalligen Verfahren zugeordneten Sinnesfunktionen 
eingelassen, so als ob "Sinne" des Lokalisierens, Diskriminierens, Bewegung­
oder Kraft-Erkennens selbstverstandlich waren, wahrend doch nichts bekannt 
ist, als daB das Organ dies und noch unzahlig viel anderes mit seinem verhaltnis­
maBig iibersichtlichen und einfachen Bestand an nervosen Gebilden leistet. 
Wir diirfen aueh nicht iibersehen, daB das "System" der Qualitaten und das 
"System" der formalen Leistungen in einer Beziehung zueinander stehen, die 
die Annahme eines dritten, eben diese Beziehung regelnden (hemmenden und 
fordernden) "Systems" unvermeidlich macht. Den Empfindungen haften in 
der Wahrnehmung Ortswerte, "Lokalzeichen" an, aber, wie die Pathologie 
besonders deutlich zeigt, in nur sehr lockerer Weise. Welche Funktion soll es 
sein, welche die Empfindungen mit ihren Lokalzeichen bindet oder sie von ihnen 
lOst? Erregungen von einander nahen Receptoren erscheinen getrennt oder 
verschmolzen, schwachen einander ab oder verstarken einander. Fiir all diese 
Verschiedenheit besitzen wir kein "System", aber dies kann doch ebensogut 
bedeuten, daB die beiden Systeme, das der Empfindung und das der formalen 
Leistungen, gar nicht als trennbare Systeme existieren, daB sie noch gar nicht 
richtig abgegrenzt und definiert sind. Das Prinzip einer ganz passiv gedachten 
Rezeptivitat ist in der Sinneslehre viel zu stark geworden, wenn man die Er­
regungen sich yom Receptor auf gewiesenen Bahnen einfach bis zur "Rinde" 
oder zur "Psyche" fortgeleitet denkt und ihre aktive Umformung durch das 
Organ dabei iibergeht. Bei dieser Umformung namlich ist damit zu rechnen, 
daB formale (d. h. raumzeitlich-intensive) Verhaltnisse der Erregung nicht nur 
selbst transformiert werden, sondern auch auf die Qualitat umformend ein­
wirken. Alle neueren Untersucher haben dieser Verbundenheit des qualitativen 
und des formalen Anteils der Sinnesleistung irgendwie Rechnung zu tragen 
versucht, und gerade diese Verbundenheit und diese Transformationen werden 
kiinftige Versuchsanordnungen besonders beschaftigen miissen. Man darf auch 
hier darauf hinweisen, daB gerade die Sinnespunktlehre nicht dogmatisiert zu 
werden braucht. Wir haben immer mehr die ungeheure Verbreitung der feinsten 
nervosen N etzstrukturen in der Ebene der mehr korpuskularen Receptoren 
kennen gelernt (BOEKE, HERINGA, STOHR jun.). Grad und Art ihrer Rezeptivitat 
ist unbekannt, aber wahrscheinlich von Bedeutung fUr aIle diese Probleme. 
Zentrale Lasionen, namentlich des Gehirns, lehren immer mehr die unitarische 
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Verbundenheit aller Sinnesorgane kennen. Auf die Sensibilitat der tieferen 
Hautschichten und auf die der tieferliegenden Organe (Muskeln, Sehnen, Binde­
gewebe, Knochen, Arterien usw.) hat die Sinnespunkt- und Qualitatenlehre 
iiberhaupt noch keine brauchbare Anwendung ergeben. Es ist daher nicht 
maglich, ihre Leistungen nach dem Schema der Oberflache zu betrachten. 
Vie I naher liegt es hier, statt einer lokalen Spezifitat eine formale Spezifitiit 
von Erregungsbildern [v. WEIZSACKER (4, 5)] als das physiologisch wirksame 
Prinzip anzunehmen. Der Wirkungswert einer Erregung ist nach dieser Annahme 
weniger durch den Ort und die Qualitat als durch die raumzeitliche Form, die 
sie in einem Sinnesfeld annimmt, charakterisiert. Diese Theorie befreit uns 
von dem vorhin entwickelten Bediirfnis, zu den angenommenen Systemen 
immer weitere Systeme hinzuzufiigen und fUr jede hahere Leistung immer 
wieder einen neuen "Sinn" zu fordern. 

Bei dem falschen Systematismus haben zwei sonst so fruchtbare Konzeptionen 
mehr komplizierend als klarend mitgespielt. Einmal die Aussonderung einer 
Funktionengruppe, die man als "Tiefensensibilitiit" bezeichnet hat, und der man 
die meisten dieser formalen Leistungen zuschrieb. Und dann war es die ganz 
eigenartige und eindrucksvolle Funktionsweise, die man nach Lasionen im 
Stadium des Abbaues und der Restitution zu sehen bekommt, und welche 
H. HEAD als "protopathische Sensibilitiit" systematisch abgegrenzt und einer 
epikritischen gegeniibergestellt hat. 1m ersten :Falle war also ein mehr topo­
graphisch-physiologischer, im zweiten ein mehr klinisch-deskriptiver Gesichts­
punkt vorherrschend; beide Male aber wurden Gruppen von Phanomenen, die 
recht verschieden, jedenfalls auch anders zu deuten waren, wieder zum Ausgangs­
punkte von Systemlehren gemacht, die schlieBlich auch auf das Bild der anatomi­
schen Elemente und das, was man ihnen als Funktion zuschrieb, einwirkten. 
Diese Theorien konnen ebenfalls in der Grundlegung der Untersuchungsmethoden 
nicht iibergangen werden und sollen spater soweit als hier natig noch besprochen 
werden. 

Haben aIle bisher erwahnten Zugange zur Untersuchung der Sensibilitat 
eine Ankniipfung an die Strukturbefunde der Anatomie oder die Erregungslehre 
der Physiologie aufzuweisen, so ist nun drittens der Ausgang von vorwiegend 
psychologischer oder phiinomenologischer Erfahrung zu erartern. Wie nach der 
ganzen Wissenschaftsgeschichte des 19. Jahrhunderts zu erwarten, ist dieser 
Weg der von den Klinikern am seltensten beschrittene, obwohl er mit GOETHE und 
PURKINJE wohlgebahnt und niemals vallig vergessen war. Wir sehen sowohl 
in E. H. WEBER und FECHNERs Psychophysik wie in der alteren Sinnesphysio­
logie von HERING und v. KRIES den Versuch, gerade die Empfindung und die 
Wahrnehmung der untersuchten Person bis zu deren feinsten Abstufungen 
zum Zweck der ]'unktionsanalyse auszunutzen, und es ist ein lrrtum, man kanne 
diesen Weg bei den Kranken nicht beschreiten. "Psychologische Methode" 
bedeutet hier also nur soviel wie: Schwellenbestimmungen, sei es nun absolute 
oder Unterschiedsschwellen, sei es Schwellen der Qualitat oder Intensitat der 
Empfindung, sei es der raumlichen oder der zeitlichen GraBen in der Wahr­
nehmung. Was bedeutet nun die sinnesphysiologische Schwellenmethode? Sie 
bedeutet die Beibehaltung eines objektiv-messenden Verfahrens 1 und damit 
der einzigen Methode, welche sich an die allgemein -naturwissenschaftliche 
anlehnt und urn ihrer Heraushebung der formalen Gegebenheiten willen eine 
Funktionsanalyse gewahrleistet [v. WEIZSACKER (3)]. - Wie entscheidend nun 
die Beibehaltung der Messung, allgemeiner: der formalen Vergleichung, ist, 
erkennen wir dort, wo man mit gewissen Grundvorstellungen iiber den elemen­
taren Aufbau der Sinnesfunktionen aus Elementarqualitaten, wo man mit 

1 Auch Physik und Chemie miissen ihre Messungen letzten Endes durch Sinnesein­
driicke (also auch "subjektive" Daten) vornehmen. 
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dem Leitungsprinzip, also mit dem geometrischen Bild der nervosen Koordination 
gebrochen hat; teilweise wie v. KRIES oder grundsatzlich wie die Gcstalt­
psychologie. Denn darin sind sich v. KRIES, WERTHEIMER, KOHLER, KOFFKA, 
STEIN, GELB, GOLDSTEIN und ich selbst heute einig, daB auch bei Aufgabe der 
Elementarfunktionen, des Leitungsprinzips und der sog. Konstanzannahme (vgl. 
PETERMANN) die Ermittlung der Funktionsgesetze nur mit Hilfe der messenden 
Schwellenmethode, der formal-vergleichenden Analyse geschehen kann. 

Soweit die Methodendiskussion in der Neurologie (GELBund GOLDSTEIN, 
STEIN und V. WEIZSACKER (1,2), STEIN (Handbuch der Geisteskrankheiten, 1), 
GOLDSTEIN] stattgefunden hat, diirfte sie in dieser Hinsicht also die Klarung 
gebracht haben, daB eine rein-psychologische Untersuchung der Sinnesleistungen 
bei OrganstOrungen zu wenig leistet, da die FehIleistungen ohne Funktionsana­
lyse nicht zu verstehen sind. Auch fiir die Theorie der Funktionsstorung 
konnen wesentlich logisch oder psychologisch entstandene Begriffe wie Ganz­
heit, Gestalt, Pragnanz, Aufmerksamkeit, BewuBtseinshelligkeit u. dgl. schwer­
lich zur Bestimmung der Vorgange in der organischen Substanz dienen. Erst 
dort, wo psychische Gegebenheiten eine gewisse wiederholbare Bestimmtheit er­
langen und nun bezogen werden konnen auf ebenfalls bestimmte und wieder­
holbare Umweltverhaltnisse ("Reize") und auf bestimmte konkret gegebene 
Zustande des Organs ("normal", "ladiert", "ermiidet", "vergiftet" usw.) -
erst wo also diese drci Gegebenheiten des Psychischen, der Umwelt und des 
Organs in bestimmter Weise erfaBbar sind, da beginnt eine wissenschaftliche 
Analyse der Sinnesstorung als Fehlleistung des Organs. Es braucht nicht aus­
gefiihrt zu werden, daB es Falle genug geben wird, in denen diese Forderungen 
zunachst unerfiillbar sind. Jeder Arzt kennt Z. B. die FaIle von Neuralgie, 
Parasthesie, Halluzination, Hysterie, in denen diese Analyse nicht durchfiihr­
bar ist oder keine zur Erklarung des sinnesmaBigen Tatbestandes brauchbaren 
Ergebnisse liefert. DaB aber ein solches Versagen der "iiblichen" Sensibilitats­
priifung nur an der Art der Priifung liegen kann, das beweist unseres Erachtens 
der Fall der Tastagnosie, bei der diese vermeintlich ergebnislose Untersuchung 
auf sensible Storungen sich als TrugschluB erwiesen hat, sobald man die Unter­
suchungsmethode ein wenig veranderte. Gerade dieses Beispiel spricht mit 
manchen anderen dafiir, daB die Zukunft einer Funktionsanalyse und nicht 
einer Nur-Psychologie gehOrt. 1m iibrigen sind die psychologischen Grund­
regeln wie Beriicksichtigung der Gesamtsituation, der Aufmerksamkeit, des 
Unterschiedes wissentlicher und unwissentlicher Versuche selbstredend nicht 
zu entbehren. Von der Aufmerksamkeit streng zu trennen ist, wie ZUCKER 
zeigte, die "Zuwendung", ein Akt der rein lokal die Schwelle erniedrigen 
kann. Auch ist nach ZUCKER die Fahigkeit, das untersuchte Gliedsich vor­
zustellen, von groBer Bedeutung. 

Dabei ist eine andere Moglichkeit hier bewuBt iibergangen worden, namlich 
der Versuch einer Phanomenologie der Sinne, wie sie nach philosophischem Vor­
gang neuerdings E. STRAUS, F. FISCHER, L. BINSWANGER U. a. auch bei Nerven­
kranken, besonders bei Neurosen oder Schizophrenien versucht haben, und die 
auf dem Gebiete der raumlichen und der zeitlichen Ordnungen zu wichtigen 
Ergebnissen gefiihrt hat. Hier handelt es sich um Beobachtungen und Begriffs­
bildungen, die in der pathophysiologischen Analyse der Sensibilitat vorlaufig 
nicht direkt verwertbar sind, deren Ergebnisse aber sehr wohl spater einmal 
mit den aus der Analyse der Organleistung gewonnenen SchluBfolgerungen 
zusammentref£en konnen. Denn eine solche Phanomenologie bemiiht sich, die 
Gegebenheiten nicht einfach auf ein schon mitgebrachtes psychologisches 
Schema zu projizieren, sondern aus ihnen vielmehr die "existentiellen" Ord­
nungen, die zugrunde liegen, ganz neu abzulesen. Nicht unahnlich aber ist 
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die Aufgabe gegenwartiger und kiinftiger Organpathologie der Sinnesleistung: 
die iiberlieferten Schemata der Neuronenlehre, der Hierarchie (JACKSON), der 
Elementarerregung und -leitung von Erreger zu Ubermittler und Empfinder 
(v. KRIEs), nicht einfach zu iibernehmen und die Beobachtungen nicht einfach 
durch sie zu interpretieren, sondern umgekehrt die Beobachtungen zur Kritik 
und aller Voraussicht nach griindlichen Umwandlung jener Schemata zu ver­
werten. Es kann also sehr wohl geschehen, daB derartige heute auseinander­
laufende Bestrebungen, die wir methodisch streng trennen miissen, auch einmal 
wieder konvergieren. 

Das gleiche kann von einem Verfahren gesagt werden, welches ich mit 
VOGEL eingeschlagen habe, und welches gleichfalls in den Anfangen der Er­
probung steht: Leistungen der Sinnesperzeption in der Weise zu untersuchen, 
daB gleichzeitig die der Sinnesleistung biologisch zugeordneten rrwtorischen Akte, 
also z. B. Tastbewegungen, Augenbewegungen, beobachtet werden. Hier also 
werden nicht nur Reiz und Empfindung, sondern Reiz, Bewegung und Empfin­
dung zugleich beobachtet und ihre Beziehungen £iir die Erforschung der Funk­
tionen ausgewertet. Dabei ergeben sich Ordnungen, die man unter dem Begriff 
eines Gestaltkreises zusammenfassen kann [v. WEIZSACKER (7)]. 

Wenn demnach hier der nur psychologisch moglichen Beobachtung des 
Erlebnisses in Empfindung und Wahrnehmung (im Sinne der Terminologie von 
HELMHOLTZ) eine nur anteilmaBige Rolle in der Methodik zuerkannt wird, so 
muB ebenso stark betont werden, daB diese Beobachtung gar nicht umfassend, 
sorgfiiltig und unvoreingenommen genug sein kann. Es ist in der alteren physio­
logischen Forschung, und die von v. FREY kann hier als Beispiel gelten, unbewuBt 
eine starke Tendenz wirksam gewesen, solche Sinneserlebnisse, welche nicht in 
das systematische Schema passen, einfach zu iibergehen, gering zu bewerten 
oder durch Hilfskonstruktionen der Theorie unschadlich zu machen. Hier sind 
Kliniker wie HEAD, O. FOERSTER U. v. a. mit Recht nicht gefolgt; hier haben die 
Gestaltpsychologen und, von ihnen ausgehend, GELB und GOLDSTEIN, POPPEL­
REUTER u. a. den Sinn fiir die Fiille der Erscheinungen wiedergeweckt. Die 
"Pathologie der Wahrnehmung" von J. STEIN und MAYER-GROSS ist ein 
Ergebnis dieser Befreiung von schematischen Auffassungen und Methoden. 
Es liegt in der Natur der Sache, daB es sich hier weniger um eine Methode des 
Verfahrens, als um eine Einstellung und Bereitschaft beim Beobachten handelt, 
derzufolge man nicht gewohnheits- und laboratoriumsmaBig Phanomene einfach 
unterdriickt, wenn sie nicht in der Fragerichtung liegen. Eine methodische 
Anweisung spezieller Art kommt daher hier weniger in Frage. In Einzelfallen 
wird man aber auch auf die Erfahrungen der experimentellen Psychologie 
zuriickgreifen miissen. Hierfiir ware ain Beispiel der Unterschied von wissent­
lichem und unwissentlichem Verfahren, die psychologische Methodik der 
Schwellenuntersuchung, der Aufmerksamkeit, der Ermiidung, der Fehler­
berechnung - kurz die allgemeine Methodik der experimentellen Psychologie 
und Sinnesphysiologie, die an diesem Orte nicht darzustellen ist. 

Analyse der Siuue. Wie jede Analyse so setzt auch die der Sinne voraus, 
daB man aus dem noch ungeteilten Einheitlichen des Geschehens ein Stuck 
auswahle und dann isoliere. Zwar ist das sinnliche Geschehen einem Strome 
vergleichbar, wenn man an sein zeitliches Forteilen denkt; aber es ist doch an 
eine beharrende Struktur gebunden, bewegt sich also gleichsam in fester Bahn. 

Einfache Menschen wissen oft nicht, ob sie eine sensible oder eine motorische 
Storung haben. Sie nennen ihre Hand auch dann "gelahmt", wenn nur eine 
Gefiihlsstorung zu finden ist. Die Motorik kann ja ohne Sinnesleistungen nicht 
richtig erfolgen. Aber, und dies wird oft iibersehen, der Sinnesgebrauch ist 
auch an Bewegung gebunden. Man kann im natiirlichen FluB der Geschehnisse 

45* 
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oft nicht feststeIlen, was zuerst war, eine Bewegung oder eine Empfindung. 
Wie es etwa bei menschlichen Streitigkeiten vorkommen kann, bleibt (z. B. beim 
Abtasten, Greifen und Gegriffenwerden) offen, wer zuerst "angefangen" hat. 

In einer klinischen Untersuchung nun ist es der Untersucher, der dam it 
anfangt, einen "Reiz" zu setzen und zuvor eine richtunggebende Aufforderuny 
zu bestimmter Beachtung an den Untersuchten zu adressieren. Wahrend beim 
Reiz die Bewegung yom Untersucher ausgeht, ist die Aufforderung meist AnstoB 
zu einer Bewegung oder wenigstens einer Intention des Untersuchten. Wir miissen 
darauf verziehten, das motorische Element restlos auszuschalten; auch die 
Methode einer Sinnespriifung vermag dies nicht. Nur die Haufung der Priifungen 
und die Art ihrer Variation stellt die receptive Seite der Sinnesleistung in den 
Mittelpunkt der Zusammenhange, die man betrachtet. Man kann dabei an­
streben, die motorisch-korperliche Seite konstant zu erhalten, d. h. die Be­
wegung und ihre Variation auf ein Minimum zu verringern. Man vergesse aber 
nicht, daB die Motorik damit nieht aufhort, ein wesentlicher Bestandteil des 
Beobaehteten zu sein. Der Ausdruck Wahr-Nehmung driiekt dies vortreff­
lich aus. 

Treten wir an eine Sinnespriifung heran, so ergibt sich sogleich eine doppelte 
Moglichkeit. Wir konnen gegeniiber der Flache, mit der sich der Korper gegen 
die Umwelt abgrenzt, wahlen zwischen einem Angriff auf immer wieder andere 
Flachellstiicke, oder wir konnen diesel be Flaehe wiederholt (und unter Um­
standen verschiedenartig) angreifen. 1m ersten Fane erfahren wir etwas iiber 
die raumliche Verteilung samtlicher Leistungen, und wir nennen diese Unter­
suchung, welche zu einer Art Landkarte des Sinnes fiihrt, eine topographische. 
1m allderen FaIle erfahren wir viel mehr uber Arten und Verlaufe sinnlicher 
Vorgange, und eine solche Untersuchung nennen wir eine Prufungder Funktionen. 
Topographische Untersuchung und Funktionspriifung sind die Voraussetzung 
einer Analyse der Sinne, deren Ziel eine Ordnung und schlieBlich ein Verstandnis 
der Erscheinungen in Erkenntnissen ist, welche die Erscheinungen selbst nicht 
unmittelbar zu bieten vermogen. Eine sole he Erkenntnis ware etwa die Lokali­
sation einer StOrung im NErvensystem oder die Art, in welcher nervose Funk­
tionen ablaufen. 

Topik, Funktion und Leistung. Wenn man auf einem Sinnesfeld eine topo­
graphisehe Untersuchung (Sensibilitatsschema; Gesichtsfeld) beendet hat und 
ein bestimmtes Feld auf Funktionen gepriift hat (warm, kalt, blau, rot, Intensitat, 
Bewegung), so ist damit eine Voraussetzung einer Art von Analyse gegeben, 
aber noch keine geniigend vollstandige. Wir wollen nicht nur wissen, wie sich 
ein kranker Mensch in der Untersuchung sinnlich benimmt, sondern wie er sich 
im taglichen Gebrauch seiner Sinne befindet. Interessiert sich sein Untersucher 
fiir seine Funktionen, so ist der Kranke am Zustandekommen fiir ihn wertvoller 
Leistungen interessiert. Funktionen und Leistungen aber konnen weit ausein­
anderfallen. Wir diirfen also die Untersuchung nicht auf die Variation der Reize 
nach physikalischen Unterschieden begrenzen, sondern wir miissen die Priifungen 
auch nach Gesichtspunkten variieren, die einen Menschen angehen, der nicht 
Physiker oder Physiologe ist. Der Kranke selbst hat andere Interessen als sein 
wissenschaftlich forschender Untersucher. Mit anderen Worten: zur topischen 
und zur funktionealen Untersuchung tritt als dritte die Priifung von Sinnes­
leistungen, von denen wir besonders die Wahrnehmungen von Gegenstiinden 
herausheben konnen. 

Wenn man einen Kranken untersucht, so sind Topik, Funktion und Leistung 
nicht immer ganz streng zu trennen. Die Methode muG zuweilen ubergreifen, 
nnd der Zusammenhang der drei Dinge ist iiberdies das interessanteste Problem: 
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denn dieser Zusammenhang fiihrt ja erst zu einem Versuch, etwas yom organi­
schen Geschehen auch zu begreifen. Wir miissen, wenn wir rein topisch unter­
suchen, doch immer eine bestimmte Funktion, z. B. eine Empfindung aus­
wahlen; also untersuchen wir diese unwillkiirlich mit. Aber wir' begniigen uns 
dann vielfach mit der Angabe "Ja" oder "Nein" des Untersuchten. Was wir 
bei der Antwort "Nein" feststellen, wollen wir einen Ausfall nennen. Wir 
konnen dann bei Funktionspriifungen bemerken, daB die Sinnesbeantwortung 
verschiedener Reize von der Norm qualitativ, quantitativ, zeitlich und raumlich 
abweicht, und wir werden dafiir den Ausdruck Funktionswandel benutzen. End­
lich kann sich ergeben, daB die Wahrnehmung von Gegenstanden diese ver­
andert zeigt. Da im allgemeinen diese Veranderung einer Verarmung der Leistung 
gleichkommt, trifft fiir einen Hauptteil dieser Storungen das Wort Abbau das 
Richtige. Aus£all, Funktionswandel und Abbau heiBen also die Storungen, 
welche wir in der Pathologie von Topik, Funktion und Leistung je zu erwarten 
haben. 

I. Topographische Sensibilitiitspriifnng. 
Die Untersuchung der sensiblen Felder in topographischer Hinsicht wird 

in diesem Handbuch an anderel' Stelle besprochen, kann also hier iibergangen 
werden. Jede der im folgenden besprochenen Methoden kann dabei verwendet 
werden. Aber der topographische Wert derselben ist sehr ungleich, wie sich 
sogleich zeigen wird. 

II. Analyse der Funktionen. 
Bei einer Funktionsanalyse gehen wir immer von einem Reiz aus, der objektiv­

physikalisch moglichst gut bekannt sein solI. Es solI seine Energieart, ihre 
GroBe und die raumlich-zeitliche Form ihrer Verteilung gemessen oder wenigstens 
konstant und moglichst iibersichtlich sein. Die Methoden nahern sich dieser 
Forderung natiirlich in sehr ungleichem MaBe. Da Kraftmessungen meist ein­
facher als Energiemessungen sind, begniigt man sich oft mit der Angabe einer 
Kraft. - Es ist in der Regel nicht moglich, mit einer einzigen Bestimmung die 
Funktion eines noch so kleinen Sinnesfeldes zu definieren. Auch die Bevor­
zugung der kleinsten wirksamen ReizgroBe (Schwelle) hat sich als oft unzulang­
lich erwiesen, weil die Erregbarkeit nicht konstant bleibt. Gerade die Verande­
rungen der Erregbarkeit durch die Beanspruchung erwiesen sich als wichtig 
und miissen gepriift werden. Diese Veranderungen sind so mannigfach bedingt, 
daB wir in der Pathologie am besten tun, keine festen Funktionselemente oder 
Elementarfunktionen vorauszusetzen, und lieber zuerst die Mannigfaltigkeit der 
Erscheinung einfach beschreiben. Da wir aber doch einen festen MaBstab 
brauchen, nach dem wir die Erscheinungen ordnen und dann vergleichen konnen, 
wahlen wir die rein physikalischen Definitionen der Reize zum Ausgangspunkt. 
Wir sprechen also vorlaufig nicht yom Warmesinn, sondern von Warmereizen, 
nicht yom Bewegungssinn, sondern von Bewegungsreizen, da wir nicht einfach 
voraussetzen diirfen, es gebe eine einfache physiologische Funktion, die Warme­
oder Bewegungseindriicken zugrunde liegt - es konnten ja ganz verschiedene 
Funktionen an demselben Eindruck oder dieselbe Funktion an verschiedenen 
Eindriicken teilhaben. Auch die Zuordnung von bestimmten Receptoren, 
Leitungsbahnen oder Ganglienzellen zu bestimmten Empfindungsqualitaten 
oder raumzeitlichen Eindriicken ist nicht derartig gesichert, daB wir sie einer 
Theorie zugrunde legen diirften. 

Reizgestaltung. Bearbeitet man nun ein Hautfeld mit Sinnesreizen, so 
kommt der raumzeitlichen Form, in der diese Energiezufuhr erfolgt, groBte 
Bedeutung zu. Fliiche, Schnelligkeit und Zeitdauer bei nur senkrecht gegen die 
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Raut gefiihrten, Geschwindigkeit, Wegstrecke und Richtung bei iiber die Raut 
weggefUhrten Reizen sind von spezifischer Bedeutung fiir die Ansprechbarkeit 
des Organs. Dabei miissen wir iiberdies die Mahnung v. FREYa beachten, daB 
beim Einsinken eines kleinflachigen Reizes in die Raut die Umgebung weithin 
iiber den Reizort hinaus deformiert und demnach miterregt wird. Es ist daher 
seit E. R. WEBER nicht genug beachtet worden, daB wir beim Vergleich ver­
schiedener Gewichte nicht nur verschiedene Krafte, sondern verschieden groBe 
erregte Flachen vergleichen (s. u.). Um die einen Receptor treffende Energie 
zu schatzen, ware daher eigentlich die Kraft pro Flacheneinheit des Reizes 
(gjmm 2) anzugeben, was aber bei der Deformation weicher Gebilde kaum 
moglich ist. 

1. Es hat sich nun ganz allgemein ergeben, daB die Ermittelung moglichst 
exakter "Erregbarkeiten" in absoluten Werten fiir die Pathologie weit geringeres 
Interesse hat als die spezifische Ansprechbarkeit des Organs auf verschiedene 
raumzeitliche Formen der Reize. Der Begriff der "Hypiisthesie" muBte auf­
gelost werden in bestimmte Wandlungsformen der Ansprechbarkeit fiir ver­
schiedene Reizarten (nicht nur Reizintensitaten). Fiir die klinische Untersuchung 
bedeutet dies eineErleichterung. Statt der so sehr schwierigen exaktenMessungen 
wird ausschlaggebend eine reichere Variation der Untersuchungsweise. Es 
geniigt oft, daB die verschiedenen Reizformen auch in quantitativer Rinsicht 
jeweils dieselben bleiben - nicht nur weil, wie schon gezeigt, Intensitatsunter­
schiede praktisch auch Formunterschiede bedingen wiirden. Der Schwellen­
begri£f hat sich demnach fiir die Analyse pathologischer Funktionen als nur 
relativ aufschluBreich erwiesen. 

2. Zum zweiten ist zu beachten, daB jeder wirksame Reiz das Organ in einen 
neuen Zustand iiberfiihrt, den wir als Erregung bezeichnen, der aber zugleich 
auch eine veranderte Erregbarkeit mit sich fiihrt. Da beidea aber iiber die Dauer 
der Reizung hinaus anhalt und die Erregung sowie die Erregbarkeit in ihrem 
zeitlichen Ablauf yom Ablauf des auBeren Geschehens (der Reizgestalt) vollig 
abweichen kann, miissen wir den Zustand vor und nach einer Reizung kennen. 
Jede einzelne Sinnesreizung ist unvermeidlich nur ein Glied in einer ganzen 
Kette von Zustanden. Klarheit iiber die Funktion ist daher nur zu erlangen 
durch eine Sukzession von (zunachst gleichformigen) Einzelreizen, und diese 
Sukzession muB planvoll erfolgen. Mit einem Wort: Sinnespriifungen erfordern 
in der Pathologie, daB man ein und dasselbe Feld am gleichen Ort wiederholter 
Beanspruchung aussetzt. Eine von Ort zu Ort eilende Priifung ergibt eine 
topische, doch niemals eine Funktionspriifung; nur eine am gleichen Ort wieder­
holte Priifung gestattet, die Funktion auch zu analysieren. 

Die Funktionspriifung an der Haut mit Druckreizen. Um die Wirkung von 
Druckreizen an der Raut richtig zu priifen, muB man wissen, daB schon beim 
Gesunden die Raut an verschiedenen Stellen sehr ungleich erregbar ist. Unter­
sucht man die Erregbarkeit mit Reizhaaren nach v. FREY, dann findet man im 
Mittel auf der Korperoberflache pro Quadratzentimeter etwa 25leicht erregbare 
Stellen, die als Druckpunkte bezeichnet werden (BLIX 1885). Bei 2 qm Korper­
oberflache ergibt dies nach Abzug des Kopfes etwa 500000, unter EinschluB 
des Kopfes 640000 Druckpunkte. An behaarten Stellen befinden sie sich stets 
iiber den Haarbalgen; solche Stellen miissen enthaart werden (Rasiermesser 
oder chemische Mittel), wenn man die Erregbarkeit bestimmen will, weil die 
Raare mit ihrem groBen freien Rebelarm die Wirkung des Reizes vervielfachen. 

Die Empfindlichkeit der Druckpunkte ist ungleich. Die Zahl der sogenannten 
empfindlichsten betragt nur etwa 1/8 der Gesamtzahl. Benutzt man eine Serie 
von Reizhaaren ansteigender Reizstarke und bezeichnet sie mit der Kraft, die 
sie beim Durchbiegen ausiiben, so bekommt man also nur nach Aufsuchen der 
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Druckpunkte die an ihnen vorhandenen niedrigsten Schwellen. Sie betragen 
(AUBEBT und KAMMLER) fiir 

Stirn, Schlafe, Handriicken, Vola 0,001 g 
Finger . . . . . . . . . . .. 0,005 g 
Knie, Bauch, Nase. . . . . .. 0,04-0,05 g 

Die Dichte der Druckpunkte schwankt zwischen 5 am Unterschenkel und 
iiber 100 pro Quadratzentimeter, z. B. an Handteller, FuBsohle, Kopfhaut. An 
Bindehaut, Hornhaut, Glans Penis fehlen sie oder sind sie durch DberIagerung 
anderer Empfindungen schwer nachweisbar, an Mamilla, Areola und den zu­
giinglichen Schleimhiiuten sind sie sehr spiirlich [v. FREY (2)]. 

Andert sich nun der Zustand der Sinnesfliiche im Sinne der H ypiisthesie, so 
ist angesichts der relativen Diskontinuitiit der Erregbarkeit die naheliegende 
Frage die, ob dies durch eine Verminderung der Zahl der Druckpunkte oder 
durch eine Abnahme ihrer Erregbarkeit geschehe. Beides kommt in Wirklichkeit 
vor, und zur Entscheidung bedarf man also kleinfliichiger Reize, am besten der 
Reizhaare. Bei Liisionen peripherer Nerven ist z. B. die Zahl der erregbaren 
Punkte oft vermindert, ohne daB die Schwelle dieser Punkte verandert wurde. 
v. FREY bezeichnete diesen Zustand einfacher Rarefikation der Sinnespunkte 
als "scheinbare Hypiisthesie". Bei zentralen Lasionen cerebraler Gebiete dagegen 
finden wir vielfach allgemein erhOhte Reizschwellen. Die Reizhaarmethode ist 
demnach erforderlich, wenn man eine Karte der Druckpunkte und ihrer Schwellen 
anlegen will. Erlaubt der Untersuchungszweck einen Verzicht auf diese Karte, 
dann kann man durch hiiufigere Wiederholung mit Reizhaaren, die beliebig 
aufgesetzt wirksam sind, einen Vergleichswert bestimmen, der dann merklich 
hoher liegt. Denn er muB eine 1ntensitiit haben, die auch zwischen zwei Druck­
punkten schon wirksam ist, sei es durch Deformation der Haut am Druck­
punkte, sei es durch Erregung receptorischer Gebilde geringerer Erregbarkeit 
zwischen ihnen. Es ist eine noch nicht sicher entschiedene Frage, welches von 
beiden der Fall ist. 

Schwellenuntersuchungen erfordern eine genaue Kenntnis der ziemlich 
komplizierten physiologischen Verhiiltnisse [v. FREY (7) und v. FREY und REIN], 
denn sie unterliegen zahlreichen Fehlerquellen. 

Da besonders an Kranken die Aufsuchung der Sinnespunkte zwar durchaus 
moglich, aber miihsam ist, so begniigt man sich fiir viele Fragen mit wahllos 
aufgesetzten Reizen und bestimmt damit die 1ntensitiit, welche iiberall wirksam 
ist. Sie ist, sinnespunktmaBig gesprochen, iiberschwellig, aber doch brauchbar 
als Ausdruck einer durchschnittlichen Erregbarkeit des Feldes. Zwischen der 
so bestimmten Erregbarkeit und der der Sinnespunkte liegen dann Werte, 
welche hiiufig, aber nicht iiberall wirksam sind. Diesen Umstand kann man sich 
auch zu einem statistischen Verfahren zunutze machen, wie es von FRANZ fUr 
die Haut, vorher schon von MARX fiir die Cornea ausgearbeitet worden ist. 
Man muB dann mit einem Satz von Reizhaaren zunehmender Starke fUr jedes 
Haar die Zahl der in einem bestimmten Felde bei beliebigem Aufsetzen wirk­
samen Reize bestimmen und erhalt so ein Diagramm, welches bei verschiedenen 
Krankheitslokalisationen eine charakteristische Form besitzt. Diese Methode 
ist aber unbrauchbar, wenn Funktionswandel mit inkonstanten Schwel1en 
besteht. - Schwellenuntersuchungen mit Fliichenreizen erfolgen am besten 
mit dem Reizhebel, den HANSEN beniitzt hat und der eine Wirkung nach Fliiche 
und Gewicht zu variieren gestattet. 

Die in friiherer Zeit viel benutzten oder wenigstens konstruierten Asthesio­
meter haben in der Klinik heute wenig Bedeutung. Fiir wissenschaftliche Fragen 
liiBt sich, kommt es auf Druckpunktfragen an, nur das Reizhaar oder der Reiz­
hebel verwerten. 1st ein nichtmessendes Verfahren ausreichend, so ist die 
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Benutzung der eigenen Fingerkuppe oder die der Glaskuppe einer Stecknadel, 
die man im flachen Winkel zur Haut halt, am besten. Denn die Sensibilitat der 
Untersucherhand stellt ja eben die ungefahre Norm dar, auf die wir die Leistungen 
des .Kranken priifen sollen. Was der Arzt noch spUrt oder als "gleich" wahr­
nimmt, das soIl auch der Kranke so wahrnehmen - einen besseren und ein­
facheren technischen Gesichtspunkt brauchen wir in vielen Fallen nicht, und es 
ist ein Irrtum, daB mit der Verfeinerung der Methode in rein quantitativer Hin­
sicht an sich biologisch irgend etwas gewonnen sei. 

"Tiefer Drucksinn." Es ist schon erwahnt worden, daB mit starkerem Druck 
auf weiche Gebilde eine Deformation und mithin eine Spannungsanderung sich 
weit liber das beruhrte Areal hinaus verbreiten muB. 1m horizontalen und im 
vertikalen Umkreise werden zahlreiche neue Receptoren erregt - wo immer 
solche vorhanden sind und von uberschwelligen Reizen getroffen werden. Obwohl 
die Wahrnehmung davon keine oder nur undeutliche Kunde gibt, kann ihre 
physiologische Beteiligung am Eindruck nicht bezweifelt werden. Die Aus­
sonderung eines eigenen "tiefen Drucksinnes" (STRUMPELL) auf dem Wege 
einfacher klinischer Methoden ist unmoglich; die Leistung des "tiefen Druck­
sinnes" ist einfach die Wahrnehmung starken in die tieferen Gewebe wirkenden 
Druckes. Es ist nun nicht zu bezweifeln, daB im Unterhautzellgewebe, der 
Fettschicht, in Fascien, Muskeln, Sehnen, Bandern, Periost, GefaBen usw. zwar 
Receptoren vorhanden, ihre Fahigkeit zur VermiUlung von Druckempfindungen 
aber weniger gut untersuchbar und daher vielfach unbekannt ist. Andererseits 
ist gewiB, daB auch bei tiefem Druck die Receptoren in der Haut mitentscheidend 
fUr den sinnlichen Eindruck sind. Mit starken Drucken prufen wir also eigent­
Hch nicht die anatomisch tiefliegenden Receptoren, sondern eine synthetische 
Funktion der Receptoren - auch der Hautreceptoren - also eine Funktion, 
nicht einen besonderen "Sinn". Dagegen ist gewiB, daB Schmerzempfindungen 
von den tieferen Geweben und Organen an verschiedenen Stellen vermittelt 
werden (s. u.). Ein Barasthesiometer ist bei der komplexen Natur der Span­
nungsverteilung im Gewebe von keinem besonderen Nutzen in der KIinik; 
vor allem aber ist es kein Mittel, den "tiefen" Drucksinn isoliert zu untersuchen. 

Wenn wir also v. FREY in der Heranziehung der oberflachlichen Receptoren 
fur das Zustandekommen des Eindrucks "tiefer Druck" folgen, so ist dies doch 
kein AnlaB, in der Ablehnung der Beteiligung tiefer Receptoren so weit zu gehen 
wie er und STRUMPELLS Lehre ganz abzulehnen. Man hat zunachst durch 
geschickte Variation der Reizarten und kunstliche Anasthesierungen und Ver­
taubungen versucht, den relativen Anteil oberflachlicher und tiefer Gebilde zu 
bestimmen. Dabei sind GOLDSCHEIDER und HOEFER sowie COHEN (2) entgegen 
v. FREY zur Anerkennung der ebenfalls wesentlichen Bedeutung der Tiefe 
gekommen. Auf der anderen Seite haben die Autoren, welche wie HEAD, 
STOPFORD, FOERSTER Beobachtungen an Nervenverletzten und bei Opera­
tionen im Sinne praparativer Physiologie anstellten, ebenfalls der v. FREYSchen 
Lehre widersprochen, weil sie keinerlei Parallelismus zwischen oberflachlicher 
Desensibilisierung und Aufhebung der Wahrnehmung tief angreifender Reize 
fanden - im Gegenteil. Dabei wurde bisher zu wenig auf die Frage des syntheti­
schen Zustandekommens der Eindrucke geachtet. Bei Funktionswandel ist zu 
bemerken, daB trotz unverletzter Peripherie eben um der synthetischen Storung 
willen die Oberflachenreize empfunden, der tiefe Druck aber nicht als solcher 
wahrgenommen wird (COHEN). Andererseits ist bei schweren Verletzungen und 
Operationen nicht zu erwarten, das anatomisch erhaltene Gebilde ungestort 
arbeiten. Einigkeit darf also daruber angenommen werden, daB ein Zusammen­
wirken vorliegt. Die Art und Weise dieses Zusammenwirkens ist noch nicht 
ausreichend analysiert. Man darf nach vielen Beobachtungen sagen, daB die 
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tieferen Receptoren und Geflechte eher Schmerz als Druck auslosen, und daB 
hier wieder besonders auch GefaBnerven, also auch sympathische Bahnen 
beteiligt sind. Zu beriicksichtigen ist ferner (FRANK, HASSE, FWK, STOPFORD), 
daB die sog. Hautnerven oftmals Aste in die Tiefe senden, so an den Fingern, 
sowie daB Doppelversorgungen und Beteiligung der sog. motorischen Aste eine 
groBe Rolle spielen (z. B. Facialis und Trigeminus). 

Die Labilitiit. Hat man die Absicht, die Wirkung der Erregung auf die 
Erregbarkeit zu priifen, so ist der gegebene Weg, ein und dieselbe Stelle zu 
wiederholten Malen zu reizen und die Wirkung jedesmal durch die Versuchs­
person oder den Patienten angeben zu lassen. 

Am einfachsten ist dazu die Nadelkuppe oder die eigene Fingerspitze zu 
benutzen; aber die Reize miissen moglichst leicht, relativ schwellennah sein. 
Man gibt dazu 6-9 Reize pro 10 Sekunden und laBt bei jeder Empfindung 
das Wort "Ja" oder "Jetzt" sprechen. Es empfiehlt sich, 
ausgesprochene Liicken oder zeitliche UnregelmaBig- f/" 
keiten in die Reizgebung einzuschalten. - Ein anderes 3,55 

Vorgehen ist dies, daB man 3-10 Reize nacheinander 1,9 
gibt und den Patienten stumm zahlen und dann an- 1,3 
geben laBt, wie viele er gespiirt hat. Wahrend Gesunde ~o 
dabei praktisch jeden schwellennahen Reiz wahrnehmen, 0,8 
ist bei bestimmten Kranken zu beobachten, daB ein W 
zunachst empfundener Reiz nach 2-10 oder 20 Wieder­
holungen nicht mehr empfunden wird. Urn so eher tritt 
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dann auch bei dem starkeren wieder zu verschwinden. 
Dies als Labilitiit [J. STEIN (1)] bezeichnete Phanomen 
kann bei Benutzung geeichter Reizhaare auch quanti­
tativ festgehalten werden, wie dies in Abb. 1 darge-
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Abb.1. 

stellt ist. Die Schwelle kann bis auf das 60fache ihres 
Anfangswertes heraufgetrieben werden und bleibt dann konstant, restituiert 
sich aber im Laufe der folgenden Minuten oder Stunden. Ein spontanes 
wellenformiges Schwanken der Erregbarkeit hat v. BAGH nachgewiesen. 

Priift man auf Labilitat in der genannten Weise, so kann man das Phanomen 
als Sohwellenlabilitiit bezeichnen. Die der Schwellenlabilitat zugrunde liegende 
Storung ist nun nach allem, was wir wissen, mindestens zu einem wesentlichen 
Teil auf eine Verlangsamung des Erregungsvorganges, also auch auf eine Ver­
zogerung der Wiederherstellung der Erregbarkeit (Verlangerung des Refraktar­
zustandes) zuriickzufiihren (s. u.). Die Folge ist, daB nicht nur die in eine Wahr­
nehmung eingehende Intensitat, sondern auch die zu ihrem Zustandekommen 
notige zeitliche und raumliche Ordnung der Erregungen eines nervosen Feldes 
gestort wird. Hieraus leiten wir die Berechtigung ab, auch aus solchen raum­
zeitlich formalen Storungen auf Labilitat zu schlie Ben, wenn diese namlich sich 
ebenfalls als mit der Beanspruchung zunehmende erweisen. Praktisch nutzen 
wir z. B. diesen Zusammenhang aus, indem wir auf ein und dasselbe Hautfeld 
geschriebene Zahlen erkennen lassen. Bei Labilitat kann sich ergeben, daB die 
ersten 2-10 Zahlen noch richtig erkannt, dann verwechselt und schlieBlich 
iiberhaupt nicht mehr erkannt werden. - In ganz derselben Weise laBt sich 
die Wahrnehmung von Gliedbewegungen (s. u.) und ihr Erloschen bei wieder­
holten Versuchen zum Erweis der Labilitat benutzen. 

Das Phanomen der Labilitat ist auch bei schmerzhaften und bei thermischen 
Reizen zu beobachten. Es kann ferner geschehen, daB mit dem Eintritt der 
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SchwellenerhOhung fiir Druckreize auch eine solche fUr andere Reizqualitaten 
automatisch miterfolgt [STEIN (2)]. Die £unktionelle Verbundenheit der ver­
schiedenen Qualitaten des Hautsinnes kommt hierin schlagend zum Ausdruck; 
in der gleichen Richtung weist es, wenn wie bei zentralen sowohl als bei peri­
pheren Lasionen die einfachen Druckreize bei langerer Dauer der Reizung 
an£angen, Schmerz-, Warme-, Hitze- oder Kalteempfindungen auszulOsen. -
Man kann das Eintreten des Phanomens der Labilitat auch dadurch begunstigen, 
daB man eine Hautstelle durch Reiben oder Bursten vorbehandelt. 

Die Ausbreitung der Labilitat erfolgt nun auch in raumlicher Hinsicht, 
insoferne man nicht nur in dem gereizten Bezirk, sondern durch besondere 
Stichproben in seiner nichtgereizten Umgebung einen Schwellenanstieg bemerkt. 
Nach den Angaben von STEIN halt sich bei spinalen Storungen dieser Bezirk 
im allgemeinen in den Grenzen des zur Untersuchung gewahlten Spinalsegmentes, 
wahrend bei cerebralen (corticalen) Lasionen es sich rasch auf einen Gliedabschnitt, 
z. B. den ganzen FuB, ausbreiten kann. Diese Ausbreitung hat die Tendenz, von 
einer distalen Stelleproximalwarts zu erfolgen. Es ist dann, als ob die Labilitat von 
der gereizten Stelle herlie£e, die Erregbarkeit dem Untersuchenden gleichsam da­
vonlie£e. Dieses Verhalten kann auch im Sinne der Schwellensenkung statt£inden. 

Die gunstigsten Regionen zum Nachweis der Labilitat sind die, an welchen 
die sensible Versorgung am reichsten und die Leistung am differenziertesten 
sind, also Hande, FuBe, dann Unterarm und Unterschenkel. Aber auch aIle 
anderen Hautgebiete konnen Labilitat zeigen. 

Man ist zum Nachweis nicht an den adaquaten mechanischen oder thermischen 
Reiz gebunden. Auch die elektrische Untersuchung des Zeitwertes der Erregbar­
keit (der Chronaxie) hat, wie STEIN gezeigt und ALTENBURGER bestatigt hat. 
ein Ansteigen der Chronaxie durch wiederholte Erregung in denselben Fallen 
erwiesen, welche auch bei adaquatem Reiz eine Schwellenlabilitat besaBen. 

Andeutungen von Labilitat finden sich unter mannigfachen Umstanden. 
Da es sich urn eine Steigerung der normalen Funktion der Tragheit des Er­
regungsvorganges bzw. der Tragheit der Restitution der Erregbarkeit handelt 
(RUFFIN), so sind Zwischenstufen zwischen der normalen Refraktarperiode und 
der groben Labilitat zu erwarten. Allgemeinermuden, der Zustand nach dem 
Erwachen, bei Alkoholismus, Schizophrenie, Neurasthenie bestatigen, wie 
TSCHLENOFF, BERINGER und RUFFIN zeigten, diese Erwartung. Aber der 
Funktionswandel bleibt hier dem Grade nach bei weitem hinter dem zuruck, was 
wir bei Tabes, multipler Sklerose, funikularer Myelose, FRIEDREICHscher Ataxie 
und corticaler oder thalamischer Erkrankung des sensiblen Systems sehen. 
Diesen gleichen dagegen die Befunde, die MAYER-GROSS und STEIN in der 
Meskalinvergiftung erhoben haben. Dagegen sind bei peripheren Nervenlasionen 
und wohl auch bei reinen Hinterhorn- oder Vorderseitenstrangerkrankungen die 
Phanomene der Labilitat wiederum geringfugig oder gar nicht vorhanden, wie 
eigene Versuche (GUREWITSCH und wohl auch die Angaben von KROLL) dartun. 

Da sich zwischen dem Be£unde bei den zentralen Erkrankungen des Hinter­
strangsystems und seiner cerebralen AnschluBgebiete bis einschlieBlich zur 
hinteren Zentralwindung und dem Befunde bei allen anderen Lokalisationen und 
Zustanden doch ein kraftiger und eindeutiger quantitativer Unterschied findet, 
so mochten wir den Ausdruck Labilitat doch fur diese methodisch leicht zu 
demonstrierenden Falle reservieren, ohne das Terminologische zu uberschatzen. 
Die Frage, ob dabei anatomisch reine Hinterstranglasionen histopathologi­
scher oder operativ-traumatischer Art vorliegen mussen oder nicht, scheint 
uns schwer entscheidbar und auch nicht einmal ganz richtig gestellt, da 
wir alles, was man Fernwirkung, Shock, Diaschisis, Ganzheitsfunktion usw. 
genannt hat, voraussetzt, auch ein anatomisch und histologischunversehrtes 
System konne in der Funktion gestort sein. Auch ist zu bedenken, daB die 
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Erscheinungen, welche die krankhaft veranderte Funktion darbietet, ja immer 
Produkte noch funktionierender, nicht vollig zerstorter Gewebe sein mussen. 

1m ubrigen kann eine Hypasthesie im Verlauf wiederholter Reizung einer 
Stelle auch verschwinden, die Schwelle also sinken. Wie ZUCKER (1, 2) (bei 
Metencephalitis) gezeigt, hat diese Senkung eine gewisse Nachdauer und ist 
lokal begrenzt, beruht also auf einer von der psychischen Aufmerksamkeit 
wesensverschiedenen "Zuwendung". 

Umstimmung (Adaptation) und Nachempfindungen. Beim normalen Menschen 
wird eine geringe, auf die Haut gelegte Dauerlast wahrend ihres Aufliegens 
nicht unbegrenzte Zeit als solche auch empfunden. Je kleiner das Gewicht ist, 
urn so fruher hort die Empfindung auf; diese Anpassung an den Druck wird als 
"Adaptation" bezeichnet. Man deutete diese Tatsache mit der Annahme, daB 
eine Umstimmung der Erregbarkeit eintritt. - Man kann allerdings diese Art 
der "Umstimmung" bei dauerndem Druck nicht ohne weiteres der anderen 
Erregbarkeitsanderung gleichsetzen, welche gegenuber einem zweiten, frisch 
aufgesetzten und einsinkenden Gewicht eintritt; denn hier wird ein neuer 
motorischer Effekt, eine neue Deformation an den Receptoren wirksam. Auch 
hierbei ist eine Erregbarkeitsabnahme zu bemerken. Wenn man namlich zwei 
gleiche Reize rasch aufeinander folgen laBt, so werden sie als einer empfunden; 
bei etwas groBerem Intervall erscheint der zweite schwacher. Dieser Befund 
erinnert an den Begriff der Refraktarphase. 

Beide Phanomene sind nun unter krankhaften Bedingungen nicht selten in 
bezeichnender Weise verandert. Einmal hort man haufig von den Patienten 
spontan oder auf Befragung die AuBerung, daB nach einer oder, viel haufiger, 
nach einer Serie von Reizungen der gleichen Stelle der Eindruck besteht, das 
Gewicht bleibe liegen, der Druckreiz bestehe fort, obwohl dieser langst abgehoben 
und nicht wiederappliziert ist. Dieses Phanomen ist als Nachempfindung zu 
bezeichnen. Es muB als eine verzogerte Adaptation im obigen Sinne aufgefaBt 
werden. - Dieser Befund ist aber fast regelmaBig verknupft mit dem anderen, 
daB ein zweiter oder weiterer Reiz gar nicht als neuer perzipiert wird. Es ist 
eine Erregbarkeitssenkung da, die sich eben uberhaupt in der Unfahigkeit, zwei 
rasch folgende Reize zu unterscheiden, ausspricht, und die wir in ihrem hoheren 
Grade in der Schwellenlabilitat bereits kennengelernt haben. Das reizfreie 
Intervall kann mehrere Sekunden betragen mussen, bevor ein neuer Reiz 
empfunden wird [STEIN (2)]. 

Diese Phanomene werden bei Anwendung schwacher Reize am deutlichsten 
gefunden, aber durchaus nicht nur bei schwellennahen. Reizhaare eignen sich 
wenig dazu, man benutzt die Fingerbeere oder Nadelkuppe als Reiz. Quanti­
tative Bestimmungen erfolgen am besten mit der von HANSEN nach v. FREY 
benutzten Einrichtung eines Druckkebels. Fur klinische Zwecke haben sie 
v. WEIZSACKER (1), STEIN (2) und GUREWITSCH erprobt. Letzterer gibt eine 
genauere Beschreibung der bei peripheren Lasionen auftretenden Empfindungen 
bei Dauerreizen; hier ist der Adaptationsvorgang besonders stark gestort. Die 
Nachempfindungen haben in neuerer Zeit ferner GUNTHER, TSCHLENOFF und 
BERINGER und RUFFIN eingehender studiert. 

Das Phanomen ist der Physiologie am langsten bekannt fUr den Temperatur­
sinn. Hier hat die Adaptation die Besonderheit, daB sich die Temperatur, welche 
weder als warm noch als kalt empfunden wird, die sog. Indifferenzzone, durch 
Vorbehandlung mit Kalte oder Warme verschieben laBt. Demnach kann hier 
dieselbe Temperatur je nach der Adaptation als indifferent, warm oder kalt 
empfunden werden. Unter pathologischen Bedingungen spielen nun die para­
doxen Temperaturempfindungen eine bedeutende Rolle, und es ist eine 
wichtige und noch nicht ausreichend geklarte Frage, in welchem Umfang 
diese und verwandte Phanomene auf einer pathologischen Veranderung der 
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Umstimmungsfunktion beruhen. Sie muB insbesondere sowohl am einzelnen 
Temperaturpunkt wie bei Flachenreizen untersucht werden. 

Auch Uberreaktion und Nachempfindungen spielen beim Temperatursinn 
eine Rolle, denen die Summationsfahigkeit in besonderem MaBe zukommt. 
[Naheres und Literatur s. COHEN (3).] 

Vibration. Wir fiihren die Wahrnehmung der Vibrationen, die durch die 
Stimmgabel auf die Raut iibertragen werden, hier, also bei der Funktions­
analyse an und nicht bei den Wahrnehmungsleistungen. Denn wir halten es 
fiir erwiesen, daB das Vermogen dieser spezifischen Empfindung des Schwirrens, 
die dem Kitzel oder Schmerz nahe kommen kann, vor allem dann leidet, wenn 
die als Funktionswandel bezeichnete Storung, also die Restitutionsverlangsamung 
der Erregbarkeit vorhanden ist. Es ist nicht anders zu erwarten, als daB diese 
Unfiihigkeit zu rasch wiederholter Erregung sich bei der Vibration besonders 
geltend macht. Dem entspricht, daB wir sie vor allem bei Tabes, multipler 
Sklerose, Querschnittslasion schon als Friihsymptom in der klinischen Literatur 
oftmals beschrieben finden. 

Trotzdem bleibt diese Priifungsmethode umstritten. Die von der deutschen 
und franzosischen Schule (RYDEL und SEIFFER, DEJERINE und EGGER friiher 
vertretene Lehre, das Vibrationsgefiihl sei Ausdruck der Knochensensibilitat 
("Pallasthesie"), ist nicht zu halten. Die beim Aufsetzen auf die Knochen 
unvermeidliche starke Fortleitung und Ausbreitung der Erschiitterungen ist 
ein rein mechanischer Vorgang und fiihrt Fehlerquellen ein. Neuere Versuche 
an unserer Klinik zeigen, daB das Vibrationsgefiihl stark begiinstigt wird, je 
mehr sich die Vibration im Gewebe ausbreitet. Wir schlieBen daraus, daB sein 
Zustandekommen eine Frage der Ausdehnung, nicht nur der Iteration des Reizes 
ist. Dafiir nun, daB die Wahrnehmung der Vibration nicht der Wahrnehmung 
der Wiederholung von Druckreizen einfach gleichzusetzen ist, ware auch noch 
ein anderer Punkt anzufiihren. Wahrend wir bei rascher Folge z. B. zweier 
Reizhaarreize diese bereits unterhalb von 0,05 Sek. Abstand zu einer Empfindung 
verschmelzen sehen, ist die durch Stimmgabeln erzeugte spezifische Empfindung 
des Vibrierens bis iiber 1000 Schwingungen pro Sekunde zu erzielen und also 
offenbar einem anderen Erregungsprinzip der nervosen Organs zu verdanken 
als der einfachen Iteration einzelner Wellen. Insoferne ist D. KATZ (1) zu­
zustimmen, daB der "Vibrationssinn" etwas Besonderes darstelle, obwohl seine 
physiologische Beweisfiihrung nicht zwingend ist. Aber die Besonderheit ist 
wohl nicht eine organspezifische, sondern eine erregungsspezifische; sprechen 
doch die vielen Parasthesien von schwirrendem und kribbelndem Charakter bei 
Drucklahmung der Nervenstamme (beim "Einschlafen"), nach Kaltewirkung, 
bei galvanischer Reizung, bei vielen chemischen Einwirkungen usw. fiir eine 
Neigung der taktilen Nerven zur diskontinuierlichen, tetaniformen Erregungsart. 
Die Untersuchung der Aktionsstrome durch ADRIAN u. a. hat diese Annahme 
erhartet. Fragt man also, wie in der alteren Literatur oft geschieht, ob der 
Vibrationssinn ein besonderer "Sinn" ist oder nicht, so lautet die Antwort, von 
den Receptoren gesprochen: nein, von der besonderen Erregungsweise und 
Empfindungsart her gesagt: ja. Das Wort "Sinn" ist also unangebracht. Viele 
Beobachtungen zeigen, daB der Eintritt der Empfindung lediglich davon ab­
hangt, ob eine geniigende Masse von Rautgewebe oder tieferen Teilen in 
Schwingung gerat. Je mehr die Raut oder die tieferen Gewebe gespannt sind, 
urn so mehr ist dies der Fall. Ein fester Korper als Unterlage tut ahnlichen 
Dienst. Vernachlassigt man dieses Moment, so entstehen falsche SchluBfolge­
rungen iiber die nervose Funktion als solche. Es ist leicht zu verstehen, warum 
auf diese Weise der periostalen Erregung ein Vorrang zukommen muBte. Gerade 
bei der Vibration ist ferner zu wenig bekannt, ob und wie weit zentralwarts neben 
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den sensibeln Nervenendigungen oder Receptoren auch die leitenden Fasern 
und Faserbiindel direkt erregbar sind. 

Man priift das Vermogen zur Vibrationsempfindung am besten mit der 
StimmgabeI, deren Griff nach dem Anschiagen aufgesetzt wird. Zu feineren 
Untersuchungen werden die an einem verstellbaren Stativ armierten Stimm­
gabein verschiedener Schwingungsfrequenz an einer Zinke mit einem Reizhaar 
oder einer Borste versehen und diese an die Raut gebracht. Man kann die Zeit 
beachten, nach welcher die Empfindung des Schwirrens eriischt oder die Frequenz 
untersuchen, welche nicht mehr wahrgenommen wird. Elektrisch erregte Gabeln 
beniitzt man, wenn man sich von der Intensitat (Amplitude), Dauer und Ab­
nahme der durch Schlag erregten Schwingungen unabhangig machen will. 

Eine bequeme Beobachtung der Amplitude erlaubt die Methode von GRADE­
~IGO, welcher die optische Verwischung und Verbreiterung einer mitschwingenden 
Kontur an den Gabeizinken benutzt. 

Es ist moglich, daB Ubergange oder Synthesen zwischen den Erregungen 
der Raut- und Tiefensensibilitat und denen des Ohrs stattfinden. Die "Osteo­
akusis" ist besonders natiirlich am Schadel, aber auch durch allgemeine 
Schwingungsausbreitung im Skelet nicht immer scharf abzugrenzen. Bei Er­
taubten solI die Fahigkeit des Ohres umgekehrt durch die der Vibrationsempfin­
dung zuweilen weitgehend ersetzbar sein. 

Untersuchung mit schmerzhaften Reizen. Auch fUr den Schmerz sind 
bestimmte Rautstellen besonders empfindlich, wie GOLD SCHEIDER und BLIX 
zuerst festgestellt haben: die "Schmerzpunkte". Sie Iiegen aber im allgemeinen 
sehr viel dichter als die Druckpunkte, namlich zwischen 150 und 230 pro Quadrat­
zentimeter. Nur an Nase, Ohrrand, Torus pollicis und Planta pedis sinkt ihre 
Raufigkeit bis auf etwa 50 pro Quadratzentimeter. Die mittlere Schwelle Iiegt 
zwischen 0,3 und 0,7 g, nur an der behaarten Kopfhaut, dem Daumenballen 
und der Sohienhaut erhebt sie sich hoher und bis auf 4,0 g. [Naheres s. STRUG­
HOLD (1) oder v. FREY und REIN.] 

Der Nadelstich ist fUr den Kliniker die bequemste Prufung auf Schmerz­
empfindungen der Raut. Eine schmerzpunktmaBige und eine schwellenmaBige 
Untersuchung ermoglicht er nicht. Die alteren Algesimeter sind uberholt durch 
die "Stachelborsten" v. FREYs, die nichts anderes als ein graduierter Satz von 
Reizhaaren sind, an deren Ende der yom Distelblatt genommene Stachel mit 
einem Tropfchen Siegellack befestigt ist. Schmerzreiz ist auch durch elektrische 
(faradische) Reize am Schmerzpunkt aus16sbar. AIle diese Reize erwecken bei 
geringer Intensitat auch Druckempfindung. Nur auf chemischem Wege (kieine 
Tropfen von Ameisen-, Essig-, SaIzsaure) ist eine spezifische und druckfreie 
Schmerzerregung moglich, wobei dann auch juckende oder brennende Empfin­
dungen auftreten konnen, die ubrigens auch bei schwacher mechanischer Reizung 
nicht fehien. Stumpfer Druck wirkt bekanntlich erst bei groBeren Kraften 
schmerzerregend; solche liefert auch das Federalgesimeter von ALRUTZ. Auch 
v. FREY hat seine Stachelborste graduierbar angeordnet und eine Ein­
richtung fUr kieinflachige stumpfe Reize angegeben. GOLDSCHEIDER ist 
geneigt, den Schmerz als die AuBerung des intensiver erregten Drucksinnes an­
zusehen; bei allmahlich steigender Intensitat des Reizes folge auf "unterschmer­
liche" Empfindungen erst die des Schmerzes. v. FREY vertrat dagegen die 
spezifischen Schmerznerven und gab eine viel geringere Zahl von Schmerz­
punkten an als GOLD SCHEIDER, der die Sonderstellung der Schmerzpunkt­
schmerzen ebenfalls anerkennt. Die umfangreiche Diskussion dieser Frage 
bezieht sich auf die Einheitlichkeit des nervosen Substrates, aber auch auf die 
Abgrenzung der Begriffe Empfindung und Gefiihl. Eine affektive Art des 
Erlebnisses gilt auch 0. FOERSTER als ausschlaggebend fur den Begriff des 
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Schmerzes, dem er nur den Namen eines Gefiihls geben will. v. KRIES wiederum 
hatte am Empfindungscharakter des Schmerzes um seiner Objektivierbarkeit 
willen festgehalten. Allgemein zeigt die Diskussion, daB ein dogmatisches 
Element nicht aus ihr fernzuhalten ist. Mit der Anderung der Reize in bezug 
auf Fliiche, Intensitiit, Dauer, physikalisch-chemische Beschaffenheit iindert 
sich eben auch die Qualitiit des sinnlichen Erlebnisses, das iiberdies in der Zeit 
verschiedene Phasen durchliiuft. Es wird schwer sein, den Forschern eine einheit­
liche Theorie und Terminologie zuzumuten, und die sorgfiiltige Beschreibung 
der Erlebnisse ist wertvoller als das Festhalten an einem bestimmten Begriff. 

ZweckmiiBig bleibt die Unterscheidung des oberfliichlichen, "hellen" Stich­
schmerzes von dem "dumpfen", der beim Kneifen einer Hautfalte ("Cutis­
schmerz" v. FREY) und dem ebenfalls dumpfen bei stumpfem Druck auf tiefere 
Teile eintritt. 

Sowohl die etwas problematische Zahl der Schmerzpunkte wie die phiinomeno­
logische Mannigfaltigkeit der Empfindungen hat also zu Kontroversen AnlaB 
gegeben, welche auf die Methode zuriickwirken. So legt auch THUNBERG Wert 
auf die Unterscheidung von Stich- und Schmerzempfindung. Uberhaupt ist 
die Qualitiit nach Regionen recht verschieden. Cornea, Haut, Periost und 
innere Organe geben z. B. zweifellos qualitativ recht verschiedene Schmerz­
arten. Elektrischer Strom, Wiirme und Kiilte bewirken charakteristische 
Schmerzarten in Verbindung mit anderen Qualitiiten. Kranke wiederum 
erweisen sich als fiihig zu Schmerzarten, die der Gesunde nicht kennt. Periphere 
wie zentrale Liisionen konnen den als Hyperalgesie oder Hyperpathie (FOERSTER; 
overreaction HEADS) bezeichneten Zustand herbeifiihren, in dem am Gesunden 
unwirksame und keinen Schmerz erzeugende Reize heftige, anhaltende und 
durch ganz abnormen Peinlichkeitscharakter ausgezeichnete Sensationen aus­
losen. Auch hier storte die Analyse die Mitwirkung des mechanischen Anteils 
des Reizes. v. FREY u. a. benutzten daher die Sammellinse mit Sonnen­
strahlen. Cornea und Glans penis allein sind relativ unempfindlich gegen 
leichten Druck und sehr schmerzempfindlich. 

Besondere Beachtung verdient beim Schmerz die Latenz zwischen Reiz 
und Empfindung sowie die Bedeutung der Reizdauer und der Empfindungs­
dauer. Sie haben in der Theorie des Schmerzes entscheidende Bedeutung 
gewonnen, und gerade diese zeitlichen Verhiiltnisse sind es wiederum, welche bei 
den Kranken ganz auffallend veriindert sind. Die seit CRUVEILHIER beriihmte 
Verliingerung der Latenz ist nur eines unter den zahlreichen Phiinomenen der 
Verzogerung der Vorgiinge der Schmerzerregung, eine lange Latenz ist auch 
beim Normalen zu sehen. Lange Nachdauer, wellenformiges Abklingen, Liicken­
bildung der Empfindung sind dahingehOrige Erscheinungen. Aber auch die 
riiumlichen Charaktere sind in der Pathologie als veriinderlich bekannt, so 
besonders die Ausstrahlung in die Umgebung (vgl. Zahnweh), die Mitempfindung 
oder Misweisung nach entfernten Stellen, die Unbestimmtheit der Lokalisation, 
die Veriinderung der Schmerzerregbarkeit in der Umgebung einer gereizten 
Stelle. Auch beim Gesunden lOst nach GOLDSOHEIDER der starke anhaltende 
Schmerzreiz eine Hyperalgesie der Umgebung bei herabgesetzter Schwelle 
im zugehorigen spinalen Segmentgebiet aus [GOLDSOHEIDER (1)]. 

Wiederholte Schmerzreize konnen bei Funktionswandel das Phiinomen der 
Schwellenlabilitiit erweisen (STEIN, BOHNENKAMP und HEULER). Wie friiher er­
wiihnt, kann auch durch inadiiquaten Reiz die Schwellenerhohung fiir Schmerz 
erzeugt werden. Wahrend aber beim Drucksinn die Fahigkeit, wiederholte Reize 
auch diskontinuierlich als wiederholte oder als Vibration wahrzunehmen, von 
Hause aus hochentwickelt ist, sind beim Schmerz umgekehrt die Verschmelzung, 
die lange Nachdauer und die Fiihigkeit zur Summation unterschwelliger Reize 



Analyse der Funktionen. 719 

angelegt und im pathologischen Zustande aul3erordentlich gesteigert [vgl. 
O. FOERSTER (Handbuch der Neurologie, S. 1302 f.)]. Faradische Reizung, 
Stimmgabel, wiederholte Stiche zeigen diese Summation in gleicher Weise. 

Von den mannigfachen Beobachtungen mul3 besonders die der iibermal3igen 
Erlebnisse von Schmerz, friiher einfach als H yperalgesie bezeichnet, hier kurz 
beriihrt werden. HEAD, TROTTER und DAVIES u. v. a. haben gesehen, daB die 
iibermaBige Reaktion nicht mit einer Schwellenerniedrigung der oberflachlichen 
Schmerzreceptoren verbunden ist; im Gegenteil wird meist eine ErhOhung der 
Schwelle fiir Stichreize oder bei Untersuchung der Schmerzpunkte eine normale 
Schwelle mit Rarefizierung der Punkte oder auch an den Punkten eine Er­
hohung gefunden. Dabei fallt verlangerte Latenz, starke Summation, explosiver 
Ausbruch, hochst unangenehmer und intensiver Charakter, unbestirnmbare 
Lokalisation, Ausstrahlung, lange Nachdauer und lebhafteste motorisch-affek­
tive Reaktion auf. HEAD nannte dies Bild "overreaction", FOERSTER "Hyper­
pathie", um den Unterschied gegen eine Schwellenerniedrigung festzuhalten. 

Obwohl diese Eigentiimlichkeiten in derselben Weise bei tiefem Druck­
schmerz auftreten, gilt fiir diesen offenkundig die Regel nicht, nach der Hyper­
pathie mit SchwelIenerhOhung verbunden sei. Bei zentralen (Apoplexie) wie 
bei peripheren Lasionen ist hier ein milder Druck auf Cutis und Muskulatur nicht 
selten von heftigen Schmerzen gefolgt und wir kennen auch die Falle, in denen 
milder Druck auf Nervenstamme ganz abnorm wehe tut. Wir beriihren hier 
ferner das Gebiet der sog. reflektorischen Schmerzen, der von MACKENZIE und 
HEAD zuerst systematisch studierten hyperalgetischen Zonen bei Erkrankung 
an inneren Organen, die besonders beirn Druck der Hautfalte gefunden werden. 
Es zeigt sich hier wieder das fiir die Methode wichtige, daB man den Begriff 
der "Schwelle" nicht klar genug definiert, wenn man nicht Flacke und Dauer 
des Reizes mitdefiniert. Wenn Z. B. ein Schmerzpunkt eines Gebietes "normale" 
Schwelle zeigt, ein leichtes Streichen iiber dieses Gebiet oder ein stumpfer Druck 
in ihm schon Schmerz erzeugt, so ist es eine reine W ortfrage, ob man dieses Gebiet 
als schwellennormal, aber summativ iibererregbar bezeichnet oder mit dem­
selben Rechte als iiberempfindlich, namlich in bezug auf die Schwellenerniedri­
gung, fiir summierte Reize. 1st doch der groBte Teil der arztlichen Untersuchung 
mit der palpierenden Hand nichts anderes als eine Ermittelung von Schmerz­
empfindlichkeit gegeniiber von breitflachigen und bewegten Reizen, welche am 
Gesunden noch keinen Schmerz auszulOsen vermogen, und es hat keinen physio­
logisch greifbaren Sinn, einen solchen Befund nicht als Schwellenerniedrigung 
fiir eine bestimmte Form von Reizen zu deuten. 

Untersnchnng mit Temperatnrreizen. Die Empfindung der Temperaturen 
geschieht in der KIinik herkommlich, weil am bequemsten, mit dem temperierten 
Reagensglase, eventuell mit der eigenen Hand, die warm oder kalt sein mag. 
Da auch diese Funktion des Hautsinnes vorzugsweise an Sinnespunkte gebunden 
ist, liegt es nahe, die Erregung der Kalt- und Warmpunkte an Kranken zu ver­
suchen. Dabei macht sich aber eine Schwierigkeit in besonderem MaBe geltend: 
die Fliichtigkeit der Energieform: Warme. Der Ablauf des Warmeausgleichs 
ist gerade bei kleinflachigen Reizen sehr schwer zu iibersehen. Dazu kommen 
zwei Eigentiimlichkeiten dieser Sinnesleistung selbst. Ihr eignet in hohem MaBe 
die Fahigkeit der Adaptation, derzufolge die abgekiihlte Haut eine niedrigere 
Temperatur als indifferent empfindet wie die erwarmte. Diese Verschieblichkeit 
der Indifferenzzone geht Hand in Hand mit der Eigentiimlichkeit der Adaptation, 
den Eindruck von warm oder kalt bei fortbestehendem Reiz rasch zu verlieren, 
wenn es sich nicht um extreme Grade handelt. Wir empfinden also nicht so 
sehr die Temperaturen als ihre Anderung - die Warmebewegung zu oder von 
dem Sinnesorgan. Wir miissen also bei Priifungen uns Rechenschaft von der 
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ungefahren Hauttemperatur und ihrem Verhaltnis zu der des Reizes ablegen. -
Ein zweiter Punkt ist der hervorstechende EinfluB der Flache. Je groBer die 
thermisch gereizte Flache, desto intensiver bei gleicher Reiztemparatur der 
thermische Eindruck. Es macht schon einen sehr groBen Unterschied, ob man 
das Reagensglas mit der Kuppe oder mit der Kante anlegt, ob man es nur 
beriihren laBt oder in die Haut eindriickt. DaB zugleich die Reizdauer sehr 
wichtig ist, leuchtet physikalisch ein. Gleich hier sei bemerkt, daB aIle diese 
Abhangigkeit von der Reizgestalt unter pathologischen Verhaltnissen noch 
gesteigert sein kann. 

Die Dichte der Kaltpunkte bewegt sich nach der Korperregion zwischen 4 
(Hand) und 11 (Gesicht) pro Quadratzentimeter (STRUGHOLD), die der Warm­
punkte zwischen 0,2 (Oberarm medial) und 2 (Finger) pro Quadratzentimeter 
(REIN). Man schatzt etwa 1/7 Million Kaltpunkte und 16000 Warmpunkte auf 
der Korperoberflache. Am Augapfel und der Glans penis fehlen die Warm­
punkte angeblich; es konnen aber an der Cornea bei Trigeminusschaden 
Temperaturempfindungen ausgelOst werden (STEIN). Beide Arten liegen ofters 
je in Gruppen, aber nie sind die beiden Arten dann gemischt. Eine Haufung 
solI sich iiber den Durchtrittstellen der Nervenstamme, wo diese durch die 
Fascien an die Haut treten, finden. 

Eine punktformige Reizung ist bei den Kaltpunkten sehr leicht und bequem 
mit einem 1/2-1 mm dicken Kupferdraht, des sen Ende leicht knopfformig 
angeschmolzen ist, zu erreichen; mit ihm sind die Punkte leicht zu finden. Die 
Warmpunkte findet man am besten mit einer elektrisch erwarmten Platin­
schlinge. Man kann auch Drahte benutzen, die man immer wieder in temperiertes 
Wasser steckt, ehe man reizt (HEAD). Zur Erregung mit genau bekannten 
Temperaturen aber sind nur Thermoden mit groBer Kapazitat zu brauchen. 
Man benutzt am besten zugespitzte massive Kupferkolben, welche in Wasser­
behaltern auf die gewiinschte Temperatur gebracht, diese lange genug auch 
halten; bei vierkantig-konischer Form gestatten sie auch, Flachenreize von ver­
schiedener GroBe zu applizieren. 1st rascher Wechsel erforderlich, so kann man 
derartige Keulen hohl gestalten und fUr DurchfluB von temperiertem Wasser 
einrichten. Die von Physiologen ausgebildeten Einrichtungen sind zahlreich und 
nach mannigfachen Prinzipien gebaut - ein Zeichen der theoretischen Schwierig­
keiten. Sie miissen in den physiologischen Handbiichern aufgesucht werden. 
Zur Ausschaltung der mechanischen Reizkomponente kann man die Sammellinse 
oder raschverdunstende Fliissigkeiten benutzen. Interessant ist die Methode 
von THUNBERG, bei der Silberlamellen von einer bestimmten Kapazitiit und 
Temperatur einem Hautareal von bestimmter Temperatur eine bekannte Warme­
menge entziehen oder zufiihren. Zur Untersuchung des sog. "Einschleichens" 
sei auf die Methoden von GERTZ, fUr begrenzte Reize auf HOLM, fUr Unter­
schiedsempfindlichkeit auf PUETTERs Methode verwiesen. - Wo es auf genaue 
Kenntnis der Reiztemperatur ankommt, kann entweder eine Thermometer in 
den Temperator gesenkt werden (so von HEAD in den beschriebenen Kupfer­
kolben), oder man kann komplizierter die Spitze aus der Lotstelle eines Thermo­
elementes bilden (WOHLGEMUTH). Will man die intracutane oder subcutane 
Temperatur wissen, so werden die Thermonadeln in die Haut gestochen (LEWIS, 
HEILBRUN). 

Auch auf elektrische Reize sprechen nur die Kaltepunkte an, aber nicht in 
eindeutiger Weise. Besonders auffallend ist aber, daB die Kaltpunkte des 
Gesunden auch auf Warmreize (paradoxe Kalteempfindung V. FREVS) mit Kalt­
empfindung ansprechen, wahrend das Umgekehrte nicht der Fall ist. 

U nter pathologischen Verhaltnissen sind am meisten studiert die Dissozia tionen, 
die Hypasthesien und Ausfalle des Temperatursinnes und die paradoxen 
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Temperaturempfindungen. Bei der Feststellung einer Dissoziation oder Therm­
hypasthesie ist zu beachten, daB, wie gesagt, die Kaltpunkte auch auf Warme 
ansprechen und daB auf extreme Warme und KiHte auch Schmerzempfindungen 
entstehen. Bei extremeren Graden ist also ein ziemlich komplexes Ergebnis 
zu erwarten, zumal auch der Drucksinn bei den gebrauchlichen Verfahren mit­
beansprucht ist. Wir haben ferner bei Funktionswandel mit einem Verhalten 
im Sinne der Schwellenlabilitiit und gerade in solchen Zustanden auch mit 
einem ganzen Bundel von inadaquaten Empfindungen zu rechnen: langer oder 
wiederholt wirkende, rein mechanische Reize fiihren dann inadiiquate Kalte­
und Warmeempfindungen herbei; auch Brennen und gemischte Parasthesien 
aller Art kannen die Miterregung des Temperatursinnes anzeigen. Die im engeren 
Sinne sogenannten paradoxen Temperaturempfindungen sehen wir nicht nur 
in dem von der Physiologie erwarteten Sinne, namlich "kalt" bei Warmreiz, 
sondern auch im umgekehrten Sinne auftreten, namlich "warm" bei Kaltreizen. 
Am bekanntesten ist dies bei Syringomyelie, aber haufig auch bei peripheren 
Lasionen. Auch die Adaptation kann gestort sein. Neben dem Schwellenanstieg 
durch Labilitat muB dann auch mit einer Uberreaktion und Nachempfindung 
durch gestorte Umstimmung (Summation) gerechnet werden (s.o.). Nur die 
Analyse des Funktionswandels kann die Phanomene, die gerade in der Patho­
logie des Temperatursinnes verwirrend sind, klaren [COHEN, SCHILDER (1)]. 
Dazu gehart wie bei Druck und Schmerz eine Bearbeitung ein und desselben 
Ortes mit Reizserien von bekannter Reizgestalt. Es ist nach all dem hier Ange­
fiihrten zu vermuten, daB die in der alteren klinischen Literatur berichteten 
Angaben uber Hypasthesie und Anasthesie von entweder nur Warmempfindung 
oder nur Kaltempfindung oder beiden Empfindungsarten im Sinne des einfachen 
Ausfalls (oder dissoziierten Ausfalls) der physiologischen Kritik vielfach nicht 
standhalten. Die Methoden werden bis in die jungste Zeit nicht scharf genug 
gehandhabt oder beschrieben. 

III. Analyse der Leistungen. 
Wahrend die Funktionsanalyse sich methodisch an dem physiologischen 

Begriff eines Erregungsvorganges orientieren kann, findet die Analyse der 
Leistungen keinen vorgezeichneten Weg als den der naturlichen Erfordernisse 
des Lebens. Urn zu leben, mussen wir wahrnehmen, d. h. sinnlich etwas erleben. 
Was Gegenstand des Wahrnehmens wird, hangt von der Umwelt ab, aber auch 
davon, was wir wahrnehmen kannen, was von ihr wir auswahlen, was uns 
interessiert, was wir brauchen und benutzen, was uns nutzen, schaden, erfreuen 
oder abstoBen kann, was Sinn hat oder Erkenntnis fordert usw. Die Sinnes­
leistung kann daher weder auf die auBeren Objekte "an sich", noch auf die 
innere Organisation "an sich" zugeschnitten sein: in der Begegnung, Einver­
leibung, Umformung beider erfullt sie sich. 

Indem man, von den messenden Naturwissenschaften kommend, auch an die 
Sinnesleistungen herantrat, mutete man ihnen vor aHem quantitative Leistungen, 
rationale Aufgaben zu, also etwas, was die Sinnesorgane am spatesten und 
unvoHkommensten zu leisten ausgebildet wurden. Man ist besser vorbereitet, 
einen Schlussel von einem Laffel taktil zu erkennen und zu unterscheiden, als 
zwei Entfernungen oder zwei Druckintensitaten als solche. Allgemein sind 
quantitative und rationale Leistungen auffaHend unsicherer und graber als 
lebensnahe Wahrnehmungen recht komplizierter, aber bekannter Gegenstande. 
Wie schon bei der Analyse der Funktionen, so begegnen wir auch hier der Neigung 
der Forscher, a bstrakte Leistungen sogleich als Vermagen besonderer "Sinne" 
zu deuten: man sprach z. B. von "Ortsinn", "Raumsinn", "Zeitsinn". Es 
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wurde dabei vorausgesetzt, daB die Organisation wesentlich £lir den Dienst einer 
Erkennung, "richtiger" oder "objektiver" geometri8oa-dynami8oaer Verhiiltni88e 
ausgebildet sei. Aber es zeigt sich, daB sie sich diesem Dienste sehr viel schwerer 
und unwilliger unterzieht, als etwa dem des Bemerkens, des Verfolgens, des 
Identifizierens lebenswichtiger Vorgiinge und Dinge der Umwelt und des eigenen 
K6rpers. Diese letzteren Fahigkeiten k6nnen also keineswegs nach dem Ver­
m6gen zur "Lokalisation", "Diskrimination" usw. beurteilt und vorausgesehen 
werden. 

Bezeichnen wir das sinnliche Erkennen raumlicher, zeitlicher und intensiver 
Quantitatsverhaltnisse mit dem Ausdruck "noeti8oaer Lei8tung", so k6nnen 
wir sie den "gno8ti8oaen Lei8tungen" gegeniiberstellen, welche sich auf die lebens­
naheren und allgemein wichtigeren der Wahrnehmung von Vorgangen und 
Dingen beziehen. 

Die methodische Untersuchung dieser beiden Gruppen unterscheidet sich 
dann in der Regel in der Weise, daB wir bei noetischen Leistungen eine M e88ung 
des Gegenstandes der Wahrnehmung vornehmen k6nnen, wahrend es bei den 
gnostischen auf die Variation der Vorgange oder Dinge ankommt, die wir der 
Wahrnehmung anbieten. Die MeBbarkeit des Reizes beim noetischen Verfahren 
darf aber nicht zu dem Irrtum fiihren, daB es sich hier so wie bei der Funktions­
analyse um die Messung der Funktion selbst handle. Jede Untersuchung am 
Krankenbett bedeutet fiir den Untersuchten eine Leistung; aber nur bei der 
Funktionsanalyse konzentriert sich der Untersucher auf die Messung einer 
Funktion des Erregungsvorganges, wie z. B. Refraktarphase, Schwelle, Sum­
mation. In der noetischen Leistungsanalyse hat die Messung der Reizverhaltnisse 
nur die Bedeutung einer Variation des Gegenstandes, nicht die einer Funktions­
messung. Denn es gibt keine physiologische Funktion fiir die Erkennung des 
Abstandes zweier Zirkelspitzen oder fiir die Genauigkeit der Bezeichnung eines 
auf der Raut beriihrten Ortes. Zwar k6nnen wir solche Feststellungen ebenfalls 
benutzen, um Vorhandensein und Gesetzlichkeit vermuteter Funktionen zu 
ermitteln; aber wir besitzen hier kein Fundament wie das der allgemeinen 
Physiologie des Erregungsvorganges. Der We:M; objektiv gemessener Gegen­
stande bei noetischen Priifungen besteht zunachst nur in deren bequemer Ver­
gleichung und Ordnung - nicht in der analytischen Bedeutung £lir die Erregungs­
funktion. 

Diese Uberlegungen sind grundsatzlich wichtig fiir eine wissenschaftliche 
Erforschung der Physiologie und Biologie des Nervensystems. Beschrankt sich 
der Zweck der Untersuchung auf klinische Deskription und Diagnostik, so darl 
man die scharlen Unterscheidungen vernachlassigen und dem Weg der be­
quemsten Charakteristik folgen. Was im folgenden besprochen wird, nimmt 
auf diese letzteren Riicksicht, ohne die Zugange zu einer theoretischen For­
schung zu vernachlassigen. 

Wir haben vorhin im Sinnesgebrauch Wahrnehmungen geometrisch-dynami­
scher VerhaItnisse und Wahrnehmungen von Vorgangen und Dingen, also 
abstrakte und konkrete Gegenstande unterschieden. Jetzt ist noch ein anderer 
Gegensatz zu betrachten. Er riihrt daher, daB nicht nur AuBeres Gegenstand 
der Sinne werden kann, sondern auch der eigene K6rper. Seine Bewegung, 
Stellung, die Spannung seiner Teile ist wahrnehmbar. So einfach, vom Gegen­
stande her gesprochen, die Unterscheidung von K6rper und Umwelt, von Eigen­
~ahrnehmung und Fremdwahrnehmung zunachst scheint, so zweifelhaft kann 
im gegebenen FaIle diese Trennung werden. Denn schlieBlich sind uns ja auch 
die AuBendinge durch Empfindungen gegeben, die im Erregungsvorgang wurzeln, 
und der kann immer auch "propriozeptiv" durch im K6rper entstandene Reize 
entstehen. Ob also die Empfindung durch AuBen- oder Innenreiz entstand, ist 
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ihr nicht ohne weiteres anzumerken, und es gilt mit Recht als besonderer Akt 
der Sinnesleistung, ob die Empfindung objektiviert oder subjektiviert, auf 
Au Ben- oder Innenwelt bezogen erscheint. 

Bei den methodischen Veranstaltungen des Untersuchens nun haben wir es in 
der Hand, die Reize wesentlich als AuBenreize oder als Innenreize wirksam 
werden zu lassen. Methodisch ist es also klar und ohne Schwierigkeit, wenn 
wir hier zunachst einige Leistungen betrachten, welche die Wahrnehmung des 
eigenen Korpers erfordert. Dabei sind wir uns klar, daB diese Leistungen auch 
bei der Fremdwahrnehmung unentbehrlich sind und in sie eingebaut werden. 
Sehr deutlich ist dies z. B. beim Kraftsinn, den man ebensogut bei der einen 
wie der anderen Gruppe abhandeln kann. 

Bewegungswahrnehmungen der Glieder. Die Annahme GOLDSCHEIDERs, 
dem mit ahnlicher Methode schon von BOURDON widersprochen wurde, daB 
diese Wahrnehmung durch die Nerven der Gelenke vermittelt werde, hat sich 
nicht halten lassen. {jRRWALL und NYSTROM muBten an Gelenkknorpel und 
angrenzenden Knochen Unempfindlichkeit gegen jede Art von Reizen fest­
stellen. v. FREY und MEYER zeigten in quantitativer Weise, daB mit Herab­
setzung der Hautsensibilitat die "Fiihrungsschwelle" abnimmt, und iiberdies 
daB sie bei frisch resezierten Gelenken (Pseudarthrosen) ganz normal sind, was 
O. FOERSTER bestatigte. STRUMPELL und PAYR erhoben entsprechende Be­
obachtungen. H. STEIN beschrieb andererseits eine Scheinbewegungswahr­
nehmung, die er bei Pseudarthrose lediglich durch Zug an der Haut iiber dem 
betreffenden Gebiete erzeugen konnte. Wir wissen also sicher, daB fiir die 
feinsten moglichen Bewegungswahrnehmungen der Glieder die Haut und die 
Weichteile geniigen, wahrend ein Beweis fiir Anteile einer Gelenkrezeptivitat 
bei dieser Leistung aussteht. J. S. B. STOPFORD zeigte den Parallelismus der 
HautsinnesstOrung mit der gestOrten Bewegungswahrnehmung bei peripheren 
Lasionen und wies besonders auf die anatomische Tatsache der Rautversorgung 
der Fingergelenke durch Nervenstammchen aus den Hautasten hin. Die Frage, 
ob in den Muskeln ein Receptor sich befindet, der auf einfache Langenanderung 
(nicht Spannungsanderung) anspricht, hat v. FREY (vgl. DU MESNIL-RoCHE­
MONT) verneint. Da er nachweisen konnte, daB nach Vertaubung der Fingerhaut 
und Ausschaltung des Kraftsinnes als Indikator durch variable Belastung immer 
noch eine sehr. gute objektive Bewegungsregulierung aktiver Bewegungen 
zustande kommt, halt er einen Receptor fUr Bewegungswahrnehmungen, ab­
gesehen yom Drucksinn der Raut und yom Kraftsinn der Muskeln fiir er­
wiesen. Er vermutet ihn in Lamellenkorperchen im kollagenen Bindegewebe 
der Muskel- und Sehnenumscheidungen und mochte die von ihm vermittelten 
Empfindungen als "Stellempfindungen" bezeichnet wissen. Allerdings setzen 
seine SchluBfolgerungen voraus, daB die Innervation nur dann richtig ab­
gemessen werden kann, wenn sie sensibel kontrolliert wird. Ob es von dieser 
Regel keine Ausnahme gibt, laBt sich schwer beweisen; wir mochten die 
Moglichkeit, auch ohne sensible Kontrolle trotz verschiedener Last gleich­
groBe Exlrursionen mit einem Muskel auszufiihren, nicht a priori ausschlieBen 
und halten v. FREYs Beweisfuhrung daher nicht fur ganz schlussig. Es ist 
aber auch nach FOERSTERS Beobachtungen an ihrer samtlichen Hautnerven 
Beraubten wahrscheinlich, daB es die von v. FREY postulierten spezifischen 
Receptoren und Bewegungsindizien von ihnen aus gibt, und daB trotzdem 
die richtige Abmessung aktiver Bewegungen ihrer entraten kann und sich 
ebensogut auf die Hautnerven stiitzt. v. FREYS SchluBfolgerung ist auch 
nicht ganz gut vereinbar mit seiner eigenen Feststellung, daB die Vertaubung 
des Fingers eine sehr starke Verschlechterung der Lagewahrnehmung bewirkt; 
warum treten die Stellungsempfindungen hier nicht ein, da doch passive 
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Bewegungen die Sehnen nicht minder dislozieren wie aktive 1 Wir miissen 
ahnlich wie beim Kraftsinn iiberhaupt bezweifeln, daB die Leistungen der 
Wahrnehmung und der Bewegungshandlung nur durch eine Art spezifischer 
Receptoren zustande kommt. Sondern es ist die formale Gestaltung eines ganzen 
Komplexes, die zustande kommen muB; diese formalen Erregungsbilder sind es, 
welche die Leistung garantieren, und es ist eine Frage zweiten Ranges, welche 
lokalen Gebilde fiir sie zur Verfiigung stehen. Diese formale Leistung setzt 
offenbar ein Gleichgewicht der nervosen Funktion voraus, welche bei frischeren 
Verletzungen fehlt. Dafiir spricht z. B. STOPFORDS Angabe von der relativ 
spaten Restitution der Bewegungswahrnehmung. Es ist nach den beschriebenen 
Tatsachen wahrscheinlicher, daB sowohl Haut- wie Bindegewebe-, Sehnen- und 
Muskelreceptoren eine Basis fiir die Leistungen der Bewegungswahrnehmung, 
aber auch Bewegungsgestaltung abgeben konnen: das sogenannte Prinzip der 
mehrfachen Sicherung ist bedeutsamer fUr die Leistungen als das der spezifischen 
Erregbarkeit. 

Man untersucht diese Leistung, indem man das zu bewegende Glied moglichst 
entfernt vom Gelenk kraftig und breit umspannt und bei seiner Fiihrung einen 
Handdruck in der Fiihrungsrichtung nach Moglichkeit vermeidet. Denn letzteres 
Moment konnte dem Untersuchten Anhaltspunkte bieten, die gestorte Leistung 
auszugleichen. Solche sogenannten passiven Bewegungen bezeichnen wir lieber 
als "gefUhrte Bewegungen" (v. FREY), weil ja von einer Passivitat der Muskeln 
dabei keine Rede ist. Fast immer begleitet auch die gefiihrte Bewegung das 
Spiel der Innervationen. Quantitative Untersuchungen konnen mit dem 
Apparat von v. FREY und O. B. MEYER ausgefiihrt werden, welcher als einziger 
die Fehlerquellen alterer Prinzipien vermeidet. Normalerweise werden schon 
sehr kleine und langsame Bewegungen auch nach ihrer Richtung zutreffend 
erkannt. Es ist wichtig, auf Umfang und Geschwindigkeit genau zu achten, 
wie sich sogleich zeigen wird. 

Unter pathologischen Verhaltnissen kann es namlich vorkommen, daB eine 
Untersuchung des Drucksinnes keine wesentliche Storung ergibt und trotzdem 
eine Bewegungswahrnehmung schlecht oder gar nicht erfolgt. Diese "Dis­
soziation" ist es vor aHem gewesen, welche die Leistung auf einen tiefer liegenden 
Receptor, der auch in Fascien, Sehnen oder Muskeln liegen konnte, zu beziehen 
angeregt hat. Naheres Studium zeigt [PANZEL (1) und v. WEIZSACKER und 
STEIN], daB dabei zunachst die Fiihrungsschwelle insofern steigt, als zur 
Wahrnehmung sowohl rascher ausgefiihrte wie groBere Exkursionen im Gelenk 
notig sind, um wahrgenommen zu werden. Ferner finden wir auch bei dieser 
Leistung haufig das Phanomen der Labilitat: wahrend die ersten Bewegungen 
bemerkt und erkannt werden, bleibt die Wahrnehmung nach wiederholter 
Inanspruchnahme aus. Dabei wird zunachst die Angabe der Richtung falsch 
oder unsicher, und schlieBlich fehlt jede Wahrnehmung. Die Deutung solcher 
Befunde entkraftet die der vorhin angefUhrten keineswegs, sondern sie fiihrt 
zu der Einsicht, daB hier nicht ein bestimmter Receptor unempfanglich, sondern 
die synthetische Funktion an sich erregbarer Receptoren, ihr Zusammenwirken 
gestort wurde. Es sind dieselben Erkrankungen, welche ganz allgemein Funk­
tionswandel aufweisen, bei denen solche Storungen vorkommen. So stimmt es 
auch mit deren allgemeiner Neigung, die distalen Gliedabschnitte am meisten 
zu befallen, iiberein, wenn wir die Storung der Bewegungswahrnehmung am 
friihesten und haufigsten an Fingern und Zehen, spater und seltener an Hand 
und FuB und schlieBlich an den groBten Gelenken finden. Diese schon sehr 
lange bekannte Tatsache spricht dafiir, daB iiberhaupt die receptorisch dicht 
besetzten Extremitatenenden dem Funktionswandel leichter unterliegen (wie 
ja auch ihre motorischen und sensiblen Leistungen viel hoher differenziert sind), 
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und daB dies durch die groBeren, in Mitleidenschaft gezogenen HautfHichen 
der groBen Gelenke nicht ausgeglichen wird. 

Stellnngswahrnehmnngen 1 der Glieder. Die Vermutung, daB, wo Bewe­
gungswahrnehmungen erfolgen, auch solche der Stellung erfolgen konnen und 
umgekehrt, erweist sich gerade in der Pathologie als unzutreffend. Sie widerlegt 
solche nur abstrakt-Iogisch richtige Schliisse. Die Leistung der Stellungs­
wahrnehmung erweist sich dabei als ein ganz anderes und sehr viel schwierigeres 
Problem wie das der Bewegungen. Man kann Bewegung merken und doch keinen 
bestimmten Eindruck von Richtung, Ort, Stellung der Glieder haben. Wo die 
Ausgangsstellung einer Bewegung undeutlich war, kann mit der Bewegung 
auch eine bessere Stellungswahrnehmung eintreten, und manche Kranke beniitzen 
dies Hilfsmittel instinktiv, indem sie Orientierungsbewegungen oder sogenannte 
Tastzuckungen ausfiihren. 

Die Untersuchung der Fahigkeit, die Stellung der Korperteile zueinander 
wahrzunehmen, kann entweder vorgenommen werden, indem man dem Glied 
eine Stellung gibt und sie vom Untersuchten durch W orte beschreiben oder 
durch Nachahmung am Glied der anderen normalen Korperseite zeigen laBt. 
Oder man kann einem (normalen) Gliede der Gegenseite eine Stellung erteilen 
und diese mit dem zu untersuchenden Gliede nachahmen lassen. 1m ersten 
Falle priifen wir also eine von auBen erteilte, im zweiten eine vom Untersuchten 
herbeigefiihrte Stellung; dieser zweite ist als nicht "rein" sensible Untersuchung 
sofort erkennbar, aber auch im ersten ist die Aktivitat der Muskulatur unver­
meidlich mit dem Versuche verbunden. 

Schon diese technischen Moglichkeiten zeigen, daB uns bei der Stellungs­
wahrnehmung der Begriff des Reizes im Stiche laBt, weil die geforderte Wahr­
nehmung einen von auBen herangebrachten Reiz ausschlieBt und die geforderte 
Leistung ein Beziehungsurteil zwischen einem gegenwartigen und einem friiheren 
Zustand einschlieBt. Wir befinden uns hier mehr im Gebiete der Vergleichung 
als der primaren Leistung. Diese Leistungen gehoren daher stofflich schon in 
die Besprechung des Korperschemas, auf die wir hier verweisen. 

Gewichtswahrnehmung nnd Kraftsinn. Die Schatzung von Gewichten wird 
im allgemeinen nicht auf Angaben in objektiven MaBen, sondern auf Verglei­
chungen hinauslaufen. Sie kann mit den Handen am besten mit den von HITZIG 
eingefiihrten gleichgroBen, aber mit verschiedenen Bleimengen ausgegossenen 
Holzkugeln vorgenommen werden. An anderen Stellen bedarf die Gewicht­
schatzung besonderer Anhangevorrichtungen. Man armiert Finger, Zehen, 
Schenkel usw. mit breiten Gurten, an die Gewichte zu hangen sind. Die An­
gaben "gleich", "schwerer", "leichter" stellen keine hohen Anforderungen an 
die Untersuchten. Um so schwieriger ist die Deutung ihrer Angaben. Zweifellos 
beteiligen sich sowohl Hautreceptoren des Drucksinnes wie Muskelreceptoren, 
die auf Spannung reagieren, also der "Kraftsinn" E. H. WEBERs. Auch hier 
spielt aber AusmaB und Geschwindigkeit der zur Schatzung ausgefiihrten 
Bewegungen und zahlreiche andere Momente eine so groBe Rolle, daB von einem 
einfachen an die ErregungsgroBe der genannten Receptoren gebundenen Sinne 
gar keine Rede sein kann. Es ist aber nach v. FREY sicher, daB die Unterschieds­
empfindlichkeit der (Sehnen- und) Muskelreceptoren sehr hoch und hoher als 
die des Drucksinnes der Haut ist. Er nimmt an, daB wir in den Sehnen- und 
vor aHem Muskel8pindeln das rezeptive Substrat dieser Sinnesleistung zu 
erblicken haben, und daB es kein anderes als das der propriozeptiven Reflexe 
zu sein braucht (P. HOFFMANN). 
--~~~~-

1 Der in der Klinik gebrauchlichere Ausdruck "Lagewahrnehmung" wird bier in An­
passung an die Physiologie fallen gelassen, well diese ihn, dem Sprachsinn entsprechender, 
fiir die Lage des Korpers im Raume als ganzem benutzt. 
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Untersucht man die Gewichtschatzung mit HITZIGschen Kugeln oder mit 
an Gurten gehangten Gewichten, so hat man darauf verzichtet, eine physio­
logische Analyse der Receptorfunktionen fiir Druck- und Muskel-Kraftsinn 
getrennt zu erstreben. Auch hier hat uns die synthetische Leistung geniigt. 
Anders wenn wir den Kraftsinn allein priifen wollen; die Ausschaltung del' 
Haut kann nach v. FREY weitgehend durch starre Arm- odeI' Beinhiilsen aus 
Pappe erfolgen, die am besten ad hoc gefertigt und dem betreffenden Glied 
anmodelliert sind. Die auf diese Hiilsen aufgesetzten Gewichte iiben ihren 
Druck dann nicht mehr lokal, sondern etwa auf den ganzen Arm verteilt aus 
und erregen den Drucksinn wohl nul' in zu vernachlassigender Weise; die Leistung 
des Schatzens fallt in diesem FaIle in del' Hauptsache dem Delta-Muskel anheim. 
Selbstverstandlich muB dann del' Hebelarm des Gewichtes, d. h. sein Dreh­
moment, und bei Unterschiedsempfindlichkeiten auch das Gewicht von Glied 
und Papphiilse in Rechnung gestellt werden. 

Die psychologische und physiologische Analyse hat dann gelehrt, daB beim 
Vergleichen von Gewichten Geschwindigkeit und Umfang del' Bewegung, das 
Moment des Schleuderns (bei dem sich zum Drehmoment das del' Tragheit 
addiert), abel' auch das spezifische Gewicht des von der Hand umspannten 
Gegenstandes, ja sogar seine Temperatur von EinfluB auf Urteil bzw. Fehlurteil 
sind (kalte Gewichte erscheinen schwerer). Die Benutzung des Tragheits­
momentes durch "wagende", schleudernde Bewegungen erhoht die Sicherheit 
des Urteils und damit die Unterschiedsempfindlichkeit. Dabei diirfte del' 
Drucksinn del' Haut keine sehr groBe Rolle spielen; denn seine Unterschieds­
empfindlichkeit betragt (E. H. WEBER) hOchstens 1/30, wahrend die des Kraft­
sinns beirn Schleuderverfahren sich bis ZU 1/200 erhohen laBt (v. FREY). 

Die viel£achen Abhangigkeiten del' Gewichteschatzung und -vergleichung 
machen verstandlich, daB Abweichungen unter pathologischen Verhaltnissen 
haufig, abel' oft schwer deutbar und meist nicht ohne weiteres als Funktions­
storung des Kraftsinnes im strengen Sinne faBbar sind. Zu sehr spielen die 
Innervationsverhaltnisse, die Koordination, die Paresen, del' Ablauf del' Be­
wegung beim Schatzen eine besondere Rolle. Auch hier kommt eine Labilitat 
del' Leistung zur Beobachtung. Und gerade hier ist eine schon beim Gesunden 
auffallende Nachwirkung von starken Belastungen in manchen Muskeln bekannt, 
das sog. KOHNSTAMMSche Phanomen: die unwillkiirliche Nachkontraktion nach 
heftiger Anspannung von etwa 30 Sekunden Dauer. Ihren EinfluB auf die 
Gewichtschatzung hat MATTHAI untersucht. Sehr bekannt wurden die Ge­
wichtsverschatzungen bei Kleinhirnaffektionen, die LOTMAR zuerst sah; auch 
bei vielen spinalen und peripheren Storungen finden wir sie, und ihre Analyse 
ergab als Gemeinsames del' schwer zu iibersehenden Befunde eben jene viel­
fache Abhangigkeit del' Leistung von bestimmten Situationen und yom Zu­
sammenwirken vieleI' Momente [vgl. PANZEL (1), dort tthersicht und Literatur]. 

Gleichviel ob man auf die getrennte Analyse von Drucksinn und Kraftsinn 
beim Gewichteschatzen verzichtet odeI' nicht, muB in technischer Hinsicht del' 
Modus procedendi bei del' Belastung (bzw. Entlastung) beachtet werden. Es 
gibt 3 Arten vorzugehen: 1. das ruhende Glied wird belastet; 2. das Glied wird 
aufgefordert, eine Last einfach (langsam) zu heben; 3. dem Glied wird auf­
gegeben, eine Last durch schwingende odeI' schleudernde Bewegungen zu schatzen. 

Die mechanischen und physiologischen Unterschiede diesel' drei Methoden 
ergeben sich nach dem zuvor Gesagten von selbst. 

An den Aussagen kann dann wieder verschiedenes interessieren: "leichter" 
odeI' "schwerer" bei zwei sukzessiv gebotenen Gewichten, "leichter" odeI' 
"schwerer" gegeniiber del' gesunden Seite ("Unter-" bzw. "ttherschatzen"). 
Diese Urteile sind wiederum als Komplexbestandteile zu betrachten, wenn 
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ungleich groBe oder verschieden geformte Gegenstande verglichen werden, so 
daB verschiedenes spezifisches Gewicht und Massenverteilung in die Reizgebung 
und Urteilsbildung mit eingehen. Wichtige Punkte sind dann auch das Eingehen 
des Eigengewichtes des schatzenden Gliedes, z. B. des Armes, in die Schatzung 
und das Verhaltnis der Schwererichtung zu der Richtung der zu iiberwindenden 
Kraft. Es gibt Kranke, welchen das Eigengewicht einzelner Glieder verandert 
erscheint, und solche, denen die GroBe derselben, also die scheinbaren Hebel­
arme, verandert vorkommen. Wir haben auch gesehen, daB bei rein muskularer 
Storung (Poliomyelitis mit Atrophie, progressive Muskeldystrophie), deren 
sensibler Apparat als intakt gelten darf, mit den geschwachten Muskeln Gewichte 
schwerer empfinden, aber durch Ubungen die richtigen Schatzungen wieder 
lernen. Auch die einfache Muskelermiidung kann solche Verhaltnisse schaffen. 
Alle diese Momente sind methodisch zu beriicksichtigen. 

Das Korperschema. Die Tatsache, daB unter pathologischen Verhaltnissen 
eine Wahrnehmung iiber Lage oder Bewegung am eigenen Korper anders als 
sonst erfolgt, enthalt, abgesehen von diesem Anderssein, noch ein zweites Problem 
allgemeiner Art: inwiefern wir iiberhaupt (und schon normalerweise) etwas von 
diesen objektiven Raumverhaltnissen wahrnehmen konnen. Da die Pathologie 
so starke Storungen dieser Wahrnehmung zeigt, drangt sich der SchluB auf, 
sie seien kein den Empfindungen unlosbar anhaftendes Merkmal, sondern dies 
sei einer besonderen organischen Funktion zu danken, derzufolge wir eine von 
der Peripherie kommende Erregung in ein schon bestehendes Bild von unserer 
Korperlage einordnen konnen. Es bestiinde danach eine Art Vorwissen iiber die 
Stellung und Lage des Korpers auf Grund einer bestimmten, jeweils sich andernden 
nervosen Disposition. Deren Vorhandensein ware also auf die vorhergegangenen 
Stellungen und Bewegungen zuriickzufiihren. Fiir eine solche Annahme ist 
mehreres anzufiihren. Einmal ist der EinfluB einer Erregung auf eine ihr nach­
folgende und deren Sinneseindruck iiberhaupt eine der allgemeinsten, in unzah­
lichen Varianten wiederkehrende Eigenschaft des nervosen Organs. Dann im 
besonderen ist es die als "Stellungsfaktor" bezeichnete Eigentiimlichkeit aller 
raumlichen Wahrnehmungen, daB bei Lokalisationen usw. die zufiHlige Stellung 
des den Receptor tragenden Gliedes im Raum "in Rechnung gestellt" wird, d. h. 
durch ein unbewuBtes Moment an der Lokalisation im Raume beteiligt wird. 
Endlich zeigen zahlreiche psychologische (vgl. auch KOHLER) wie neuropatho­
logische Beobachtungen, daB dieses Vorwissen von der eigenen Korperstellung 
selbstandig storbar ist. Eine solche Beobachtung hat auch H. HEAD veranlaBt, 
dieser Funktion den besonderen Namen des "Korperschema" zu geben. 

Wir konnen als Storungen des Korperschemas also vor allem solche be­
zeichnen, in denen zwar die Perzeption von Reizen in einem Gebiet nicht wesent­
lich gestort ist, in denen aber die raumliche Einordnung in den objektiven 
Korper unmoglich oder fehlerhaft ist. Wir fiigen hinzu, daB das Prinzip des 
Schema, die automatische Verwertung des Stellungsfaktors, auch fiir die Inten­
sitatswerte des Kraftsinnes gilt; auch beim Schatzen von Gewichten und Kraften 
wird die nach Richtung und GroBe erhebliche zusatzliche Wirkung der eigenen 
Gliedermasse so in Rechnung gestellt, als ob die Glieder schwerelos waren. 

Man hat ferner bisher nicht geniigend beriicksichtigt, daB nicht nur die 
Wahrnehmung des eigenen Korpers, sondern auch die der Objekte der Umwelt 
sowie die Orientierung in der Umwelt durchaus analog auf der Basis eines 
solchen "Vorwissens", welches aber weitgehend unbewuBt bleibt, erfolgt. Wir 
diirfen uns also das Korperschema durchdrungen oder umkleidet von einem 
Umweltschema vorstellen, welches die uns gewohnte oder zuletzt wahrgenommene 
Umgebung ganz nach denselben Regeln im Nervensystem zur Reprasentation 
bringt. Auch hier sind zahlreiche pathologische Storungen der Orientierung 
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zu beachten, die bei intakter Wahrnehmung der Sensibilitat im engeren Sinne 
vorkommen. Es ist denkbar, daB auch gewisse gnostische StOrungen des Tast­
sinnes in dieser Weise verstehbar sind als StOrungen im Umweltschema, d. h. 
als Unfahigkeit, die aktuellen Sinneseindriicke zu einer nachdauernden Re­
prasentation zu bringen, welche die Einordnung der nun folgenden Eindriicke 
ermoglicht. Andererseits gibt es zweifellos auch einen stabileren Anteil des 
Korperschemas, der, wenn er auch nicht unveranderlich ist, doch nur sehr 
langsam umgeformt wird. Wir erinnern hier an die langsamen Schrumpfungs­
erscheinungen der Amputiertenphantome [D. KATZ (2)], bei denen sowohl die 
haIluzinierten GroBen- und Lagenverhii.ltnisse wie die haIluzinierten Exkur­
sionen der Finger einer fortschreitenden Veranderung unterliegen (A. PICK). 

Die Ausfiihrungen zeigen, daB der Begriff des Korperschemas noch wenig 
klar durchgearbeitet und abgegrenzt ist. Aber seine Fruchtbarkeit ist auBer 
Zweifel. Es gibt namlich eine Anzahl weiterer Erscheinungen, welche zeigen, 
daB in diesem Funktionsbereich die gesuchte wechselseitige Beziehung zwischen 
Sensibilitat und Motorik stattfindet. Wir meinen die Physiologie und Patho­
logie der motorisch sich manifestierenden, aber sensorisch mitbedingten Fehl­
weisungen und Fehlbewegungen: Vorbeizeigen, Lageabweichungen, Allotaxien, 
Ataxien. Das Studium ihrer sensorischen Abhangigkeiten ist aber iiber die 
allgemeinste Formulierung der Sensomobilitat auch heute noch kaum zur 
Erkenntnis wirklicher Funktionsgesetze vorgedrungen. Wir wissen von syste­
matischen oder schematischen sensomotorischen Gesetzen leider noch sehr 
wenig. DaB aber solche moglich sind, ja sicher bestehen, beweisen unzweifelhaft 
jene analogen Abhangigkeiten yom optischen und labyrintharen Organ: das 
Vorbeizeigen bei Augenmuskellahmung, bei vestibularen und cerebellaren 
StOrungen sind eindrucksvolle Beispiele dafUr und fiir den gesetzmaBigen 
Zeitablauf derartiger nervoser Umstimmungen aus der Sphare der Sinnestatig­
keit. Ihre Untersuchung hat also mit der genauesten Untersuchung der Leistungs­
analyse im Sinne dieser Darlegungen zu erfolgen und gleichzeitig zu priifen, 
wie weit der Funktionswandel die Erscheinungen erklaren kann [v. WEIZ­
SACKER (5)]. 

Untersuchung von noetischen Leistungen. Die Fahigkeit, Urteile iiber die 
raumliche oder zeitliche Lage und Ordnung von Reizen auf Grund der sensibeln 
Eindriicke oder Erlebnisse abzugeben, ist etwas vollkommen anderes als die 
raumliche oder zeitliche Lage und Ordnung der nervosen Erregungen selbst. 
Man kann daher gewiB oft genug feststeIlen, daB der taktile Eindruck der Distanz 
zweier Zirkelspitzen und die (mit dem Meterstab gemessene) objektive Distanz 
derselben mehr oder weniger "iibereinstimmen", wobei diese "ffiereinstimmung" 
ein abgekiirzter Ausdruck fUr eine komplizierte Reihe von zusammenhangenden 
Operationen des Messens, der Vergleichung (unter EinschluB optischer Ein­
driicke) usw. ist. Aber die Annahme, die objektive Distauz der beiden gereizten 
Orte bzw. Receptorerregungen sei selbst und als Distanz zugleich die physio­
logische Grundlage des Siuneserlebnisses einer Distauz - diese Annahme ist 
nicht zu halten. Damit widersprechen wir sowohl denen, welche eine solche 
Beziehung naiv voraussetzten, wie denen, welche etwa mit v. KRIES eine solche 
"Parallelfundierung des Raumsinnes" als besondere Theorie mit Uberlegung 
angenommen haben. Wir halten vielmehr das Prinzip der Abbildung in der 
Deutung der raumsinnlichen Leistungen fiir in jedem Betracht verfehlt und 
fiihren fUr diese Stellungnahme die gauze FiiIle derjenigen Beobachtungen an, 
welche zeigen, daB aIle besonderen Raum- (und auch Zeit-) Wahrnehmungen, 
die wir kennen, jedesmal das Ergebnis besonderer neurophysiologischer Funk­
tionen sind. Einpunkterlebnis, Zweipunkterlebnis, GroBeneindriicke, Be­
wegungseindriicke, Richtungs- nnd Figurwahrnehmungen, sie aIle kommen 
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durch Funktionen zustande, keines von ihnen ist primares Resultat der selbst 
schon raumlich (oder zeitlich) gedachten Anordnungen von Reizen oder Erre­
regungen des nervosen Feldes. Der Beweis ist nirgends so reichlich zu erhalten 
wie in der Pathologie. Am Kranken sehen wir, daB die sensibeln Eindriicke 
aller Qualitaten jederzeit abli:isbar sind von dem Ortswert, mit dem sie normaler­
weise gegeben sind. Die Empfindungen werden dann z. B. an "falschem" Ort, 
verdoppelt, verschmolzen, bewegt statt ruhend und umgekehrt, verbreitert, 
ausstrahlend oder uberhaupt unlokalisierbar wahrgenommen; ein Zeichen, daB 
zu ihrer "normalen" Raumbestimmtheit Bedingungen mitgewirkt haben, die 
nun gestort oder weggenommen sind. In zeitlicher Hinsicht erscheint eine 
Empfindung dann gleichfalls verkiirzt, verlangert, verspatet, verschmolzen oder 
diskontinuierlich, schwirrend oder unterteilt, in umgekehrter Reihenfolge 
bezuglich des Ortes usw., so daB auch die Zeitbeurteilungen sich gleichfalls als 
physiologisch zustande gekommene, von Funktionen abhangige erweisen. 

Auch wer sich dieser Grundauffassung nicht ohne weiteres anschlieBt und 
in ihr nur eine mogliche Hypothese sahe, wird nicht umhin konnen, in der 
methodischen Einstellung dieser Moglichkeit Rechnung zu tragen. Dies muB 
sich dann darin ausdrucken, daB man ein raum- oder zeitsinnliches Urteil des 
Untersuchten, wenn es nicht "normal", d. h. der objektiven Reizbeschaffenheit 
koniorm ausfallt, nicht als "Fehler" oder "Taus chung" registriert, sondern als 
Abanderung einer schon normalerweise tatigen Funktion. Dieser Unterschied 
ist namlich nicht nur terminologischer Art, sondern er beeiniluBt die Unter­
suchungsmethode. Wenn wir "Fehler" oder "Tauschung" sagen, dann setzen 
wir voraus, die normale Funktion sei die Funktion des "richtigen", namlich 
mit objektiven Verhaltnissen koniormen Abbildens oder auch: diese richtige 
Abbildung sei etwas dem Organ ohne besondere Funktionen eben Einwohnendes. 
Beides halten wir fur unzutreffend; setzt man es aber voraus, so wird man in 
der Analyse dieser Leistungen immer wieder auf die Priifung der Wahrnehmungs­
fehler oder -tiiuschungen zuruckkommen, also die objektive Reizkonstellation 
mit den sinnlich fundierten Urteilen gemaB der Vorschrift der objektiven Reiz­
gestalt vergleichen. Unsere Aufgabe ist nun aber nicht nur, diese raumlich­
zeitlichen Urtei18m6g1ichkeiten zu untersuchen, sondern die Abhangigkeit des 
ganzen Erlebnisses ohne jede Beschrankung auf die raumlich-zeitlichen Be­
stimmungen. "Oberdies sind ja Fragen nach Zahl, Erstreckung, Richtung, 
Winkel usw. meist Fragen im Sinne einer einseitigen Form einer Geometrie, 
namlich der enklidischen. Auch diese Beschrankung ist erkenntnistheoretisch 
unbegriindet. Da wir ferner wissen, daB gerade im taktilen Sinnesvorgang 
"Summation", "Verschmelzung" usw. normale Funktionen sind, denen zufolge 
raumlich und zeitlich Distantes zu Intensitatswerten transformiert wird (s. u.), 
da ein heftiger Reiz auch eine langere Nachempfindung auslost, also Intensitats­
werte in Zeitwerte transformiert werden, ist die vorhin bekampfte Form der 
Fehleruntersuchung schon fur den Gesunden als eine irreleitende Einschrankung 
erkennbar. 

Erst wenn man sich dies vollig klar gemacht hat, wird man erkennen, daB die 
gebrauchlichen Untersuchungen auf Lokalisation, Diskrimination usw. eigent­
lich nur die Frage aufwerfen: inwieweit ist unser sinnliches Erlebnis zuganglich 
als Material fiir Urteile, die Geltungswert fiir objektive, raumzeitliche Ver­
haltnisse von Gegenstanden haben. Die nervosen Funktionen selbst, welche 
dieses Material zustande bringen, sind damit methodisch noch gar nicht beriihrt. 
Das schlieBt keineswegs aus, daB auch uber diese Funktionen selbst bei dieser 
Gelegenheit im Sinne der Stichprobe und der gelegentlichen Offenbarung auf­
fallender Verhaltnisse etwas gewonnen wird. Aber, dies ist das Ergebnis, die 
Untersuchungen der Urteilsobjektivitat liefern ein zufalliges, kein methodisches 
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Indizium fUr die raum- und zeitsinnlichen Funktionen. Sie haben eine gewisse 
Deskription geliefert, a ber sie stehen methodisch tiefer als die PrUfungen der 
Funktionen selbst. Wir befinden uns, so kann man auch sagen, hier auf dem 
Gebiet der Leistungspriifung, nicht der Funktionsanalyse. Es ist hier nicht 
mehr die Frage: wie verlauft die Funktion ? sondern: wofUr ist sie verwertbar ? -
eine Frage, die man durchaus nicht teleologisch, sondern, wie das Beispiel der 
Raum- und Zeiturteile sehr gut lehrt, zweckfrei und scharf sachlich-kontret 
stellen kann. 

Wir konnen auch sagen: auch fUr die raum- und zeitsinnlichen Wahrnehmungen 
der Sensibilitat halten wir fest an der methodischen Regel: Erlebnis, Funktion 
und Reiz sollen in Beziehung gesetzt werden. Nimmt dieses Inbeziehungsetzen 
die Form eines Vergleichs objektiver raumzeitlicher Verhaltnisse mit raum­
zeitlichen Sinnesurteilen an, so ist damit ein geometrisch-logischer Gesichtspunkt 
als Komplikation oder als Einschrankung eingefiihrt, die einen untergeordneten 
Hilfswert haben kann, aber nicht als Selbstzweck sinnvoll ware; als solcher 
wiirde sie in die Irre leiten. Darum brauchen wir fUr diese FaIle den besonderen 
Ausdruck der noetischen Leistungen. 

Lokalisation. Die Fahigkeit, den Ort eines Hautreizes zu erkennen, kann 
man priifen, indem man den Untersuchten entweder 1. eine miindliche Be­
schreibung geben laBt ("am linken FuBriicken auBen" usw.) oder ihn 2. die 
Stelle mit dem Finger beriihren laBt oder 3. die Stelle auf einem schematischen 
Bilde des Korpers, der Hand usw. anzeigen laBt. Wir beanspruchen im erst en 
Fall also Vorstellungs- und Sprachvermogen, im 2. gestatten wir die Mithilfe 
der sinnlichen Identifizierung eines friiheren mit einem spateren Reize, im 
3. FaIle beniitzen wir eine Ubersetzung aus dem taktilen in einen optisch-bild­
lichen Bereich. Diese Bemerkungen und Unterschiede zeigen schon, wie ver­
schiedenartig diese drei Methoden, wie komplex die geforderten Leistungen hicr 
sind. Da bei Kratz-, Wisch- und Abwehrreflexen ebenfalls eine rasche und oft 
eindeutige Findung beriihrter Korperstellen stattfindet, so sind diese Reflexe 
mit der Leistung der 2. Methode mindestens vergleichbar. Die Untersuchung 
schlafender, somnolenter, bewuBtloser Personen beweist deren Fahigkeit zur 
Lokalisation, ohne daB die Voraussetzung erfiillt ist, die wir in einer Wahr­
nehmung des Sinnes zu erblicken gewohnt sind. "Tastzuckungen" konnen nach 
GELB und GOLDSTEIN bei cerebraler Agnosie sehr wohl eine solche Lokalisation 
ohne Wahrnehmung des Ortes ermoglichen. Beim gesunden Menschen ergeben 
diese drei Methoden aber ahnliche Resultate; wenn man auf den mittleren Fehler, 
mit dem die Aufgabe gelOst wird, achtet (vgl. z. B. HENRI), so ist der Fehler 

Volarseite der Finger 1-1,5 em 
Dorsalseite der Finger 1-2 
Vola manus . . . . 5 
HandrUcken. 5 
V orderarm . . 5-8" 
Untersehenkel 7-13 " 
Zehen . . . . 2-4" 
FuJ3riieken . . 8 
Trigeminus I . 8 

II. 6-7 
III 6-7 

bei der 2. Methode im allgemeinen am kleinsten. 
O. FOERSTER (1) erhalt beim Zeigen mit offenen 
Augen (sog. VOLKMANNsche Methode) beim 
Normalen nebenstehende Fehler. 

Es wurde schon angedeutet, daB die Leistung 
der Lokalisation insofern nicht als "rein recep­
torische" oder bloBe Wahrnehmung gelten kann, 
als in ihr eine motorische Leistung steckt, 
welche in besonderen Fallen ohne Wahrnehmung 
erfolgt. Auf der anderen Seite ist zu bemerken, 
daB die Wahrnehmung eines Ortes am eigenen 

Korper zugleich eine Wahrnehmung eines Ortes im Raume, der also mehr 
oder weniger unabhangig vom Korper vorgestellt werden kann, ist. Wie der 
motorische Anteil ein nichtsensorisches Element darstellt, so der raumliche 
Anteil ein nichttaktiles. Wir diirfen demnach erwarten, daB Storungen so­
wohl in der Motorik wie in der Raumvorstellung die Akte der taktilen 
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Lokalisation beeintrachtigen konnen, ohne daB die "Sensibilitat" selbst gestort 
ist. Beides kommt vor und ist bekannt. Wie wenig nun die Voraussetzung zu­
trifft, man konne mit der Priifung des Lokalisationsvermogens eine physiologische 
Funktion feststellen, wird am einfachsten klar, wenn man einige wichtige 
klinische Typen der Fehllokalisation am eigenen Korper aufzahlt. 

a) Misweisung, Mitempfindung, Kuppelung. Bei peripheren Nervenver­
letzungen kommt es vor, daB grobe Lokalisationsverlagerungen, die meistens 
in zentralwarts oder gegen das normale Gebiet zu gerichteter Verlegung des 
beriihrten Ortes bestehen und in konstanter Weise an bestimmte Stellen des 
geschadigten Feldes gekniipft sind (HEAD: refered sensation). Auch bei spi­
nalen und cerebralen Prozessen, z. B. bei Kompressionsmyelitis, sieht man 
auBerst stark solche Misweisung, die dann hier auch mit groBer Unsicherheit 
der Lokalisation bis zu deren Aufhebung (trotz bemerkter Empfindung) gehen 
kann. - Ein beim Gesunden vorkommendes und vielen Menschen gelaufiges 
Phanomen besteht darin, das beim Beriihren oder Kratzen einer Hautstelle 
eine oft sehr entfernte Stelle an anderen Korperteilen ebenfalls oft juckend 
oder schmerzend anspricht. QUINOKE hat diesen Mitempfindungen eine Dar­
steIlung gewidmet. Ein anderes Phanomen ist die von v. FREY Kuppelung 
genannte Beziehung zweier Druckpunkte im Regenerat peripherer Nerven­
lasionen, derzufolge bei Beriihrung des einen stets auch der andere anspricht. 
Diese Kuppelung kann gegenseitig sein, und sie kann mehr als 2 Punkte be­
treffen. Sie ist offenbar Vorstufe und Grundlage fiir die prickelude Parasthesie, 
welche solche Kranke bei Strichen iiber diese Gegend empfinden. 

b) Allocheirie, Dyscheirie werden Zustande genannt, in denen Kranke entweder 
unsicher sind, welche Korperseite beriihrt wurde, in denen es also zur Rechts­
Linksverwechslung kommt. Von ihnen sind abzugrenzen diejenigen, bei welchen 
eine einfache symmetrische Verlagerung der Empfindung auf die andere 
Korperseite erfolgt, welche OBERSTEINER und JONES studiert haben, und die zu 
einer interessanten experimentellen Analyse (MOTT, DUSSER DE BARENNE) 
gefiihrt haben. Es handelt sich meist um Riickenmarksfalle, selten auch urn 
cerebrale Herde. Das Phanomen kann so verlaufen, daB ein auf der gesunden 
Seite gesetzter Reiz zuerst hier und kurz darauf symmetrisch auf der kranken 
Seite empfunden wird. 

c) Systematische Raumsinnstorungen, z. B. bei cerebeIlaren, vestibulii.ren, 
koordinatorischen Storungen wird man vieIleicht aus der Sensibilitatslehre ver­
bannen wollen, weil bei ihnen die Regulationsstorung der Motorik das primare 
sei und von der sensorischen Aufmerksamkeit nicht hinreichend korrigiert werde. 
Indes ist dies bereits eine Theorie, deren Unanwendbarkeit durch die schon 
dem Normalen eigene Tatsache erwiesen wird, daB die Lokalisation auf der 
Haut nicht unabhangig von der Lage der Glieder ist. Auch wenn die VorsteIlung 
der Gliedlage von der wirklich vorhandenen abweicht, oder wenn diese eine 
etwas unnatiirliche oder wenig gewohnte ist, kommt es zu Abweichungen. Wir 
nennen aIle diese Misweisungen systematische, weil sie gewohnlich aIle SteIlen 
eines ganzen Gliedabschnittes, ja einer Korperhalfte und dann ceteris paribus 
in der gleichen Richtung betreffen. - Wir konnen noch die wichtigen Einfliisse 
einer vorhergehenden Reizung auf die Lokalisation der nachfolgenden hier 
anschlieBen, die wie manche anderen Bedingungen in den speziellen Lehrbiichern 
(z. B. FROBES) nachzusehen sind. 

Die Trennbarkeit der Empfindung von ihrem Ortswert ist, wie gesagt, von 
grundlegender theoretischer Bedeutung, aber auch sie ist im pathologischen 
Fall nur eine Dbertreibung des normalen Verhaltens. Fragt man namlich 
genauer, was "Ort" denn eigentlich hier bedeutet, so ist es ja stets zugleich Ein­
ordnung, Ort in einem Gebiet, und dies wieder am Korper, im Raum usw. 
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Ort ist stets zugleich: "nicht ein anderer, sondern dieser". Man kann also auch 
die Fahigkeit priifen, den Unterschied zweier Orte zu bemerken. Dabei fand 
v. FREY und METZNER, daB die Leistung der Ortsunterscheidung (Merkzeichen) 
sehr viel genauer ist als die der Richtungsunterscheidung (man solI die Richtung 
der Verbindungslinie angeben) und diese wieder genauer als die der Distanz­
unterscheidung (man soIl die Distanz schatzen). Der Begriff des Ortes leitet 
also bei seiner Analyse unvermeidlich zu dem der Ortsunterscheidung tiber. 

Diskrimirw,tion. Man pflegt sie entweder simultan durch zwei abgestumpfte 
Zirkelspitzen zu priifen oder sukzessiv mit den iiblichen Druckreizen. Hier 
also tritt eine eigentliche "Schwellen"methode in Gebrauch, aber man darf, 

Bezeichnung nach I Schwelle I Wahrnehmung bzw.1 dem Inhalte der Art des Reizes ReizgroJ3e Aussage Autoren 
Wahrnehmung inmm 

Empfindungs- bewegt, 50 mg 
I 

< 0,5 
I 

Beriihrung 
I 

.AHRINGSMANN 
schwelle i und BUOff 

Bewegungs- bewegt, 2 g 10,5-0,6 i Bewegung I .AHRINGSMANN 
schwelle 

I 2-3 ~ und BUCH 
Merkzeichen zwei sukzessive zwei ortsverschie- v. FREy und 
(sukzessiv) Orte dene Punkte, ohne l\fETZNER 

I Richtung 
Bewegungs- bewegt 6-7 Bewegung mit HALL und DONALD-

richtungsschwelle Richtung SON, BASLER 
Richtungsschwelle zwei sukzessive zwei ortsverschie- v. FREY und METZ-

Orte dene Punkte mit NER, SCHOJ,Z 
Richtung 

Gro.f3enschwellen Flachen, Kanten 1-10 Spitze, Flache JUDD, FRmDLINE 
(Unterschied- Strecke EISNER, KRONEN-

schwellen) BERGER u. v. WEIZ-
SACKER, BUOff u. 

MALAMUD 
Simultane Be- zwei simultan < 12 zwei bewegte K.MULLER 

wegungsschwelle bewegte Spitzen Spitzen 
Simultane Raum- zwei simultane 40-50 zwei Punkte E.H. WEBER 
schwelle ("TaRt-

mis") 
Spitzen zugleich 

Lokalisations- ein Ort 40 Identifizierung VOLKMANN, SPEAR-
schwelle ("Orts- mit dem Finger MAN, HENRI 

sinn") 

streng genommen, die Schwellenmethode bei Qualitat und Intensitat der bei 
Raum- und Zeitwerten nicht gleichsetzen. Die WEBERSche Tastzirkelmethode 
ist auBerst vielfach verwendet und studiert. Es ergab sich, daB die Schwellen, 
je nachdem man die Reize anbringt, und je nach den noetischen Aufgaben 
auBerst verschiedene Raumschwellen ergeben. Die meisten dieser Fragen sind 
am kranken Organ noch nicht durchuntersucht. Um wenigstens eine oberflach­
liche Orientierung tiber die Fragestellungen und Methoden, die man angewendet 
hat, zu geben, entnehmen wir einer friiheren Diskussion der Raumschwellen 
[STEIN und v. WEIZSACKER (2)] die vorstehende Tabelle. Aus ihr sind eine 
ganze Reihe wichtiger Unterscheidungen und Einfliisse abzulesen. 

Die Schwellenwerte der Tabelle erlauben nur den grobsten tjberblick, da sie 
an zum Teil verschiedenen Hautstellen und unter bestimmten Bedingungen 
gewonnen, vielfach nicht direkt vergleichbar sind. Die Zitate sollen nur als 
Zugang zu einer umfangreichen, die vielen Apparaturen, die ersonnen wurden, 
enthaltenden Literatur erOffnen. Wichtige Momente wie der EinfluB der Reiz-
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intensitiit auf die Raumleistungen und SchweIlen sind in der TabeIle iiberhaupt 
nicht zum Ausdruck gebracht. Eine weitere Frage ist die nach den raumsinn­
lichen Leistungen bei anderen als Druckreizen. Schmerz und Temperaturreize, 
mit und ohne Ausschaltung des (technisch mitlaufenden) Druckreizes, sind 
neuerdings viel£ach untersucht worden (Schmerz: SCHRIEVER), Temperatur: 
REIN und STRUGHOLD) und haben bemerkenswert von den Raumschwellen 
des Drucksinnes abweichende Werte gezeigt. 

Die Tabelle lehrt nun das wichtige Weitere, daB das Vermogen der Lokali­
sation im engeren Sinne, die Schwellenwerte des Ortssinnes und die Tastkreise 
an letzter Stelle stehen, also am ungenauesten sind. Daraus darf man schlieBen, 
daB gerade die Lokalisation nicht die Grundfunktion fiir aIle anderen Wahr­
nehmungsleistungen riiumlicher Art sein kann - hochstens umgekehrt. Die 
Fahigkeit zu so subtilen raumsinnlichen Leistungen, wie das Tastorgan der 
Haut sie liefert, kann nicht geometrisch erklart werden. Wir verstehen dieses 
Ratsel sofort, wenn wir einige weitere Leistungen raumsinnlicher Art unter­
suchen. 

Bewegungen, Gro/3en, Richtungen, Figu1en. Die Untersuchung dieser Reiz­
gestalten ist am Krankenbett im allgemeinen mit Finger oder Nadelleicht und 
ohne besondere Apparate ausfiihrbar. Sollen sie quantitativ erfolgen, so sind 
gewisse Schwierigkeiten zu iiberwinden. Kraft und Geschwindigkeit des Auf­
setzens des Reizkorpers, Geschwindigkeit, Erstreckung, Richtung seiner Be­
wegungen miissen dann beherrschbar sein, schon weil aIle diese Momente die 
Art des Eindrucks und die gefragte Urteilsleistung beeinflussen. Fiir bewegte 
Reize ist die Reibung der Unebenheiten der Haut, die Behaarung, die trage 
Masse der Reizhebel usw. bei der Konstruktion der Apparate ausschlaggebend 1. 

Man kann also Bewegungen auf der Haut nach SchweIle, Geschwindigkeit, 
Richtung, GroBe beurteilen lassen; man laBt simultan aufgesetzte Flachen 
nach Form, GroBe oder Gewicht beurteilen, man liiBt Strichfiguren, wie beson· 
ders Zahlen oder Kreise, Gleichheitszeichen, evtl. lateinische Kursivbuchstaben 
oder Antiqua erkennen. Diese letztere Methode hat sich wiederum hervorragend 
bewahrt zur Auffindung des Zustandes, den wir als Funktionswandel bezeichnen, 
und der oben mit den Merkmalen der Schwellenlabilitat und der Umstimmungs­
storung charakterisiert wurde. Hier namlich findet man, daB entweder 1. auf 
die Haut geschriebene Zeichen trotz erhaltener Druckempfindung nicht mehr 
erkannt werden, oder daB 2. bei Wiederholung solchen Zahlschreibens auf die­
selbe HautsteIle nach anfiinglichem Erkennen diese Fiihigkeit z. B. beim 4. oder 
6. Male oder noch spiiter erlischt, oder endlich daB 3. bestimmte Zeichen charak­
teristisch veriindert oder deformiert erscheinen. Z. B. kann sehr hiiufig ein 
Kreuz als Kreis oder Spirale (ein 4 als 6), ein =-Zeichen als Rund- oder Haken­
figur usw. angegeben werden [J. STEIN (5), STENGEL]. - Wir konnen weiter 
Fane finden, bei denen Punkte als Striche, Striche als Punkte, aUfgesetzte 
intensive Druckreize iiberhaupt nicht, schwache, aber bewegte, sehr wohl 
erkannt werden; an Rumpf und Extremitiiten konnen Quer- und Langsstriche 
von verschiedener Wertigkeit, Richtungen verkehrt, verlagert oder gar nicht 
erkannt werden usw. 

Eine besonders wichtige Priifung ist dann die auf die Beziehung zwischen 
zeitlichen und raumlichen Verhiiltnissen der Reizgestalt und deren Einflu/3 auf 
den sinnlichen Eindruck. Werden z. B. zwei oder drei Reize in gewisser Distanz 
und sukzessiv in bestimmtem Zeitabstand gegeben, so entsteht, wie BENUSSI 
zeigte, ein Bewegungseindruck ("virtuelle Bewegung"). Er ist an bestimmte 
formale Bedingungen der Reizgestalt gebunden, und wir haben gefunden, daB 

1 Vgl. z. B. die Kontroverse zwischen AHRINGSMANN und BUCH und v. FREY: Z. Biol. 
84, 541 (1926); 86, 503 (1927). Weitere Literatur s. Zitate zu Tabclle S. 732. 
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er unter pathologischen VerhiHtnissen gesteigert, verandert sein kann. Man 
kann ferner feststellen, daB eine Transformation objektiv zeitlicher Distanzen 
in raumliche Distanzerlebnisse bei Kranken zu beobachten ist; ein als Daktylus 
oder Anapii.st gegebener Rhythmus auf derselben Stelle kann als Reizung 
an drei verschiedenen und durch eine kurze und eine lange Strecke getrennten 
Stellen wahrgenommen werden. - Aber auch die Druckintensitiit der Reize 
beeinfluBt die Eindrucke von ihrer GroBe oder Distanz, wie schon lange bekannt 
ist. Auch hier ist der Ausdruck Transformation berechtigt. 

Man hat ferner Kranke gefunden [v. WEIZSACKER (4)], bei denen derartige 
Transformationen verbunden waren mit pathologischer Wahrnehmung von 
Lange, Dicke und Schwere der eigenen GliedmaBen, die dann in jeder dieser 
Richtung vergroBert oder verkleinert erscheinen, ebenso wie sie beim Am­
putationsphanomen verkleinert erscheinen. Bei ihnen konnte dann nicht 
nur die Eigenwahrnehmung, sondern auch die Fremdwahrnehmung dieselbe 
Umgestaltung erfahren: getastete Gegenstande erschienen verkleinert oder 
vergroBert. 

Der allgemeine Eindruck geht nun dahin, daB die Sinneseindrucke, welche 
das Material fUr noetische Leistungen liefern, recht mannigfacher, wenn man 
will, "qualitativ" verschiedener Art sind. Jeder, der sich der Fulle der Ein­
drucke hingibt, kennt auch die Unvergleichbarkeit dieser Mannigfaltigkeit und 
die Unfahigkeit der Sprache, ihr gerecht zu werden. Eine Charakterisierung 
durch die drei formalen Bestimmungen des Raumlichen, Zeitlichen und 
Intensiven wiirde ganz unzulanglich sein. Denn mit ihrer quantitativen Ver­
anderung lauft eben jene qualitative jederzeit einher. Worte wie stechend, 
spitz, stumpf, glatt, rauh, hauchend, prickelnd, reibend, kratzend, streichelnd, 
hell, dunkel, breit, tief, hart, weich, bohrend, gespannt, ziehend, druckend, 
schattenhaft, springend, einfach, doppelt, gekoppelt, Hinglich, rundlich, scharf, 
vibrierend, ausstrahlend, kitzelnd, juckend, brennend, beiBend, verschwommen, 
verwaschen, oberflachlich, schnellend, schwimmend, elastisch, taub, pelzig, 
sammetartig, matt und viele viele andere - sie aIle konnen einmal auf 
einen taktilen Eindruck angewendet werden, etwas Eindeutiges bezeichnen 
und doch in den drei formalen Kategorien nicht analytisch definiert werden. 
Pathologische Zustande vermehren die Skala urn neue Qualitaten, zeigen 
aber im ganzen genommen eine eingeschrankte Mannigfaltigkeit moglicher 
Empfindungsarten. Darum solI hier die Ansicht vertreten werden: nicht nur 
die raum-zeitlich-intensiven Merkmale in der Wahrnehmung seien es, vermoge 
deren wir Orte, GroBen, Geschwindigkeiten, Figuren erkennen und unter­
scheiden bis zu so hohen Graden der Prazision und Mannigfaltigkeit; sondern 
gerade umgekehrt: die schwer faBbaren qualitativen Merkmale, die bei den 
noetischen Leistungen miterscheinen, sind es, welche diese Steigerung der 
Leistung ermoglichen. Was das Objekt als jene formale Differenzierung zu­
bringt, das bewaltigt das Sinnesorgan unter starkster Mitwirkung von Qualitats­
unterschieden im taktilen Eindruck. 

Dies ist einer der fur die Untersuchungsmethode wichtigen Punkte. Der 
andere ist dann der, daB jene Transformationen der drei formalen Gegebenheiten 
des Reizes: der zeitlichen, raumlichen und intensiven untereinander stattfinden. 
Wir kommen bei den gnostischen Leistungen darauf zuruck. 

Gnostische Leistungen. Wenn von der Analyse der noetischen Leistungen 
zu sagen ist, die Benutzung der Urteile des Untersuchten tiber quantitative 
Verhaltnisse habe nur die Bedeutung eines Tests, nicht die einer Funktions­
analyse, so gilt fUr die gnostischen Leistungen entsprechend: die Benutzung 
von Vorgangen und Dingen bedeutet, daB wir die Voraussetzungen des Gegen­
standerkennens an der Art ihrer Wahrnehmung prufen, nicht die Funktion des 
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Gegenstanderkennens selbst. Damit ist die Grenze neurologischer Untersuchung 
iiberhaupt erreicht und bezeichnet - nicht aber die Eigenart dieser Leistungs­
storungen erschOpft. Denn die als Sensibilitat bezeichnete Schicht organischer 
Vorgange umfaBt in der Tat nur eine der Voraussetzungen; dies ist schon bei 
den noetischen Leistungen deutlich geworden. Wir verfolgen hier un sere 
Methodenlehre . nur soweit, als sie erfahrungsgemaB nach den Tatbestanden 
in Betracht kommen. Nachdem nun WERNICKE als Tastagnosie einen Zu­
stand "ohne wesentliche Sensibilitatsstorungen" bezeichnet hatte und seine 
Lehre groBe Verbreitung gefunden hat, ist das gegenwartige Kapitel gleich­
bedeutend mit einer Polemik gegen die assoziative oder psychologische Deutung 
gewisser FaIle dieser Gruppe. Es geniigt daher zunachst die methodische 
Forderung, FaIle von gestortem Dingtasterkennen (einschlieBlich stereoagno­
stische Storungen) auf diejenigen Funktionen zu untersuchen, welche hier 
beschrieben wurden, besonders aber auf die als Funktionswandel zusammen­
gefaBten (s. u.), weil man sie dort finden kann, wo die Funktionsanalyse 
alten Stils nichts ergibt [COHEN (1), GANS]. 

Dariiber hinaus ist dann zu fragen, ob die Untersuchung des Tasterkennens 
mit anderen Methoden Ergebnisse hat, welche auf die bisher hier besprochenen 
Untersuchungsarten ein neues Licht wirft und ihre Theorie und ihre Verwertung 
beeinflussen kann. Dies war und ist zweifellos der Fall dort, wo man die in dem 
einleitenden Abschnitt besprochene tJbertragung gewisser, namentlich von der 
nervosen Peripherie und vom Elementar- und Leitungsprinzip beherrschter 
Vorstellungen auf das spinale und cerebrale Geschehen geiibt hat. Der gnostische 
Akt ist nicht verstehbar als Summe oder Synthese von einigen Elementar­
empfindungen. Diese vor allem durch die gestaltpsychologische Schule iiber­
wundene Einsicht bedeutet um dieser ihrer negativen Seite willen jedoch nicht 
eine Ausschaltung organphysiologischen Denkens und Untersuchens. Wenn hier 
die Bindung an das Schema der Neuronenlehre hemmend wirkte, so ist die 
Bindung an die Struktur iiberhaupt darum nicht aufzugeben. Die Frage ist 
iiberall: welche GesetzmaBigkeiten haben wir auf strukturelle Bindung zuriick­
zufiihren, welche nicht? Die Moglichkeit, daB dieselbe Struktur Schau platz 
verschiedener Erregungsarten und Erregungsbilder wird, hat auch die strengste 
Physiologie nie bestritten. Wir erinnern nochmals an die Tatsachen, die wir 
als Transformationen bezeichnet haben, um nur ein Beispiel neuer Wege 
der Analyse komplexer Leistungen zu geben. DaB nun bei Leistungen der 
Gnosie die friiher sogenannten Elementarfunktionen der Sensibilitat wie Emp­
findung von Druck, Schmerz, warm, kalt, Bewegung, Lokalisation, Diskrimi­
nation und nichts weiter die Leistungen nicht erklaren konnen, sondern ganz 
andere Funktionen herangezogen werden miissen, dies ist ein sicherer Bestand 
unseres heutigen Wissens, der am starksten in den Analysen von GELB und 
GOLDSTEIN gefordert worden ist. Aber man brauchte und wollte damit nicht 
die Untersuchung auf rein psychologische Begriffe und Methoden verweisen, 
wenn man die richtige Folgerung zog, daB jene sogenannten Elementarfunk­
tionen gar keine sind, sondern daB jede von ihnen zugleich eine noch vollig 
unanalysierte Leistung in unserem Sprachgebrauch darstellt. Damit ist aus­
gesagt, daB sie ebenso einem pathologischen Abbau unterliegen konnen wie die 
sogenannten gnostischen Storungen. 

Was als Untersuchungsregel fiir gnostische Leistungen sich daraus ergibt, 
ware also, daB man durch eine sehr grof3e Breite von Reizgebungen (Gegenstanden) 
die Kranken zwingt, zu offenbaren, welche Leistungen bei ihnen moglich sind, 
welche nicht. Man wird Gebilde von 1, 2 und 3 Dimensionen ihrer Tastflache 
darbieten, man wird Konsistenz, Rauhigkeit, geometrische Figur, Gebrauchs­
zweck, chemische Zusammensetzung (Holz, Metalle usw.) variieren, wird bekannte 
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und unbekannte, gewohnte und seltene, man wird ruhende und bewegte 
Objekte der ruhenden und der zur Bewegung ganz oder teilweise freigegebenen 
Tast£lache vorlegen. Der Sinn dieser Variationen ist methodisch betrachtet 
aber der, daB wir iiber den noch unbestimmten Begriff der Gestaltfunktion 
hinaus die uns noch unbekannten hochzentralen Funktionen und Funktions­
gesetze ermitteln wollen. Damit stellt diese Darstellung aber eine Aufgabe, 
fiir die nahere Anweisung noch nicht moglich ist. Nur so viel kann gesagt werden, 
daB die Zielrichtung nicht auf psychologische Begriffe, sondern auch hier auf 
neue nervose Funktionen gehen muB, fiir deren Umschreibung einige Ansatze 
vorliegen [v. WEIZSACKER (6)]. 

Auch hier hat die psychologische Einstellung allerdings insoferne den 
breitesten Raum einzunehmen, als die primitive Aussage, ob ein Gegenstand 
erkannt wird oder nicht, so gut wie nichts leistet (REVESZ). Ein Bild der patho­
logisch veranderten Wahrnehmung selbst muB dem Untersucher so genau wie 
moglich bekannt werden. Man greift dafiir z. B. zur plastischen Nachbildung 
des Getasteten in Lehm mit der gesunden Hand; oder man laBt ihn das Getastete 
zeichnen oder durch Gesten wiederholen. Dazu kame der Versuch einer moglichst 
vollstandigen sprachlichen Beschreibung. Man kann statt des Erkennens nur 
ein taktiles Wiedererkennen oder das Wiedererkennen des Getasteten durch 
das Auge priifen. Man kann ferner die zum Tasten gewahrte Zeit variieren. 
Man kann die Tastbewegungen unterdriicken und den Gegenstand auf der Tast­
£lache hin- und widerbewegen. Die Beobachtung der Tastbewegungen selbst ist 
von Bedeutung, da sie ja vor allem mitbestimmt, was und wie vom Gegenstand 
iiberhaupt Reiz wird. Auch kann man die Leistung durch Handschuhe oder 
andere Uberziige erschweren sowie das Tasten mit instrumentellen Zwischen­
gliedern (Sonde) aufgeben. Diese und andere Varianten miissen als Weg zu 
deskriptiver Vorarbeit fUr die Ermittelung der uns noch unbekannten Funktionen 
gelten. 

Einteilnng der Sensibilitat nnd Untersuchnngsschema. 
Die Einteilung der Sensibilitatsuntersuchung nach Topik, Funktion und 

Leistung besagt, daB wir nicht vom anatomischen oder physiologischen Aufbau 
als einer uns schon bekannten Organisation ausgegangen sind, sondern von 
deren Gebrauch (oder Gebrauchsstorung) in ortlicher, in technischer und in 
biologischer Hinsicht. Darin liegt eine Abweichung von gewissen herkommlichen 
Einteilungen, die wir als "systematische" bezeichnet haben. Wenn auch diese 
Abweichung an einigen Stellen schon erortert und begriindet wurde, so verdient 
sie hier doch noch eine kurze Besprechung. 

1. "Oberfliichen- und Tiefensensibilitiit." Urn hier die richtigen Grundlagen 
zu gewinnen, muB man sich zunachst gewohnen, die ortliche Erregung von 
Receptoren als solche und die riiumlich-zeitliche Form, in der dies geschieht, zu 
unterscheiden; wir konnen zu den formalen Bestandteilen auch die I ntensitiit 
zahlen. Statt Ort und Form der Erregung zu trennen, mischte man diese Gesichts­
punkte durcheinander. Wenn man mit der Unterscheidung von Oberflachen- und 
Tiefensensibilitat nur die verschiedene, rein ortliche Lagerung der Receptoren 
in Cutis, Subcutis, Muskeln, Sehnen, Gelenken, Knochen hatte treffen wollen, 
so ware nichts gegen sie einzuwenden gewesen. Aber man kniipfte daran gewisse 
funktionelle Einteilungen, indem man dem oberflachlichen Organ die taktilen, 
die thermischen und Schmerzqualitaten zusprach, dem tiefgelegenen dagegen 
den regulierenden EinfluB auf die Motilitat sowie den Bewegungs-, Kraft- oder 
Schweresinn und dergleichen mehr. So ist das Wort "Tiefensensibilitat" fUr 
viele Autoren und Lehrbiicher geradezu eine Abkiirzung fUr Lage-, Bewegungs-, 
Kraft- und Regulationssensibilitat geworden. Priift man aber nun jede einzelne 
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dieser Leistungen analytisch und unter Verwertung aller physiologischen und 
pathologischen Tatsachen, so ergibt sich ein vollig anderes Bild. Es zeigt sich, 
daB gerade an diesen Leistungen (sowohl den wahrnehmenden wie den regula­
torischen) meistens oberflachliche und tiefe Receptoren beteiligt sind, daB 
diese einander sogar ersetzen konnen, und daB es nicht nur auf spezifische 
Receptorarten, sondern auf eine bestimmte Form ihrer Erregungen dabei an­
kommt. Wir konnten es daher nicht umgehen, die wichtigsten Leistungen, die 
untersucht zu werden pflegen, hier einer kritischen Analyse zu unterziehen. 
Dabei stellte sich heraus, daB die Wahrnehmung von Vibration, Gliedbewegung, 
tiefem Druck, Raumgestalten, also von Reizgestalten, die man recht eigentlich 
als Leitungen der "Tiefensensibilitat" aufgefaBt hatte, diesen Namen in dop­
peltem Betracht nicht verdienen. Einmal, weil an ihrem Zustandekommen die 
taktile Hautsensibilitat ganz vorwiegend und nicht nur akzessorisch beteiligt 
ist. Und zweitens, weil es nicht angeht, hier von einem einheitlichen und von den 
iibrigen Leistungen der Oberflache abzugrenzenden Leistungsgebiet oder gar 
Sinnesorgan zu sprechen. Die Wahrnehmung von Qualitaten und von Strich­
figuren auf der Hand ist genau so eine Leistung ihres Sinnesapparates wie die 
von Vibrationen oder Gliedbewegungen. Andererseits ist nicht zu bezweifeln, 
daB tiefer gelegene Receptoren an solchen Leistungen beteiligt sind. Aber wir 
miissen bekennen, daB unsere Kenntnisse iiber deren Lokalisation und Funk­
tionsweise nur beim Kraftsinn, also bei den auf Spannung in der Langsrichtung 
der Muskeln ansprechenden Receptoren, einigermaBen sichere sind. "Ober die 
Beteiligung anderer tiefer Receptoren an Lage- und Bewegungswahrnehmungen, 
an der Stereognosie, Vibration, tiefem Druck u. a. besitzen wir leider nicht 
ebenso exakte Untersuchungen wie bei der Hautoberflache, was nach ihrer Lage 
auch nicht erstaunlich ist. 

v. FREY, dem wir einen groBen Teil dieser Einsichten verdanken, hatte 
recht, wenn er die Fahigkeit, so auBerst verschiedener Eindriicke wie Kitzeln, 
Schwirrim, Beriihren, Driicken, Bewegen usw. nicht auf jeweils besondere "Sinne" 
zuriickgefiihrt wissen wollte, sondern auf das verschiedenartige "Zusammen­
wirken der Sinneseinrichtungen". Seine Einwendungen gegen STRUMPELL, 
GOLDSCHEIDER, HEAD, TROTTER und DAVIES, BORING sind gut begriindet. 
Damit ist auch die in der Neurologie iiblich gewordene Auffassung von Ober­
flachen- und Tiefensensibilitat, wie sie die meisten Lehr- und Handbiicher, aus­
driicklich auch DEJERINE in seiner vorziiglichen "Semiologie" vortragt, ab­
gelehnt [v. WEIZSACKER (2)]. 

Es ist aber zu bedenken, daB wir, lehnen wir die Erklarung der verschiedenen 
Leistungen durch eine Verschiedenheit des Sinnesorgans (mindestens fiir die 
Peripherie) ab, eben eine andere Erklarung suchen miiBten, und hier kann der 
einfache Hinweis v. FREYS auf dieses "Zusammenwirken" nicht befriedigen. 
Besonders die Pathologie zeigt im Abbau der Leistungen und im Funktions­
wandel eine FiilIe von Erscheinungen, die durchaus nicht zu verstehen sind, 
wenn wir bei diesem Zusammenwirken nur an die Funktionen denken, welche 
die Physiologie und Pathologie durch Analyse der "elementaren" Reize wie 
Druck, Stich, Warme, Kalte und Spannung festgestellt hat. Wir haben an den 
verschiedensten Stellen darauf hingewiesen, wie sehr die Tatsachen dem wider­
streben. - Wir diirfen daraus zwei Folgerungen ziehen. Die eine ware, daB 
die Sinneseinrichtungen nicht "zusammenwirken" wie selbstandige Individuali­
taten, sondern daB sie viel urspriinglicher auf Gedeih und Verderb zusammen­
hangen, als die normale Funktion vermuten lieB; daB im Abbau der Zusammen­
hang starker, das Ganze primitiver erscheint, spricht dafiir, daB die sogenannten 
Elementarfunktionen gar keine sind, sondern hochdifferenzierte Leistungen, die 
eine Integritat der Gesamteinrichtung voraussetzen. Dies sprache also fiir eine 
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viel groBere Einheitlichkeit, und zwar nicht nur des Hautsinnes, wie ihn JOHANNES 
MULLER aufgefaBt hat, sondern auch des Hautsinnes mit den in tieferen Geweben, 
Muskeln usw.liegenden Organen. Die Neurologie wird im Gegensatz zur Physio­
logie hier iiberhaupt nicht die Receptorfunktionen, sondern die zentralen Funk­
tionen odeI' richtiger die Funktionen des ganzen sensiblen Nervensystems zum 
Ausgangspunkt ihrer Denkweise nehmen miissen, wenn sie nicht einer Ein­
seitigkeit zum Opfer fallen will. Geschieht dies, so muB also Unterscheidung 
und Begriff von Oberflachen- und Tiefensensibilitat verschwinden, und wir 
kommen statt dessen zu Einteilungen, welche iiberhaupt nicht ohne weiteres 
lokale Struktur und Funktion zu einem "System" verbinden, sondern welche 
in engerem AnschluB an Methode und Beobachtung die Arten und Stufen des 
Funktionsabbaues zum Ausgang haben. Mag darin auch ein Verzicht erblickt 
werden, so konnte es doch einer sein, welcher del' Problemlage del' Wissenschaft 
iiberhaupt bessel' entspricht als del' Anspruch, Lebensfunktionen so erkennen 
zu wollen, wie sie "wirklich" und im ganzen betrachtet sind. Denn wir stehen, 
auch nachdem 100 Jahre exakter physiologischer Analyse hinter uns liegen, 
VOl' del' Tatsache, daB das analytische Verfahren sich den Lebensvorgangen 
gegeniiber als schlechthin unzulanglich erweist, solange diese nicht durch Ex­
periment, Operation odeI' Krankheit bereits entwertet sind. 

2. Urn so wertvoller ist daher del' Schritt gewesen, den H. HEAD (1) mit 
del' kiinstlichen Durchschneidung eigener Hautnerven und del' Analyse del' 
sensiblen Abbau- und Regenerationserscheinungen getan hat. Er fand dabei 
jene zwei Stadien del' Wiederherstellung, die ihn den Unterschied del' proto­
pathischen und del' epikritischen Sensibilitiit aufstellen lieB. Wir brauchen nicht 
den Nachdruck darauf zu legen, daB auch er diese Stadienlehre zu einer syste­
matischen SchluBfolgerung ausgebaut hat, wonach es iiberhaupt drei Systeme 
del' peripheren Sensibilitat gebe: 1. Die tiefe Sensibilitat, welche bei del' Haut­
nervenverletzung erhalten bleibt. 2. Die protopathische Hautsensibilitat, welche 
auf Schmerzreize und extreme Hitze- und Kaltereize (iiber 400 und unter 220) 
anspricht, den Haaren eine Empfindlichkeit verleiht und nach etwa 7-10 Wochen 
wiedererscheint. 3. Die epikritische Hautsensibilitat, welche leichten Druck, 
feine Lokalisation, Diskrimination und die feineren Temperaturunterschiede 
wahrzunehmen gestattet; sie regeneriert nicht VOl' 6 Monaten und zeigt im 
Gegensatz zur protopathischen nur wenig Uberlagerung del' groBen Hautast­
gebiete. - Del' Vergleich zeigt schon, was del' protopathischen Sensibilitat 
fehlt; ihre geringen raumsinnlichen Fahigkeiten )Verden auch dadurch noch 
beeintrachtigt, daB die Empfindungen weit ausstrahlen, hohe Schwellen haben 
und sehr unangenehmen Charakter annehmen konnen. - Von groBer Be­
deutung ist ferner, daB diese protopathischen Merkmale mit del' Restitution 
del' epikritischen Sensibilitat zuriickgedrangt werden und verschwinden. Eigent­
lich ist also die normale Sensibilitat nach diesel' Theorie ungefahr soviel wie 
epikritische + gehemmte protopathische Sensibilitat. Dieses Verhaltnis del' 
Beeintrachtigung ist in gewisser Weise gegenseitig. Wenn man sehr heftige 
Schmerz- odeI' Temperaturempfindungen auslost, so tritt die Fahigkeit zu feinen 
Unterscheidungen, besonders raumsinnlicher Art, auch dann zuriick, wenn die 
Fahigkeit zu ihnen erhalten ist. Das affektive Moment tritt dann iiberwaltigend 
zu dem empfindungsartigen Charakter hinzu. O. FOERSTER, del' HEADS Lehre 
in del' Hauptsache folgt, zieht demach wie schon BYRNE die Entgegensetzung 
eines affektiven und eines perzeptorisch-epikritischen Systems VOl' und nimmt 
diese Zweiteilung HiI' aBe Qualitaten, insbesondere und gerade auch fUr die 
thermischen VOl', wahrend bei HEAD unklar blieb, ob das protopathische System 
iiberhaupt ein Unterscheidungsvermogen hat. GewiB ist, daB ein regenerierendes 
nervoses Organ wie del' Hautnerv zunachst nur die Fahigkeit zu gewissen 
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primitiveren, eben den protopathischen, und dann zu den hoheren, den epi­
kritischen Leistungen wiedergewinnt. Wir haben ferner erwahnt, daB allein 
schon die Storung des Zusammenhanges, die Defektbildung, in einem nervosen 
Gebiete die Funktion der nichtversehrten, ubrigbleibenden Nachbarteile beein­
trachtigt und in Richtung auf ein primitiveres Funktionieren wandelt. Sowohl 
zentrale wie periphere Lasionen machen deutlich, daB ein nervoses Organ einem 
Funktionswandel einfach dadurch verfallt, daB seine Masse verringert wird; 
dieses Prinzip der Menge ist in der neueren Neurologie von verschiedenen Seiten 
betont worden [v. WEIZSACKER (6)]. Es ist nun besonders bei HEAD interessant, 
zu bemerken, wie er von der elementar-systematischen Denkweise aus dazu 
kommt, aus den Funktionsweisen und ihren Stadien, wie man sie im patho­
logischen Zustande sieht, ohne weiteres Systeme zu machen, aus denen sich die 
normale Organisation aufbauen lassen solI, was dann freilich nicht moglich ist, 
ohne daB bestimmte, an den Synapsen und in den Zentren wirksame neue Funk­
tionen postuliert werden. So wendet sich HEAD gegen J OR. MULLER und BLIX, 
weil sie die unveranderte Fortleitung der peripheren Impulse durch das ganze 
Nervensystem angenommen hatten, anstatt die Transformationen in den Zentren 
zu berucksichtigen, die auf mehreren Stufen angenommen werden muBten. Hat 
aber nicht HEAD selbst mit den protopathischen Empfindungen, mit den epi­
kritischen Leistungen ganz dasselbe getan, als er sie zu den Systemen umdeutete, 
aus denen sich nun die normale Sensibilitat aufbauen soIl? Sind nicht diese 
Impulse im pathologischen Felde ganz ebenso der Transformation unterworfen? 
Und woher wissen wir, daB im pathologischen Abbau die Elementarfunktionen 
der "Systeme" reiner hervortreten? Keine dieser Voraussetzungen ist begrundet, 
und wir mussen daher zu der einfacheren Frage zuruckfinden: welche Funktions­
weisen beobachten wir im pathologischen Abbau, welches sind die Gesetze des 
Abbaus und nicht: welches sind die Gesetze des Aufbaus? Geht man in dieser 
Weise vor, dann ergeben sich zunachst rein beschreibende Darstellungen von 
AusfiiJlen, Funktionswandlungen und Leistungseinschrankungen. Vergleicht 
man diese nun mit den normalen, so erschlieBt sich ein anderes Prinzip als das 
der Systeme. 

Als erstes ist die Tatsache der Entdijjerenzierung der qualitativen und der 
formalen Leistungen hervorzuheben, fUr die zahlreiche Beispiele angefUhrt 
worden sind. Die Prazision der raumsinnlichen Leistungen nimmt ab, und 
wenn auch Qualitaten neu auftauchen, so ist im allgemeinen die Gesamtheit 
der moglichen Empfindungen eingeschrankt. Da eine organische Lasion in den 
meisten Fallen gleichbedeutend ist mit einem Defekt an nervoser Substanz, so 
bedeutet diese Entdifferenzierung soviel wie: ein Restorgan leistet nicht nur 
in lokaler Hinsicht weniger, sondern es leistet auch weniger an Differenzierung. 
Dijjerenzierung ist demnach nicht die Eigenschajt vieler differenzierter Elemente, 
sondern die Leistung eines groBeren und unversehrten Organs. Wenn eine primi­
tive Leistung differenziert werden solI, so muB sie in raumlicher, zeitlicher, inten­
siver und qualitativer Hinsicht begrenzt werden; diese Begrenzung haftet nicht 
den einzelnen histologischen Elementen an, sondern sie geschieht an ihnen durch 
ihre Nachbarschaft, ihr Umfeld, die Aktivitat des Gesamtorgans. 

Wir durfen nicht zweifeln, daB es an den Receptoren und in bisher unbe­
kanntem Umfange auch an leitenden und zentralen Gebilden ebenfalls eine 
spezifische Ansprechbarkeit gibt. Am sichersten ist dies fUr die Ansprechbarkeit 
der Sinnespunkte durch die verschiedenen Energiearten der Warme und der 
mechanischen Erregung zu erweisen. Aber ebenso gewiB ist, daB ein Abbau der 
Leistungen auch in unspezifischer Weise erfolgt, wenn nur die Anzahl der in 
Tatigkeit tretenden nervosen Elemente sich verringert. Wir haben Grunde 
anzunehmen, daB dann vor allem der zeitliche Verlauf der Erregung verlangsamt 
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wird und so die als Funktionswandel bezeichneten Veranderungen, aber auch 
Hyperpathie, Parasthesie u. dgl. zustande kommen. Dieser Funktionswandel 
wieder erklart eine Unordnung der Leistungen, die zu ihrer Entdifferenzierung 
hinzukommt, und dies beides erklart, daB gewisse komplizierte Zweckleistungen 
iiberhaupt nicht mehr zustande kommen, wie z. B. Tasterkennen oder motorische 
Koordinationen. Das Prinzip der Menge, wie wir es nennen konnen, und das des 
Funktionswandels ist eben so wie das der Entdifferenzierung geeignet, die Funk­
tionsbilder des pathologischen Abbaues zu erklaren, ohne daB man besondere 
Systeme in Anspruch nimmt. 

Dies gilt dann auch fiir eine weitere Annahme, die sich in der Sinnesphysiologie 
bei v. KRIES, MACH und bei den Gestaltpsychologen langst durchgesetzt hat, 
namlich daB fiir figurale Leistungen (z. B. Zahlerkennen u. dgl.) es nicht auf 
den Ort, sondern auf das Erregungsbild ankommt. Man kann aber dieses Prinzip 
der Erregungsbilder sehr viel weitergehend heranziehen, als bisher geschehen ist, 
urn verstandlich zu machen, daB bei gewissen Formen des pathologischen Ab­
baues, z. B. den peripheren Nervenverletzungen, die formalen Leistungen so 
relativ wenig, bei gewissen anderen, vor allem zentralen wie den Agnosien, 
gerade diese so iiberaus stark gestort sind. Man versteht dies, wenn man iiber­
legt, daB ja nicht nur Figur- und Formerkennen, sondern, wie vorhin gezeigt, 
jedes hochdifferenzierte Erkennen wie das eines "Punktes", das einer eng 
umschriebenen Warmeempfindung usw. das Ergebnis einer ganzen Organ­
aktivitat ist. Diese in intellektuellem Sinne "einfachsten" Leistungen sind es, 
organisch betrachtet, gerade am wenigsten. 

Endlich erinnern wir uns nochmals jener transformierenden Funktionen. 
Wenn die Erregung in einer Flache beisammenliegender Sinnespunkte zu einem 
Druckeindruck "verschmilzt", so werden Raumwerte zu einem Intensitats­
eindruck transformiert. Wenn mehrere Stichreize zu einem starken Schmerz 
"summiert" werden, so werden Zeitwerte zu einem Intensitatswert transformiert. 
Wenn beim Abtasten eines Wiirfels die gleitenden Reize sukzessiv und in Zeit 
und Raum auseinanderliegend auf die Haut wirken, wenn dabei je nach Kante 
und Flache der Druck an- und abschwillt und das Ganze schlieBlich lediglich 
als Raumbild eines starren und ruhenden Korpers in der Wahrnehmung auf­
springt, so miissen eine ganze Kette von solchen raumzeitlich-intensiven Trans­
formationen stattgefunden haben, bis die Umwertung der Daten zu diesem 
Raumbild zustande kommt. Diese umwertenden Transformationen sind wieder 
eine Funktion des nervosen Organs, die wir nicht analytisch auf einzelne Systeme 
zuriickfiihren konnen, deren Annahme uns vielmehr die Postulierung solcher 
Systeme erspart. 

Diese Prinzipien der Entdifferenzierung, der Menge, des Funktionswandels, 
der Erregungsbilder und der Transformationen sind es, welche wir an Stelle der 
Systemtheorien iiberall probieren miissen. Auch wo die Regeln des pathologi­
schen Abbaus "Dissoziationen", "Uberlagerungen", "Stadien" vorfinden. Erst 
wo die funktionstheoretische Deutung erschopft ist, diirfte man es wagen, 
anatomische SchluBfolgerungen anstatt aus der Anatomie selbst aus der Physio­
logie zu ziehen. 

War hier hauptsachlich von einer horizontalen Gliederung in Systeme die 
Rede, so sind ahnliche Erwagungen auch gegeniiber der vertikalen Stufung 
moglich, welche namentlich seit JACKSON in der hierarchischen Vorstellung 
des Nervensystems Eingang fand. So unbezweifelbar die allgemeine Bedeutung 
der faseranatomischen Ordnungen und der Synapsen ist, so fraglich ist, was wir 
nach ihrer Sicherstellung aus dem Begriff der Unterordnung und besonders der 
Hemmung durch "hohere" Zentren heute noch gewinnen konnen. Wenn eine 
Hyperpathie bei einer Ulnarisverletzung ein grobes MiBverhaltnis zwischen 
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Reizstarke und seelischer wie motorischer Reaktion zeigt, so wird fur sein Ver­
standnis nichts gewonnen, wenn wir die "Regulationsstorung" in den EinfluB 
eines "hoheren" Apparates verlegen, den wir noch weniger kennen. Niemand 
kann heute zweifeln, daB die sensibeln Leistungen genau wie die motorischen 
immer der Ausdruck einer ganz umfassenden koordinatorischen Aktivitat des 
Nervensystems sind. Aber zur vollstandigener Erkenntnis dieser mannigfachen 
Leistungen hat sich eben darum der Begriff einer hierarchischen, namlich im 
Augenblick der Gestaltung entscheidenden Regulation von oben her wie bei der 
Motorik so bei der Sensibilitat als eine ganz bedenkliche Problemverschiebung, 
als eine Abwalzung auf Unbekanntes erwiesen. Dabei bleibt es sich gleich, ob 
man mehr in die regulierenden Fahigkeiten der Hirnrinde oder lieber in die 
physiologischen inadaquaten Begriffe der Psychologie ausweicht. Der alte, schon 
zwischen LEYDEN und ERB bestehende Streit, ob die motorische Regulation 
mehr bewuBt oder mehr unbewuBt erfolgt, und ob es so etwas wie eine sensible 
"Kontrolle" der Bewegungen gibt oder nicht, ist freilich im Sinne der gewaltigen 
Bedeutung der Afferenz entschieden. Aber in den Fragestellungen verbirgt 
sich ein Entweder-Oder, dessen einseitige Entscheidung uns nichts nutzt. Das 
"UnbewuBte" des afferenten Einflusses auf die Koordination ist nicht eine 
Besonderheit gerade der sensomotorischen Regulation. Vielmehr gibt es uber­
haupt keine einzige Leistung der nervosen Organe, welche man durch die Zu­
sammenfugung elementar oder einfach vorgestellter Einzelimpulse hinreichend 
erklaren kann. Der Grund dafur ist jene Flussigkeit des biologischen Geschehens, 
in der wir seine Produktivitat zu erkennen meinen, und die uns notigt, den Aus­
gangspunkt jeder Leistung nicht nur in der unveranderlichen Struktur, sondern 
daruber hinaus in den fortwahrend wechselnden Erregungszustanden der Struktur 
zu nehmen. Niemals also kann die Struktur oder das "System" zusammen 
mit den gerade wirksamen Reizen ein zureichendes und gleichsam stabiles Bild 
der Leistung liefern. Was wir erforschen, ist vielmehr immer der Ablauf eines 
Geschehens unter gewissen Bedingungen. Dies ist auch der Grund, warum der 
besondere Beitrag der Sensibilitat zur motorischen Leistung hier nicht als eine 
besondere untersuchbare Funktion der Sensibilitat behandelt wird. Tate man 
dies, so konnte man auch die Beziehung der Thermorezeptivitat zu Warme­
regulation und Stoffwechsel, die der Hautreize auf die intestinale Motorik, 
die Blutverteilung usw. heranziehen. Wir haben demgegenuber festzuhalten, 
daB die Untersuchung der Sinnesleistung, d. h. der Zusammenhang von nervasem 
Geschehen und Sinneserlebnis ein unvergleichliches Mittel ist, die Ordnungen 
und Storungen der Nerventatigkeit selbst kennen zu lernen, von denen auf die 
Beziehungen zu nicht erlebnismaBig festgehaltenen Tatigkeiten anderer Organ­
gebiete, wie Eingeweide, Kreislauf u. a. ein besonderes, sonst nicht zu erlangendes 
Licht fallt. 

Wenn demnach die ganze Natur der Aufgabe einer Sensibilitatsuntersuchung 
ihrer Einzwangung in ein starres Schema widerstrebt, so kann man doch fur 
die allgemeine Einstellung einer sol chen Untersuchung eine schematische An­
weisung geben. Diese laBt zugleich diejenige Einteilung der Sensibilitat klar 
erkennen, welche aus dem bisher wissenschaftlich erkannten Wesen der Sinnes­
tatigkeit nur mittelbar hervorgehen muB. 

Der Gang der Untersuchung wird sich demnach den folgenden Punkten 
der Reihe nach zuwenden, urn je nach Lage der diagnostischen Aufgabe und 
je nach der Art der Starung bei denjenigen langer zu verweilen, welche am 
meisten krankhaft verandert sind: 

1. Die Beschwerden des Kranken und die von ihm bemerkten auffallenden 
und starenden Erlebnisse. 2. Der Ausfall. 3. Der Funktionswandel. 4. Der 
Leistungsabbau. 5. Die lokalisatorischen und diagnostischen SchluBfolgerungen. 
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1. Beschwerden und Erlebnisse. Das erste Erfordernis ist ein sehr geduldiges 
Anhoren des spontan erfolgenden Berichtes des Kranken. Erst nachdem diesem 
ein weiter Raum gegeben ist, sollen ihn Fragen auf bestimmte Gesichtspunkte 
lenken oder auf Vergessenes, nicht Beachtetes, fUr unwesentlich Gehaltenes 
aufmerksam machen. Unfiihigkeit zur Objektivierung und Schwierigkeiten der 
sprachlichen Schilderung beschranken in individuell verschiedenem MaBe den 
Bericht oft in seinem Wert. Die Einschatzung der Personlichkeit des Kranken 
gehort zu dieser Untersuchung und darf nicht umgangen werden. Die Aufgabe 
dieses 1. Teils der Untersuchung wird darum haufig erst ge16st, wenn man am 
SchluB der Gesamtuntersuchung und nach Herstellung einer personlichen Be­
ziehung zum Kranken sie ein zweites Mal aufnimmt. Der Kranke ist uns dann 
erst bekannt und hat bei der Untersuchung der Funktionen und Leistungen 
erst gelernt, auf was es ankommt. 

2. Die Untersuchung auf Ausfalle dient hauptsachlich der topographischen 
Feststellung der Ausbreitung der Starung im Sinnesfeld und damit einer der 
Hauptvorarbeiten fur die Lokalisation und Diagnose des krankhaften Prozesses: 
ob und wo er am peripheren Nerv, am spinalen oder am cerebralen Organ an­
greift (vgl. dieses Handbuch, FOERSTER, Bd. V und VI). Dabei ist zu beachten: 
die Reizung mit demselben Reiz schreitet von Ort zu Ort etwa in Sprungen 
von 1 cm und womoglich senkrecht zum Verlauf der Storungsgrenze fort; das 
gestarte Areal kann dabei verschieden groB gefunden werden, je nachdem 
man yom gesunden ins kranke oder yom kranken ins gesunde Gebiet fort­
schreitet (meist im 2. FaIle groBer). Leichtere Hypasthesien findet man zu­
weilen besser bei vergleichender Reizung von gestorter mit symmetrisch gelegener 
normaler Stelle der anderen Korperseite oder beim Vergleich z. B. der ulnaren 
mit der radialen Hautpartie. Psychogene Storungen konnen bei raschem Hin­
und Herspringen aus dem gestorten in das normale Gebiet zuweilen als solche 
entlarvt werden. Die Inkonsequenz und der rasche Wechsel der Ausfallszonen, 
ihre suggestive Verschieblichkeit und sogar Erzeugbarkeit sind im Verein mit 
der psychologischen Untersuchung fUr die Diagnose der Hysterie verwertbar, 
obwohl niemals allein beweisend. 

Als Prufung auf Ausfalle muB ferner die topographische Aufsuchung der 
Sinnespunkte und ihrer Ansprechbarkeit gelten. Zur wiederholten Untersuchung 
sind kleinste Tuschemarken auf der Haut notwendig. Ahnliche Dienste leisten 
kleine Quadratnetze, zu deren Anbringung auf der Haut man sich kleine Gummi­
stempel herstellen laBt. Die Sinneskarte kann dann, wenn es sich nur urn die 
statistischen Verhaltnisse handelt, im Protokoll auf einem entsprechenden Netze 
niedergelegt werden. 

Die topographische Untersuchung ist unvermeidlich, zugleich eine Priifung 
der wichtigsten Qualitaten: Druck, Schmerz, kalt und warm. Aber sie ist mit 
diesem nicht erschopft. Ein wichtiger Fall ist der, in welchem diese Prufungen 
"normale" Verhaltnisse ergeben, die Prufung auf Funktionswandel (z. B. auf 
Labilitat, Zahlenerkennen, Bewegungswahrnehmungen) trotzdem eine Storung 
aufdeckt, die topographisch verwertbar ist. Ein nicht seltenes Beispiel ist hierfiir 
die Hohendiagnose spinaler Prozesse, etwa bei beginnender Kompressions­
myelitis. Der Ausfall betrifft dann die formalen Leistungen fruher als die quali­
tativen, und wir untersuchen dann auf Ausfall mit Hilfe der Untersuchungs­
methoden des Funktionswandels. 

3. Bei der Untersuchung auf Funktionswandel ist entscheidend, daB ein und 
dieselbe Lokalitat des Sinnesfeldes vollstandig auf den zeitlichen Verlauf und 
den qualitativen Inhalt der Einzelerregung untersucht wird. Man schreitet 
also mit den Reizen nicht ortlich fort, sondern wiederholt sie auf der Stelle 
und beobachtet ihre Wirkungen im Erlebnis. Man bekommt demnach keine 
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topographische Karte, sondern ein Funktionsdiagramm fur eine Stelle. In diesem 
Funktionsbild sollen also die Merkmale enthalten sein, welche auf den inten­
siven, extensiven und qualitativen Erregungsablauf im nervosen Organ selbst 
mehr oder weniger gute Ruckschlusse erlauben. 

Die einfachsten und wichtigsten Prufungen auf Funktionswandel sind daher 
die auf Schwellenlabilitiit aller Hautsinnesqualitaten, besonders des schwellen­
nahen Druckes, auf Adaptationsst6rung (Empfindungsnachdauer und Ver­
schmelzung der Sukzessivreize), auf Erkennen von Zahlen und anderen ein­
fachen Strichfiguren bzw. ihre Deformation und Labilitat, auf Bewegungswahr­
nehmung besonders der distalsten Glieder und deren Labilitat. 

Als Funktionswandel bezeichnen wir ferner den Qualitiitswandel und das 
Auftreten inadaquater Empfindungen. Man laBt die Kranken z. B. in Ruhe 
beobachten und erzahlen, was z. B. bei einfacher oder dauernder oder wieder­
holter Reizung mit einem Druckreiz erlebt wird. Wir horen dann von Nach­
dauer, vom Ubergang in thermische oder Schmerzempfindungen, von Parasthe­
sien, Ausbreitung usw. Die klassischen FaIle des Vorkommens von Funktions­
wandel sind die Tabes, die FRIEDREICHsche Ataxie, die multiple Sklerose, die 
funikularen Myelosen und aIle Hinterstrangerkrankungen, die pontinen und 
thalamischen Affektionen der AnschluBbahnen, die corticalen Sensibilitats­
storungen, die taktilen Agnosien, die Meskalinvergiftung. GeringfUgige, aber 
quantitativ eben darum sehr zu unterscheidende Betrage der Labilitat usw. 
zeigt auch der Normale, besonders der Ermudete usw. (s.o.). Adaptations­
storungen spielen bei peripheren Lasionen eine groBe Rolle, wahrend die Labilitat 
hier offenbar fast ganz oder ganz fehIt. Wieweit bei Seitenstrangstorungen 
dasselbe gilt, ist noch nicht ganz klar zu ubersehen. 

Da die Verlangsamung des Erregungsablaufs und die Veranderung der 
Erregbarkeit durch die Erregung die bisher faBbarsten Merkmale des Funktions­
wandels sind, so sind Labilitat und Adaptationsstorung die wichtigsten Anzeichen 
seines Bestehens. Die Zuziehung von chronaximetrischen Bestimmungen der 
sensibeln "Schwelle" hat diese Auffassung bestatigt. Denn es ergibt sich, daB 
bei Funktionswandel die sensible Chronaxie bei immer wiederhoIter elektrischer 
Reizung ebenso zunimmt wie die Schwelle bei adaquatem Reiz. Uber die elek­
trische Untersuchungsmethode ist im ubrigen die Darstellung von ALTEN­
BURGER in diesem Bande zu vergleichen. 

4. Die Untersuchung der Leistungen, die als noetische und gnostische unter­
schieden und ausfUhrlich besprochen wurden, kann nach zwei Seiten gehen. 
Man kann sie heuristisch als die Folge von Funktionsstorungen, also von Aus­
fallen oder von Funktionswandel betrachten. Der Leistungsabbau erscheint 
dann als Folge dieser physiologisch faBbaren Storungen und man kann sehen, 
wie weit man mit dieser Erklarung kommt. Eine solche Leistungsprufung wird 
also immer wieder die Leistung eines taktilen Bereiches, z. B. der Finger, mit 
den ebenda gefundenen Funktionen vergleichen. - Die andere Richtung zieIt 
unter Verzicht auf diese Analyse auf die Frage: Welche biologischen Zwecke 
erfullt das sensible Organ und welche nicht. Es kann uns z. B. interessieren, ob 
die Haut der Beine eines Paraplegischen mit Totalunterbrechung noch warme­
regulatorische oder vasomotorische Reflexe vermittelt; ob eine anasthetische 
Hand gewisse Koordinationen wie Schreiben, Stricken leistet; ob jemand, der 
keine stereometrischen Korper erkennt, Gebrauchsgegenstande erkennt und 
dergleichen mehr. Offenbar ist es diese Form der Fragestellung, welche man 
zwar einer Sensibilitatspriifung zuordnen darf, welche aber den Begriff des 
Sinnes als eines Organs fUr Erlebnisse und Wahrnehmungen insoferne schon 
uberspringen, als die materielle Tatigkeit dieses Organs nicht notwendig 
berucksichtigt ist. Dies schlieBt aber keineswegs aus, daB bei einer solchen 
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Untersuchung, die wir als eine Feststellung des Leistungskreises bezeichnen, die 
wichtigsten Beobachtungen gemacht werden, aus denen die notwendigen 
funktionspathologischen und organphysiologischen Fragestellungen hervor­
gehen. So kann man sagen, daB es das Ratsel der taktilen Agnosie war, welches 
die Analyse des Funktionswandels angeregt hat. 

Die Methoden der Untersuchung des Leistungskreises und seines Abbaues 
gehoren daher nicht mehr in den Rahmen unserer Darstellung. Aber wir mussen 
beachten, daB jede Prufung auf Ausfall, Funktion oder Leistung unter gewissen 
Vorbedingungen stattfindet, in denen eine solche Erforschung des Leistungs­
kreises steckt und vorweggenommen ist. Alles namlich, was wir als die eine 
Sensibilitatsprufung erleichternde oder erschwerende Bedingung bezeichnen, ist 
de facto einer Manipulierung des Leistungskreises gleichzusetzen. So sind der 
AugenschluB, die Ruhe des Untersuchungszimmers, die Einnahme bequemer 
Haltungen, die Lenkung der Aufmerksamkeit auf Ort, Zeit und Art des Reizes, 
die besondere Frage, die der Untersuchte beantworten muB, durchweg als 
Bedingungen zu erachten, welche den Ablauf der physiologischen Funktionen 
beeinflussen, und die in ihrer Gesamtheit eine umschriebene Leistungsbedingung 
- eigentlich selbst eine bestimmte Aufgabe stellen; unter der Bedingung, daB 
diese Aufgabe der Situation yom Untersuchten bewaltigt wird, steht dann die 
Aufgabe, der besondern sensibeln Leistung gerecht zu werden. Am Beispiel der 
Untersuchungsergebnisse, die mit und ohne AugenschluB, mit und ohne die 
optische Kontrolle erhalten werden, laBt sich das Gesagte leicht erweisen. Sowohl 
die erleichternde wie die erschwerende Situationsbedingung ist also bereits ein 
Stuck Untersuchung des Leistungskreises und seines pathologischen Abbaus. 
DaB und warum wir aber diese situativen Momente nicht einfach "nur psycho­
logisch" deuten diirfen, ist in der Einleitung angedeutet worden. Hier ware 
dem manches anzufiigen. Wir beschranken uns auf den Hinweis auf die zweifels­
freien Tatsachen der Synasthesie, wonach Funktionsbeziehungen zwischen 
optischer, akustischer und taktiler Sinnesfahigkeit bestehen; ferner auf die 
breite Zone der schwachen und halluzinatorischen Empfindungen, die ohne 
auBeren Reiz schon normal vorkommen, aber so auBerst labil gegenuber anderen 
nervosen Prozessen sind. Diese und viele andere Phanomene begleiten jede 
feiner angelegte Sinnesprufung und erweisen, in welchem MaBe jede Funktion 
oder Leistung hineingestellt ist in den groBen Zusammenhang der biologischen 
Gesamtlage. - In einem wiederum engeren Rahmen gilt dieser Gesichtspunkt 
aber auch dort, wo sich etwa der Bereich der Hautreceptoren und der der Unter­
haut-, Muskel-, Sehnenreceptoren usw. zu Leistungen des Tasterkennens, der 
Bewegungs- und Gewichtswahrnehmung u. dgl. m. zusammenfinden. Es kommt 
ohne Zweifel beim Ausfall eines Teiles dieser Organe zur stellvertretenden Uber­
nahme der Leistung durch andere. Ein zweiter Weg ist, daB gnostische Lei­
stungen, welche auf dem gewohnten Wege, also z. B. durch die prompten und 
genauen Hautempfindungen nicht mehr gelingen, durch die zahlreichen Be­
wegungswahrnehmungen sorgfaltigen Abtastens zustande gebracht werden; man 
kann dies als indirekte Wahrnehmung oder Umwegsleistung bezeichnen. Diese, 
z. B. auch aus der Optik bekannten Besonderheiten mussen genau beachtet 
werden, da ihre Vernachlassigung zu Fehlanalysen fuhrt. 

5. Die lokalisatorischen und diagnostischen SchluBfolgerungen, die einer 
klinischen Untersuchung folgen, leiten zu anderen Abschnitten dieses Hand­
buchs uber. Die hier empfohlene Untersuchungsweise solIte elastisch genug sein, 
um den besonderen Zwecken folgen zu konnen. Immer sind zwei Dinge zu 
uberlegen: Zeichen, die als einzelne fUr eine bestimmte Lokalisation im Nerven­
system verwertbar waren, gibt es nicht; immer sind es nur Syndrome, welche 
man verwerten kann. Und andererseits: Zeichen, welche als solche die Art des 
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pathologischen Prozesses beweisen, gibt es gleichfalls nicht; Pathoklise und die 
topographische Anatomie des Nervensystems sind es vielmehr, welche Art und 
Ort der zerstorenden Prozesse allein erkennen lassen. 
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Elektrodiagnostik 
(einschlie.6lich Chronaxie nnd Aktionsstromen). 

Von H. ALTENBURGER-Breslau. 

Mit 304 Abbildungen. 

Elektrodiagnostik umfaBt nicht nur die Wirkungen zugefiihrter Elektrizitat 
im Organismus, sondern auch die Elektrizitatsproduktion in diesem. Sie ist 
ferner nicht nur eine praktisch klinische Methode, sondern hat daruber hinaus 
auch allgemeine neurophysiologische und -pathologische Fragen zum Gegenstand. 
Von diesem weiter als ublich gefaBten Begriff der Elektrodiagnostik aus­
gehend, entstand die folgende Darstellung. 

A. Die Wirkungen zugefiihrter Elektrizitat im Organismus. 

I. Physikalische Vorbemerkungen unter Beriicksichtigung del' 
besonderen Verhaltnisse im lebenden Gewebe. 

Molekiil. Atom. Elektron. Der moderne Atomismus hat die Grenzen zwischen den 
Begriffen gewohnliche Substanz und elektrische Substanz aufgelost. Nach der heutigen 
Auffassung sind im Inneren aller materiellen Molekiile und Atome Elektrizitiitsatome vor­
handen, so daB greifbare Substanz letzten Endes aus den Atomen der positiven und nega­
tiven Elektrizitiit aufgebaut ist. 

Sind im Inneren von Atomen oder Molekiilen gleichviel positive und negative Elektri­
zitiitsatome vorhanden, so iiben sie nach auBen keine elektrische Wirkung aus. Derartige 
Atome und Molekiile werden als elektrisch neutral bezeichnet. 1st jedoch im Inneren eines 
Atoms oder Molekiils die Zahl der negativen Elektrizitiitsatome, der sog. Elektronen, nicht 
gleich der positiven, sondern groBer oder kleiner, so bezeichnen wir ein solches Atom oder 
Molekiil als ein Ion und sprechen, je nachdem ob ein oder mehrere Elektronen zu wenig 
oder zuviel vorhanden sind, von einem einfach oder n-fach geladenen Ion. 

Spannuug und Strom. Mit der praktischen Anwendung elektrischer Energien sind die 
Begriffe Spannung und Strom eng verbunden. Durch Anhiiufung positiver und negativer 
Elektrizitiitsatome an zwei benachbarten Orten, sei es durch Elemente oder Maschinen, 
besteht die Moglichkeit, zwischen diesen beiden Orten eine Spannung zu erzeugen. Werden 
nun zwei Punkte, zwischen denen eine Spannung herrscht, durch einen Leiter verbunden, 
so flieBt durch letzteren ein Strom, mit anderen Worten Spannung ist imstande, in einem 
Leiter einen Strom zu erzeugen. DaB in einem elektrischen Leiter, zwischen dessen beiden 
Enden eine Spannung herrscht, ein Strom flieBt, macht sich durch eine Reihe von Wirkungen 
bemerkbar, die es ermoglichen, den StromfluB niiher zu erfassen. Es sind dies folgende: 
Der Strom in einem Leiter erzeugt 1. ein Magnetfeld, 2. ein elektrisches Feld, 3. Wiirme, 
4. er ruft in fliissigen Leitern chemische, elektrolytische Vorgiinge hervor. 

Ampere und Volt. Jedes der eben genannten Kriterien liiBt sich zur Messung eines 
Stromes benutzen. Fiir elektrodiagnostische und therapeutische Zwecke kommt haupt­
siichlich die erstgenannte Stromwirkung in Frage. Das am hiiufigsten angewandte Prinzip 
eines solchen Strommessers (Amperemeter) beruht darauf, daB der zu messende Strom 
oder ein bestimmter Teil davon einen zu einer Spule gewickelten Leiter durchflieBt, der in 
einem Stahlmagneten drehbar angeordnet ist und einen Zeiger triigt, der sich vor einer 
Skala bewegt. Die Ausschliige des Zeigers kommen dadurch zustande, daB beim Durch­
flieBen eines Stromes das um den spiraligen Leiter entstehende Magnetfeld mechanische 
Kriifte auf den Stahlmagneten ausiibt. Zur Strommessung bedarf es nur noch einer Einheit. 
Sie wird nach dem internationalen elektrischen MaBsystem als Ampere bezeichnet. Die 
Festlegung dieser wie jeder Einheit ist rein konventionell. Sie ist auf der elektrolytischen 
Wirkung des Stromes aufgebaut und bezeichnet den Strom, der in I Sekunde I,USO mg 
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Silber abscheidet. 1/1000 Ampere wird als 1 Milliampere bezeichnet. Die Starke der Strome, 
die fUr physiologische und klinische Zwecke erforderlich sind, bewegt sich im allgemeinen 
zwischen Bruchteilen eines Milliampere und etwa 50 mAo Bei der Anwendung von Hoch­
frequenzstromen kommen noch weit hOhere Intensitaten, 100-200 und mehr Milliampere 
in Frage. 

Fiir manche Zwecke wird die dem Organismus zugefiihrte elektrische Substanz nicht 
durch die Stromstarke, sondern durch die Spannung charakterisiert, durch die der beniitzte 
Strom erzeugt wird. Die im internationalen MaBsystem festgelegte Einheit der Spannung 

ist das Volt. Sie ist dadurch gegeben, daB die Span­
nung eines Cadmium-Normalelementes als 1,0187 Volt 
bezeichnet wird. r 

b 

V\fVV\ 
1'0 0 0 

e 

Abb. 1. Verschiedene stromformen. 
a kontinuierlicher Gleichstrom. b pul­
sierender Gleichstrom. c unterbro­
chener Gleichstrom. d sinusformiger 
Wechselstrom. e faradischer strom. 

Die Messung einer Spannung kann mit zwei auf 
verschiedenem Prinzip aufgebauten Typen von In­
strumenten erfolgen, und zwar einmal durch sog. 
statische Spannungsmesser oder Elektrometer, ferner 
durch Voltmeter. Fiir medizinische Zwecke kommt 
im allgemeinen der letztgenannte Instrumententyp 
in Anwendung. Er stellt im Prinzip ein ungeeichtes 
Amperemeter dar, nur ist im Gegensatz zu dem ge­
ringen Widerstand des Amperemeters der des Volt­
meters ein hoher. Die Moglichkeit zu dieser Um­
eichung ergibt sich daraus, daB zwischen Strom und 
Spannung die als OHMsches Gesetz bekannten Be­
ziehungen bestehen. 

Ohmsches Gesetz. InmetallischenLeitern konstanter 
Temperatur sind Spannung (V) zwischen den Enden 
eines Leiters und Strom (I) proportional. Der Quotient 

~ wird als Widerstand des betreffenden Korpers be-

. hn W· h'b V W d 1 Volt zelC et. Ir sc reI en -I = 0 er 1 A ' mpere 
1 Ohm. Die Bestimmung des Widerstandes eines Lei-
ters erfolgt also durch Messung von Spannung und 
Strom und durch Bildung des Quotienten Volt/Ampere. 
Die Kenntnis zweier der 3 GroBen Volt, Ampere, Ohm 
ermoglicht jederzeit die Berechnung der dritten. 

Verschiedene Stromformen. Den elektrischen Strom, 
der entlang einem Korper flieBt, konnen wir definieren 
als eine Wanderung von· Elektrizitatsatomen. Erfolgt 
diese Wanderung nur in einer Richtung, so sprechen 
wir von einem Gleichstrom. Je nach der Geschwindig­
keit, mit der die Wanderung erfolgt, kt'innen dabei 
verschiedene Typen unterschieden werden, von denen 
der konstante, pulsierende und der unterbrochene 
Gleichstrom die wichtigsten sind (Abb. la-c). 

Von einem Wechselstrom sprechen wir dann, wenn die Wanderungsrichtung der 
Elektrizitatsatome hin und herpendelt. Der Kurvenverlauf ist im einfachsten FaIle ein 
sinusformiger, kann aber komplizierter sein, Z. B. bei den Wechselstrom liefernden 
faradischen Apparaten (Abb. 1 d-e). Je nach der Frequenz der Schwingungen wird ein 
niederfrequenter und ein hochfrequenter Wechselstrom unterschieden. 

Strom- und Spannnngsabstufung. Voraussetzung jeder diagnostischen und thera. 
peutischen Anwendung der Elektrizitat ist es, die Menge der dem Organismus zugefiihrten 
elektrischen Substanz nicht nur messen, sondern auch abstufen zu konnen. Zwei Wege 
stehen hier zur Verfiigung, die Spannungsteilerschaltung und die Widerstandsschaltung. 
Das Prinzip der ersteren ist folgendes (Abb. 2 a): Von der Gesamtspannung, die eine Batterie 
oder Maschine liefert, wird nur ein mehr oder minder groBer Teil beniitzt und so, da zwischen 
Spannung und Strom die schon erwahnte Proportionalitat besteht, dem Organismus ein 
Strom von mehr oder minder groBer Amperezahl zugefiihrt. Die praktische Ausfiihrung 
dieser Anordnung ist folgende (Abb. 2a): Die beiden Pole der spannungliefernden Strom­
quelle werden mit einem Widerstand verbunden, die Verbindung zu dem Objekt, dem der 
Strom zugefiihrt werden solI, erfolgt von einem Ende des Spannungsteilers und von einem 
auf diesem verschieblichen Laufer aus. Steht letzterer beispielsweise in der Mitte 
zwischen den beiden Widerstandsenden, so herrscht zwischen a und b die Halfte der Aus­
gangsspannung. Durch Verschieben des Laufers laBt sich jeder gewiinschte Bruchteil 
zwischen Null und der Hochstspannung herstellen. 
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Das Prinzip der Widerstandsanordnung ergibt sich aus dem OHMschen Gesetz. Da 

I = ~ , bedarf es nur der Einftihrung eines veranderlichen Widerstandes in den Reizkreis, 

um eine Abstufung der Stromintensitat vornehmen zu konnen. Es erfolgt diese mit Hille 
desselben mit einem Laufer versehenen Widerstandes, wie er bei der Spannungsteiler­
schaltung Verwendung findet (Abb.2b). 

Elektrizitiitsleitung. 1m Inneren eines Korpers, in dem ein Strom flieBt, befinden sich 
gleiche Mengen positiver und negativer Elektrizitatsatome. Die Stellen, an denen diese 
aus dem Leiter austreten, werden als Anode und Kathode bezeichnet, und zwar erfolgt die 
Wanderung der Elektrizitatsatome so, daB die positiven zur Kathode, die negativen zur 
Anode gelangen. 

1m Hinblick auf die Spannung, die erforderlich ist, um die Wanderung von Elektrizitats­
atomen in verschiedenen Korpern zu bewirken, lassen sich letztere entsprechend ihrer 
Leitfahigkeit in eine Reihe ordnen. An dem einen Ende derselben stehen die guten Leiter 
oder Metalle, an dem Il:"!ldern die Stoffe, die nur sehr schlecht leiten, die Isolatoren. Da­
zwischen bestehen alle Ubergange. Den reziproken Wert der Leitfahigkeit stellt der Wider­
stand dar, und so ergibt sich als MaB der Leitfahigkeit das Ohm. 

Der Aggregatzustand eines von einem Strom durchflossenen Leiters ist nicht nur unter 
dem Gesichtspunkt des Widerstandes von Wichtigkeit, es hangen davon vielmehr auch 
weitere Einzelheiten des Leitungs-
vorganges selbst abo Ftir feste 
Korper, insonderheit Metalle, ist 
charakteristisch, daB die Wande-
rung der Elektrizitatsatome prak­
tisch ohne materielle Trager erfolgt. 
Es wandern ausschlieBlich Elek­
tronen, die positiven Elektrizitats-
atome hingegen behalten ihre 
Lage beL 

In Gasen und Dampfen ist der 
Leitungsmechanismus kein einheit­
licher, es liegen ihm entweder 
Ionen zugrunde oder die Wande­

1.----111111-------' 
a S,oonnvngslei/erschollvng 

'------tIII~I--------' 
b Mtferstontlsschollvng 

Abb.2. 

rung von Elektronen_ Dabei ist der Gasdruck von wesentlicher Bedeutung. 
In wasserigen Losungen (Leiter zweiter KIasse) erfolgt die Leitung durch materielle 

Elektrizitatstrager. Reines Wasser ist bekanntlich ein sehr schlechter Leiter; wird ihm 
Kochsalz hinzugeftigt und dann der osmotische Druck gemessen, so ist dieser doppelt so 
groB, als es nach der Zahl der gelOsten Molektile zu erwarten ware. Es hangt dies damit 
zusammen, daB bei der Losung ein Teil der Molektile eine Spaltung in positive Natrium­
und negative Chlorionen erfahrt. Die Auflosung geht einher mit einer sog. elektrolytischen 
Dissoziation. Wird nun die wasserige Losung von Salzen oder Sauren von einem Strom 
durchflossen, so wandern die Atome der Metalle und des Wasserstoffes als positive Elek­
trizitatstrager zur Kathode, die Saurereste dagegen als negative Elektrizitatstrager zur 
Anode. 

Der Vergleich der in elektrolytischen Leitern abgeschiedenen Substanzmengen mit den 
hindurchgeflossenen Elektrizitatsmengen ftihrt zu einer quantitativen Vorstellung tiber 
die von einem Ion transportierte Elektrizitatsmenge. Jedes Ion tragt ebensoviele elektrische 
Elementarquanten (e), wie seine elektrische Wertigkeit (n) betragt. Das einwertige Wasser­
stoffion beispielsweise·l e, das zweiwertige Sauerstoffion 2 e usw. 

Auch fUr fltissige Leiter gilt das OHMsche Gesetz, wobei der Widerstand sich wie bei 
den Metallen proportional zur Lange der Fltissigkeitssaule und umgekehrt proportional zu 
ihrem Querschnitt verhalt. 

Der Leitungsvorgang in Fltissigkeiten ist deshalb von besonderer physiologischer Bedeu­
tung, weil der Organismus einen elektrolytischen Leiter darstellt. Die Verhaltnisse sind 
jedoch gegentiber den meisten physikalischen Anordnungen insofern kompliziert, als es 
sich nicht urn eine geschlossene Fltissigkeitssaule handelt, sondern urn ein vielkammeriges 
elektrolytisches System, dessen Membranen die Ionenwanderung wesentlich beeinflussen. 
Hiermit steht in Zusammenhang, daB die Leitfahigkeit des Organismus bzw. sein Wider­
stand keine einheitliche konstante GroBe darstellt; sie hangt vielmehr ab einmal von zahl­
reichen auBeren Faktoren, von denen an erster Stelle die Stromform zu nennen ist. Am 
meisten untersucht worden ist der Gleichstromwiderstand. Stromstarke, Durchstromungs­
dauer, GroBe der Elektroden, Zusammensetzung der sie benetzenden Fltissigkeit und andere 
Faktoren sind fUr die erhaltenen Werte von Bedeutung. Wesentlich sind fernerhin zahl­
reiche im Organismus selbst gelegene Faktoren. Der Hauptsitz des Widerstandes ist in der 
Oberhaut zu suchen. Entfernung derselben durch ein Blasenpflaster steigert, wie A. V. HUM­
BOLDT U. a. feststellten, die Leitfahigkeit erheblich. Feuchtigkeitsgehalt, Durchblutung 
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(WELLS, AVELING und McDoWALL), individuelle und regionare Schwankungen, auch das 
Lebensalter sind zu beriicksichtigen. So finden sich bei neugeborenen Kindern hohere 
Werte als bei Erwachsenen (RICHTER). 1m physiologischen und dem durch Hypnose herbei­
gefiihrten Schlaf steigt der Hautwiderstand parallel zur Schlaftiefe an, urn beim Erwachen 
sofort wieder zur Norm abzufallen (RICHTER). Erwarmung, intensives Reiben, Erregungs­
vorgange, wie sie beim galvanischen Hautreflex sich abspielen, set zen den Hautwiderstand 
ebenfalls herab (GILDEMEISTER). 

Rhythmische Schwankungen im Tagesablauf des Gleichstromwiderstandes der mensch­
lichen Haut sind von REGELSBERGER eingehend untersucht und als Elektrodermatogramm 
(EDG) beschrieben worden. 1m AnschluB an die Mahlzeit, aber auch beim niichternen 
Menschen tritt eine sprunghafte Abnahme des Widerstandes auf, bei der es sich urn zentral 
gesteuerte und durch vegetative Nerven iibertragene Reflexe handelt, die sowohl in unbe­
dingter Form durch den Nahrungsreiz als auch in bedingter Form durch die Gewohnheit, 
die Erinnerung an das Essen bzw. das Zeitgefiihl ausgeli:ist werden konnen. Eine mit der 
elektrischen Kurve bemerkenswert iibereinstimmende Rhythmik zeigt die Wasser- und 
Warmeabgabe der Haut, der Blutzuckerspiegel, die Stoffwechselkurve. 

Die Mannigfaltigkeit der Einfliisse auf den Gleichstromwiderstand macht es verstandlich, 
daB sich Normalzahlen fiir diesen nicht aufstellen lassen. Je nach den Bedingungen werden 
mehrere hundert bis mehrere tausend Ohm gemessen und schon innerhalb ein und derselben 
MeBreihe konnen die Werte auBerordentlich wechseln. Fiir die Elektrodiagnostik ist diese 
Wandelbarkeit des Gleichstromwiderstandes von groBter Bedeutung, indem dadurch 
Erregbarkeitsanderungen vorgetauscht werden konnen, die in Wirklichkeit nicht vor­
handen sind. 

TIber Anderungen des Korperwiderstandes unter pathologischen Bedingungen liegen 
zahlreiche Beobachtungen vor. So wurde Herabsetzung u. a. beschrieben bei Chorea, 
Neurasthenie, Melancholie (COURTADON), bei Alkoholismus und Morphinismus (HENNSGE), 
bei hysterischer Anasthesie (VIGOUROUX), bei traumatischen Neurosen am Kopf (MANN), 
bei Reizzustanden im Bereiche des sympathischen Grenzstranges. Die Angabe ALBRECHTs, 
daB der Gleichstromwiderstand der Haut bei gynakologischen Neurosen an gewissen 
Punkten herabgesetzt sei, wird von MAYR bestritten. 

Erhohung des Korperwiderstandes wurde beschrieben bei Epilepsie, infantiler Hemi­
plegie, Elephantiasis, Myxi:idem, Sklerodermie u. a. (s. ZANIETOWSKI). Bei letzterer und 
anderen Trophoneurosen der Haut fehIen auch die Tagesschwankungen des Elektrodermato­
gramms (REGELSBERGER). Ausschaltung des sympathischen Grenzstranges erhi:iht ebenfalls 
den Widerstand (MINOR, RICHTER). 

Bestimmungen des Gleichstromwiderstandes liefern stets Ergebnisse komplexer Natur, 
weil neben dem OHMschen Widerstand noch andere Faktoren fiir den Stromdurchgang von 
Bedeutung sind. Hiermit hangt es zusammen, daB ein percutan angelegter Gleichstrom bei 
seinem Durchgang durch das Gewebe eine erhebliche Deformierung erfahrt. Bei der 
Registrierung des Stromverlaufes kommt dies in dem Auftreten einer sog. Anfangszacke 
zum Ausdruck, die seit DUBOIS vielfach untersucht worden ist (GARTEN, PIPER, EINTHOVEN 
und BIJTEL, GILDEMEISTER U. a.). Sie besagt, daB der Anfangswiderstand wesentlich, nach 
GILDEMEISTER lO-lOOmal kleiner, die Intensitat dementsprechend gri:iBer ist als einige 
Zeit nach dem StromschluB. Hiermit hangt auch die seit langem bekannte Tatsache 
zusammen, daB der Widerstand gegen kurzdauernde Stromsti:iBe kleiner und auch kon­
stanter ist wie gegen Gleichstri:ime (DUBOIS, MANN). Die Tatsache, daB der Widerstand 
unmittelbar nach StromschluB wesentlich kleiner ist als einige Zeit danach, ist fiir die 
Elektrodiagnostik von erheblicher Bedeutung. 1m Zusammenhang mit der Tatsache, daB 
die fiir den Reizeffekt maBgebenden Vorgange sich unter Umstanden in Bruchteilen von 
1/1000 Sek. abspielen, besagt dies, daB wir bei der iiblichen diagnostischen Untersuchung mit 
der Ablesung am Milliamperemeter viel zu spat kommen und eine Intensitat bestimmen, 
die ganzlich verschieden ist von der, die im Augenblick der Reizwirkung maBgebend ist. 

Wahrend LEDU.<? noch der Auffassung war, daB es sich bei Durchleiten eines Gleich­
stromes urn echte Anderungen des OHMschen Widerstandes handle, haben neuere Unter 
suchungen gezeigt, daB es Polarisationserscheinungen sind, die die Widerstandsverhaltnisse 
im Organismus komplizieren (GILDEMEISTER U. a.). Eine hinreichend genaue Messung 
des reinen OHMschen Widerstandes ist nur mit Wechselstri:imen hoher Frequenz moglich 
oder nach STROHL und IODKA mit Hilfe der Elektronenri:ihre. 

Neben Bestimmungen des gesamten Korperwiderstandes sind auch solche einzelner 
Gewe be mehrfach a usgefiihrt worden. Von neurologischem Interesse sind von diesen vor 
allem Versuche, die Widerstandsbestimmung zur Hirntumordiagnostik heranzuziehen. 
Ausgehend von der mehrfach festgestellten guten Leitfahigkeit von Tumoren hat A. W. MAYR 
erstmalig bei eri:iffnetem Schadel wahrend Operationen Widerstandsunterschiede fiir Hirn­
substanz, Tumorgewebe und Liquor festgestellt. Wechselstrommessungen am uneroffneten 
Schadel haben BOHNENKAMP und SCHMAH ausgefiihrt. Durch Obduktion konnten die so 
gewonnenen lokalisatorischen Feststellungen bestatigt werden. 
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Polarisation. Beriihren zwei verschiedene Metalle einen Elektrolyten, so entsteht 
zwischen den Enden eine Spannung, wir haben ein Element vor uns. 1st die Anordnung 
jedoch eine symmetrische, in der Weise, daB zwei gleichartige Metalle - Elektroden -
in einen Elektrolyten tauchen, so entsteht keine Spannung. Schicken wir nun einen Strom 
hindurch, so werden an der Kathode positive Wasserstoffatome, an der Anode negative 
Sauerstoffatome abgeschieden. Ein Teil .. von beiden entweicht als Blaschen, ein anderer 
bildet auf den Elektroden einen feinen Uberzug. Die urspriingliche Symmetrie ist damit 
gestort, Elektroden und Elektrolyt bilden nun ein Element, dessen Spannung die sog. 
Polarisationsspannung darstellt. Sie erzeugt einen Strom, der dem urspriinglichen ent· 
gegengesetzt ist und ihn abschwacht. Mit dieser Polarisationsspannung ist stets zu rechnen, 
wenn zwei Elektroden auf lebendes Gewebe, das ja einen Elektrolyten darstellt, ohne besonr 
dere VorsichtsmaBnahmen aufgesetzt und ein Gleichstrom hindurchgeschickt wird. Diese· 
erfahrt dann, wie Abb. 3a zeigt, durch die polarisatorischen Gegenkrafte eine Deformierung 
und wird in einen StromstoB umgewandelt. Durch bestimmte MaBnahmen ist es jedoch 
moglich, Elektroden weitgehend unpolarisierbar zu machen und die Deformierung des 
Reizstromes an den Grenzen von Elektroden und Gewebe zu verhindern (Abb. 3b). Dem 
zugefiihrten Strom entgegengerich· 
tete polarisatorische Krafte ent· 
stehen aber nicht nur an der Be· 
riihrungsstelle Elektroden - Kor· 
per, sie treten auch im Inneren 
des Korpers selbst auf. Durch 
Ionenstauung an den Grenzflachen 
entstehen elektromotorische Gegen. 
krafte, derenEntwicklung in auBer· 
ordentlich kurzer Zeit vor sich geht. 
2/ 10000 Sek. und weniger nach Strom· 
schluB kann der Widerstand fiir a b 
den Reizstrom infolgedessen schon Abb. 3a u. b. SilbernadeJeJektroden in NaCJ getranktem 
einen erheblichen Zuwachs erfah- Ton. Eichkurve mit dem SaitengaJvanometer 
ren haben und damit die Intensitat aufgeno=en. 1 em = 1 MV; a Silber ; b AgCI. 
des zugefiihrten Stromes eine Ab-
nahme. Je groBer die Intensitat des letzteren, urn so rase her entwiekeln sich die polari­
satorischen Gegenkrafte. 

Kapazitiit. Die Moglichkeiten zur Elektrizitatsspeicherung sind auBerordentlich zahl­
reich, im Prinzip sind sie iiberall dort gegeben, wo zwei Leiter durch einen Isolator getrennt 
sind. Seine technische Anwendung findet dieses Prinzip in den Kondensatoren. Ein Kon­
densator besteht aus zwei durch ein Dielektrikum getrennten Platten. Sein Fassungs­
vermogen, Kapazitat, hangt ab von der GroBe der leitenden Flachen, ihrem Abstand und 
der Beschaffenheit der Zwischenschicht, des Dielektrikums (Luft, Glimmer usw.). Die MaB­
einheit der Kapazitat ist durch das Farad gegeben, entsprechend der folgenden Gleichung: 

C -_ Elektrizitatsmenge (Coulomb) F d 
= ara . 

Spannung (Volt) 
10--6 F bezeichnet man als ein Mikrofarad. 

Streng genommen ist die Entladungsdauer eines Kondensators gleich unendlich. In 
praxi wird jedoch unter Entladungsdauer die Zeit verstanden, innerhalb deren der Strom 
auf einen bestimmten Betrag abgesunken ist. Hierfiir gilt folgende Beziehung: Nach der 

Zeit t = W . C ist der Strom auf den Betrag -2I abgesunken, wobei I = ~ ist und E die 
,7 W 

Spannung, auf die C aufgeladen wurde. Die Entladungsdauer eines Kondensators im eben­
genannten Sinne hangt bei konstantem auBeren Widerstand von seiner Kapazitat abo Bei 
Parallelschaltung von Kondensatoren addieren sich ihre Kapazitaten. Eine Serie von 
Kondensatoren verschiedener Kapazitat ermoglicht es also, ein reizbares Gebilde mit Strom­
stoBen verschiedener Dauer zu beschicken. 

Auch der menschliche Korper laBt sich bei entsprechender Isolation gegen seine Um­
gebung elektrisch laden. Es ist jedoch sehr wahrscheinlich, daB die physiologische Kapazitat 
des Organismus zum iiberwiegenden Teile nicht eine Kondensatorkapazitat darstellt, sondern 
zusammenhangt mit dem Auftreten polarisatorischer Gegenkrafte, die infolge der Ionen­
stauung an den Grenzmembranen entstehen (GILDEMEISTER). BeeinfluBt wird die Polari­
sationskapazitat durch zahlreiche Faktoren wie Warme, Narkose, Erregungsvorgange u. a . 
Ihre Messung stellt eine einfache, auch klinisch brauchbare Methode dar, die u. a . geeignet 
ist, die Analyse von gewissen Stoffwechselstorungen, insonderheit Storungen der Schild­
driisenfunktion (Basedow, Myxodem), zu fordern und die Grundumsatzbestimmung in 
manchen Punkten zu erganzen (LuEG). 
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II. Technik. 
Gleichstromapparate. Die friiher iibliche, aber mit erheblichen Unbequemlich­

keiten verbundene Stromentnahme aus Elementen wird heute im allgemeinen 
durch eines der folgenden Verfahren ersetzt: 

Fiihrt das Netz der Lichtleitung Gleichstrom, so laBt sich dieser direkt 
verwenden, indem er unter Vorschaltung einer Kohlenfadenbirne als Wider­
stand einem Schaltkomplex zugefiihrt wird, der die erforderlichen Bestandteile 
wie Regulierwiderstand, MeBinstrument, Stromwender usw. enthalt. Die Hand­
habung eines solchen direkten Anschlu/Japparates ist sehr bequem, ist aber mit 
der Gefahr verbunden, daB infolge eines Kurzschlusses oder infolge ErdschluB 
die volle Netzspannung an den Patienten zu liegen kommen kann. Es ist des­
halb unbedingt erforderlich, nur technisch einwandfreie Apparate zu benutzen, 
und damit nur bei guter Bodenisolation (Linoleum, Holz) zu arbeiten, keinesfalls 
aber auf feuchtem SteinfuBboden oder gar in Badern. 

Die genannten Gefahrenquellen vermeiden die indirekten Anschlu/Japparate, 
die unter verschiedenen Namen (Pantostat, Multostat usw.) in Anwendung 
sind. Ihr gemeinsames Prinzip beruht darauf, daB der Netzstrom einen Motor 
in Rotation versetzt, der die zur Untersuchung erforderIiche Spannung erzeugt. 
Der Patient liegt also in einem Stromkreis, der von dem Netz isoliert ist. Von 
einem guten AnschluBapparat ist zu fordern, daB er einen Gleichstrom kon­
stanter Spannung liefert, der keine groberen Oszillationen zeigt. Nicht immer 
ist diese Forderung in ausreichendem MaBe erfiillt, so daB erfahrene Untersucher 
auch heute noch die Vorziige der alten von Elementen gespeisten Apparate 
betonen. Ihre Nachteile lassen sich ausschalten dureh Verwendung leistungs­
fahiger Anodenbatterien, wie dies in den ausgezeiehnet arbeitenden Batterie­
pantostaten der Firma Siemens-Reiniger-Veifa geschieht. 

Durch Aufsetzen eines LEDuc-Unterbrechers auf die Motorwelle eines An­
schluBapparates laBt sich der galvanisehe Gleichstrom in einen intermittierenden 
Strom verwandeln, dessen Kurvenform Abb. Ie, S. 748 zeigt. Amplitude, Strom­
sehluBdauer, Stromunterbreehungsdauer und Periodendauer lassen sich so 
bestimmen und verandern. Die Ungenauigkeiten des Stromverlaufes, die bei 
derartigen mechanischen Unterbrechern kaum zu vermeiden sind, kommen in 
Fortfall, wenn die Reizstromerzeugung auf lichtelektrischem Wege erfolgt 
(NICOLAI, KRAMER). Dabei wird ein zu einer Photozelle gehender Lichtstrahl 
rhythmisch mit veranderIicher Frequenz unterbrochen, und die entstehenden 
StromstoBe werden durch eine Verstarkeranordnung auf die erforderliche 
Intensitat gebracht. Strom starke, Reizdauer, Pausenlange und Frequenz lassen 
sich dabei in weitem Umfange variieren. Bei der KRAMERschen Apparatur ist 
die Stromstarke zwischen 0 und 30 mA, die Frequenz zwischen 80 und 10 000 
veranderlich. 

Faradisehe Apparate. Die meisten direkten und indirekten AnschluBapparate 
sind mit einem Induktorium ausgeriistet, und mit einem Umschalter kann von 
der galvanischen zur faradischen Reizung iibergegangen werden. Daneben 
sind gesonderte Apparate im Gebrauch, fUr die der erforderliche Strom mit 
Vorschaltwiderstand direkt dem Netz entnommen oder von Elementen geliefert 
wird. 1m ersteren FaIle gelten die gleichen V orsichtsmaBregeln wie bei direkten 
Gleiehstromapparaten. 

Die Hauptbestandteile jedes faradischen Apparates sind die primare und 
sekundare Spule und der Unterbrecher. Das Grundprinzip beruht darauf, daB 
bei SchluB und Offnung eines Stromes, der eine Spule durchflieBt, auf induktivem 
Wege in eine:r; benachbarten Spule eine Spannung erzeugt wird. SchlieBung und 
Offnung des Primarkreises erfolgt automatisch mit Hille eines W AGNERSchen 
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Hammers, dessen Frequenz bei den meisten Apparaten zwischen 20-30 pro 
Sekunde festliegt, sofern sie nicht veranderlich ist. Der Strom in der Primar­
spule stellt einen zerhackten Gleichstrom dar, dessen Ablaufsform von der 
Selbstinduktion der Spule wesentlich beeinfluBt wird. Die Sekundarspule 
dagegen liefert eine reine Wechselspannung asymmetrischer Form (Abb.4). 
Die SchlieBungsspannung ist infolge der Selbstinduktion der Primarspule niedrig 
und von relativ langerer Dauer, bei der Offnung hingegen ist der Spannungs­
vorgang hoch und rasch ablaufend. Von maBgebender Bedeutung fur den 
Spannungsverlauf sind die Konstanten des Apparates und des Ableitungskreises. 
Als ungefahrer Anhaltspunkt laBt sich fur die SchlieBungsspannungen die 
GroBenordnung von l/lO0 Sek., fur die Offnungsspannung 1/1000 Sek. nennen. 
Oszillogrammaufnahmen der Strom- und Spannungskurven des Primar- und 
Sekundarstromes finden sich bei BANGERT und WEICKERT. 

Die Abstufung der sekundaren Spannung erfolgt durch Verschiebung der 
Sekundarspule oder durch Einfuhrung eines Eisenkernes in die Primarspule, 
der die induktiven Krafte verstarkt. 
Zu berucksichtigen ist dabei, daB die 
Graduierung des Rollenabstandes in Zen­
timetern kein proportionales MaB fur 
die Reizstarke abgibt, daB fernerhin 
Gleichheit des Rollenabstandes bei ver­
schiedenen Apparaten keineswegs Gleich­
heit der Intensitat bedeutet, weil diese 
abhangig ist von zahlreichen Konstanten, 

SeKllflo'iirstro!:7 

fJriflliirs/rut:7 

wie Zahl und Dicke der Windungen, Abb. 4. Stromverlauf in der primaren und 
Bau des Unterbrechers u. a., fur die es sekundaren Spuleeines faradischenApparates. 
keine Norm gibt. Alle die zahlreichen 
Bemuhungen, ein absolutes MaB fUr den faradischen Strom zu schaffen, 
haben zu keinem brauchbaren Ergebnis gefuhrt. 

Faradische Apparate tragen haufig zwei Klemmenpaare, eines fur die Primar­
spule, eines fur die Sekundarspule. Es ist infolgedessen, je nachdem wo der 
AnschluB der Elektroden erfolgt, der Stromtyp, mit dem gearbeitet wird, ein 
verschiedener. Zu beachten ist fernerhin, daB manche AnschluBapparate alterer 
Konstruktion keinen faradischen Strom lief ern , sondern einen sinusoidalen, 
des sen Spannungsverlauf ein ganzlich anderer ist, und dessen Einzelphasen eine 
erheblich langere Dauer als die faradischen SchlieBungs- und Offnungsreize 
besitzen. Es konnen so erhebliche diagnostische Fehler zustandekommen. 

Fiir feinere reizphysiologische Untersuchungen kann die Abblendung einer Strom­
richtung im Sekundarkreis notwendig werden. Die hierfiir benutzten alteren mechanischen 
Einrichtungen lassen sich nach SCHEMINSKI ersetzen durch eine Elektronenrohre, die in 
den Sekundarkreis eingeschaltet wird, und den Strom nur in einer Richtung durchlaBt. 

Chronaximeter. Erforderlich fUr Chronaxiebestimmungen ist zunachst eine 
moglichst konstante auBere Spannung, die am sichersten gewahrleistet ist, wenn 
als Stromquelle Akkumulatoren verwandt werden. Unschwer durchfuhrbar ist 
dies bei Tierversuchen, bei denen relativ niedrige Spannungen von 10-12 V 
ausreichen. Fur klinisehe Untersuchungen werden jedoch wesentlich hohere 
Spannungen, mindestens 200, besser 250 V benotigt. Die Anschaffung einer 
solchen Batterie von ausreichender Kapazitat ist kostspielig, der Dampfe­
entwieklung beim Laden wegen ist ihre Aufstellung in einem gesonderten Raum 
wiinschenswert, fiir ein einwandfreies Arbeiten bedarf sie einer standigen sorg­
faltigen Wartung, und schlieBlich ist die ganzeAnordnung ortlieh stark gebunden 
und wenig transportabel. All dies sind Dinge, die das klinische Arbeiten mit 
Akkumulatoren sehr erschweren. Anodenbatterien sind. nur ein unvollkommener 

Handbuch der Neurologic. III. 48 
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Ersatz, sie erschopfen sich rasch und sind der starken Beanspruchung, der sie 
unterliegen, nicht gewachsen. Infolgedessen ist es am zweckmaBigsten, das 
Stadtnetz als Stromquelle zu benutzen, zumal die Bedenken, die dem ursprung­
lich entgegenstanden, sich nicht als stichhaltig erwiesen haben. Die Spannungs­
schwankungen, die dabei in Kauf genommen werden mussen, sind nicht so erheb­
lich, daB dadurch fur klinische Untersuchungen wesentliche MeBfehler ent­
stehen. Dagegen sind die Vorteile hinsichtlich des Preises der Apparatur, ihrer 
Wartung und Beweglichkeit sehr wesentliche. 1st kein Gleichstrom, sondern 
Wechselstrom vorhanden, so wird auch dieser durch Zwischenschaltung eines 

_\bb. 5. HELMHOLz·Pendel, modifiziert nach BLu MENFELDT. Das 
durch einen Elektromagneten in der Horizontalen gehaltene 
Pendel iiUnet bei seinem Fall nacheinander zwei Kontakte. 
Ihr Abstand ist mittels Mikrometerschraube verschieblich und 
bestimmt die Dauer der rechtwinkligen StromstiiJle. Fiir die 
Erzielung langer ZeitAn wird auf das Pendel zur Verlangsamung 
seines Ganges ein Laufgewicht aufgesetzt, das in der Abbildung 
links oben sichtbar ist. Die Kohlenfadenlampe rechts unten 
dient als Vorschaltwid<lrstand fiir den Haltemagneten, wenn 
diesel' aus dem Stadtnetz gespeist wird. Es kann dies aber auch 

aus einer 2-4 V.·Batterie gescheben. 

Rohrengleichrichters ver­
wendbar. 

Die jeweils erforderliche 
Spannung wird mit Hilfe 
eines kapazitats- und in­
duktionsfreien Spannungs­
teilers, der eine ausreichende 
undgleichmaBige Abstufung 
gewahrleistet, abgegriffen. 
Die Schwellenspannung, die 
Rheobase, wird entweder 
durch entsprechende ma­
nuelle Anderung der Po­
tentiometereinstellung ver­
doppelt oder, was eine we­
sentliche Zeitersparnis be­
deutet, automatisch. So 
stellt RUHSTRAT ein kreuz­
gewickeltes Potentiometer 
(11 000-12000 Ohm, 0,6 
Amp.) her, das sich ohne 
Schwierigkeiten in zwei 
gleiche Half ten unterteilen 
laBt, deren Reiter zwangs­
laufig miteinander gekop­
pelt sind. Die Rheobasen­

bestimmung erfolgt mit der einen Halfte des Potentiometers, d. h. mit der 
Halfte der verfugbaren Spannung, die Verdopplung, indem ein Kipphebel 
umgelegt und damit die zweite Potentiometerhalfte hinzugeschaltet wird. 

Als MeBinstrument dient zweckmaBigerweise ein Voltmeter mit mehreren 
MeBbereichen. Der Einbau eines Milliamperemeters in den Objektkreis erubrigt 
sich; wenn er erfolgt, so muB das Instrument seiner Selbstinduktion wegen bei 
der Chronaxiebestimmung kurz geschlossen werden. 

Der Ausschaltung von Widerstandsschwankungen und Polarisationserschei­
nungen dienen neben der Anwendung hoher elektromotorischer Krafte induk­
tionsfreie Zusatzwiderstande im auBeren SchlieBungskreise. Ihre GroBen­
ordnung und Schaltung richtet sich nach den jeweiligen Bedingungen. Auch die 
Elektronenrohre kann zur Konstanterhaltung der Stromstarke Verwendung 
finden, und zwar in der Weise, daB das zu untersuchende Objekt in den Anoden­
kreis einer Dreielektrodenrohre eingeschaltet und im Sattigungsgebiet gearbeitet 
wird (STEINHAUSEN, BUGE und MANN, FABRE). Allerdings wird die ganze 
Anordnung dadurch eine kompliziertere. 

Die Bestimmung der StromfluBzeit erfolgt mit rechtwinkligen StromstoBen 
oder Kondensatorentladungen. Fur das erstere Prinzip sind zahlreiche Instru-
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mente angegeben worden, wie der Hammerunterbrecher, das KEITH-LuCAS­
Pendel, das Chronaximeter von LAPIQUE u. a. Ihre Vor- und Nachteile im 
einzelnen aufzufiihren, wiirde zu weit fiihren. Ein allen Anforderungen geniigen­
des und exakt arbeitendes Instrument ist das HELMHOLz-Pendel. Abb.5 zeigt 
dieses in der Modifikation von BLUMENFELDT, Abb.6 das zugehOrige Schalt­
schema. Da einwandfrei arbeitende SchlieBungskontakte schwer herzustellen 
sind, ist das Instrument mit zwei bffnungskontakten ver- 3(J(JV 
sehen. Der eine von diesen (P2) liegt in dem Hauptkreis, 
der den Patienten enthalt, der andere Kontakt (PI) in 
einem Nebenkreis. Sind beide geschlossen, so flieBt der Strom 
durch den Nebenkreis, und erst wenn das fallende Pendel 
den Kontakt des letzteren geoffnet hat, durch den Haupt­
kreis, der unmittelbar darauf durch bffnung des zweiten 
Kontaktes unterbrochen wird. Aus der Entfernung der 
mittels Mikrometerschraube verschieblichen Kontakte er­
gibt sich die Dauer der rechtwinkligen StromstoBe, die 

I 

St 

in a aus der Eichkurve des Instrumentes abgelesen wird. 
Auf Haupt- und Nebenkreis verteilt sind 20000 Ohm in­
duktionsfreien Widerstandes, die erforderlichenfalls auf 
lOOOO Ohm reduziert werden konnen. Schonende Behand- ~ 
lung und eine von Zeit zu Zeit vorgenommene Kontrolle ~ 
der Eichkurve sind fiir einwandfreies Arbeiten des In­
strumentes unerlaBlich. 

Fiir die Chronaxiebestimmung mittels Kondensator­
entladungen ist ein Satz Kondensatoren verschiedener 
Kapazitat erforderlich. Auf die Verwendung der sehr teuren 
Prazisionsglimmerkondensatoren kann fiir klinische Zwecke 
verzichtet werden, es geniigen vollkommen technische 
Papierkondensatoren, wie sie u. a. die Firma Hydra als 
Prazisionskondensatoren liefert. Die jeweils erforderlichen 

Abb. 6. 8chaltschema 
fUr Chronaxiebestim­

mungen mittels 
HELMHOLZ-Pendels. 

Sp Spannungsteiler. 
I Instrument. 

St Stromwender. P" 
p. Offnungskontakte 
des Pendels. E Elek-

troden. 0 Objekt. 

Kapazitaten werden durch Stopsel parallel geschaltet, und zwar lassen sich 
aIle in Frage kommenden Kombinationen durch folgende Anordnung herstellen: 

Ladung und Entladung der Kondensatoren erfolgen 
mit einem Tasterschliissel, wobei auf sorgfaltige Her­
stellung der Kontakte und einen kurzen Weg zwischen 
Lade- und Entladestellung Wert zu legen ist. Zur Be­
stimmung der Rheobase kann ein Kondensator groBerer 
Kapazitat, etwa lO MF, benutzt werden, der in seiner 
Entladungszeit einem konstanten Strom praktisch gleich­
zusetzen ist. 

Da die Entladungsdauer eines Kondensators von dem 
Widerstand im Entladungskreis abhangig ist, ist die 
Konstanz des Gesamtwiderstandes hier von besonderer 

0,1 
0,2 
0,2 
0,5 
1,0 
2,0 
2,0 
5,0 

10,0 

MF 

0,05 
0,02 
0,02 
0,01 
0,005 
0,002 
0,002 
0,001 

Wichtigkeit. Um diese herzustellen, hat I..APICQuE eine Widerstandskom­
bination angegeben, bei der je nach dem untersuchten Objekt verschiedene 
Schaltungen moglich sind. Die Schwellenkapazitaten bei der Chronaxie­
bestimmung mit Kondensatorentladungen lassen sich jedoch nicht unmittelbar 
in Parallele setzen zu den Zeitwerten rechtwinkliger StromstoBe, da der Strom­
verlauf bei Kondensatorentladungen ein anderer ist, und zwar die Form einer 
Exponentialkurve hat. Um trotzdem die mit beiden Methoden gewonnenen 
Ergebnisse vergleichen zu konnen, hat LAPICQUE an einer Reihe von Objekten 
Vergleichsuntersuchungen mit der Kondensatormethode und rechtwinkligen 
StromstoBen durchgefiihrt. Er konnte so zeigen, daB das Verhaltnis der auf 

48* 



756 H . .Ar.TENBURGER: Elektrodiagnostik. 

beiden Wegen gewonnenen Werte ein konstantes ist, und zwar gibt er dafiir den 
Faktor 0,37 an (vgl. S. 768). Danach errechnet sich aus den Kondensatorwerten 
die Chronaxie in Sekunden nach folgender Formel: 

T = R . C . 0,37, 

wobei C die gefundene Schwellenkapazitat, R den Gesamtwiderstand darstellt. 
Zur Vereinfachung der Rechnung hat BOURGUIGNON fiir klinische Zwecke 

eine Schaltanordnung angegeben, bei der 4000 Ohm in Serie, 10000 in einem 
Nebenkreis und II 000 Ohm im Objektkreis liegen 
(Abb. 7). Es errechnet sich dann ein Gesamtwiderstand 
von II 000 Ohm bei einer Fehlergrenze von 10%. 1st 
der Widerstand im Objektkreis sehr hoch, und die 
verfiigbare Spannung reicht nicht aus, so kann der 
IIOOO Ohm-Widerstand durch 6000 Ohm ersetzt wer­
den. Die Fehlergrenze erh6ht sich dann im ungiin­
stigsten FaIle auf 20%, was durchaus tragbar ist. Bei 

K einem Gesamtwiderstand von II 000 Ohm gilt fiir die 
Kapazitat von 1 MF nach der LAPICQuEschen Gleichung 

100009 
'10000 

Abb.7. Schaltschema fiir 
Chronaxiebestimmungen 

mittels Kondensatorentla­
dungen. Sp Spannungs· 
teiler. I Instrument. 

K Kondensator. St Strom­
wender. E Elektroden. 

o Objekt. 

T = 10 000 Ohm· 0,000 001 F . 0,37 = 0,004 Sek. 
Es ist demnach zur Berechnung der Chronaxie in 
Sigma nur erforderlich, die jeweils festgestellten 
Schwellenkapazitaten mit 4 zu multiplizieren. 

Wird die Rheobase so hoch gefunden, daB eine 
Verdoppelung bei der verfiigbaren Spannung nicht 
m6glich ist, so bleibt fiir die Bestimmung der Chronaxie 
noch folgender rechnerische Weg: Nach Feststellung 
der Rheobase wird die Kapazitat gesucht, die mit der 
gr6Bten verfiigbaren Spannung einen Schwelleneffekt 
gibt. Die Berechnung der Chronaxie erfolgt dann in 
Anlehnung an das HOORWEGSche Gesetz nach folgen­
der Formel: 

CT = C(V-b) 
b 

wobei CT die zu ermittelnde Schwellenkapazitat, C die gefundene Kapazitat, 
V die benutzte Spannung, b die Rheobase ist. Allerdings bleiben die so ge­
wonnenen Werte an Genauigkeit hinter den direkt bestimmten zuriick. Es ist 
dies jedoch insofern nicht so wesentlich, als dieses V orgehen in erster Linie dort 
in Frage kommt, wo an sich schon erhebliche Verlangerungen der Normalwerte 
vorhanden sind. 

LOOSLI, v. N EERG-;\;RD und W ALTHARD stufen die Zeitdauer de~. Entladungs­
stromes nicht durch Anderung der Kapazitat ab, sondern durch Anderung des 
Widerstandes im Entladungskreis bei gleichbleibender Kapazitat. Ladung und 
Entladung des Kondensators werden dabei automatisch vorgenommen. 

Das BORRUTAusche Chronaximeter, das nach dem Prinzip des LEDucschen 
Unterbrechers konstruiert ist, und auf die Motorwelle eines Pantostaten auf­
gesetzt werden kann, ist zwar billig in der Herstellung, liefert aber keine Einzel­
reize, sondern Tetanie. Hinzukommt, daB die Zeitabstufung nicht weitgehend 
und auch nicht genau genug ist. Praktische Anwendung hat infolgedessen das 
Instrument nur wenig gefunden. 

Welcher Methode der Chronaxiebestimmung der Vorzug zu geben ist, laBt 
sich nicht generell entscheiden. Es lassen sich bei Verwendung rechteckiger 
Stromst6Be und Kondensatorentladungen gleich gute Ergebnisse erzielen. Verf. 
hat viele Jahre mit beiden Methoden gearbeitet, wobei die Spannung sowohl 
dem Netz wie auch Akkumulatoren entnommen werden konnte. Dabei hat sich 



gezeigt, daB fur klinische 
Zwecke Kondensatoren, aus 
dem Netz gespeist, aus vie­
len rein praktischen Grun­
den den V orzug verdienen. 
Sie sind unter anderem 
wesentlich unempfindlicher 
gegen AuBeneinflusse als das 
Pen del , bedurfen keiner 
standigen Kontrolle und sind 
leicht transportabel. Auch 
das gerauschlose Arbeiten 
bei der Kondensatormethode 
ist fur viele Zwecke wie 

Sensibilitatsuntersuchun­
gen von Vorteil. Dabei ist 
es bei vorwiegenden Labo-
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c d 

-ratoriumsuntersuchungen 
vorteilhaft, die ganze An­
ordnung offen und so zu­
sammenzustellen, daB die 
einzelnen Teile wie Konden­
satoren,Potentiometer ,MeB­
instrument auch fur andere 
Zwecke benutzt werden 
konnen. Fur klinische Zwek­
ke ist jedoch eine geschlos­
sene Anordnung unbedingt 

fI h i 
Abb.8. Transportable Apparatur zur Chronaxiebestimmung 
mit Koudensatorentladungen. (Nach ALTENBURGER.) Original_ 
griiLle 40 x 56 em. Del' abnehmbare VerschluLldcckel ist ent· 
fernt. + - und - - Klemmen fur die Stromzufiihrung. 0 +- und 
0- -Klemmen fUr den AnsehluLl des Untersuehungsobjektes. 
a Ein- und Ausschaltung del' StroIllzufuhr. b Kippbebel zur 
automatisehen Rheobasenverdoppelung. c Umschalter fill die 
verschiedenen MeLlbereiche des Voltmeters. d Kipphebel, del' 
Reizung mit Kondensatorentiadungen und direkte EntnahIlle 
von Gleichstrom zur galvanischen Untersuehung ermoglieht. 
e Kipphebel fur wahlweise Einsehaltung von 6000 bzw. 11 000 Ohm 
Widerstand. (Vgl. Sehaltschema A bb. 7, dem aueh der innere 
Aufbau des Apparates entsprieht.) g Taste fUr Ladung nnd 
E ntladung des Kondensators. h Potentiometer. i Stromwender. 

vorzuziehen, die kaum mehr Platz einnimmt 
als ein Pantostat und fahrbar angeordnet 
iiberall Verwendung finden kann (Abb. 8). 
V oraussetzung hierfiir ist, daB alle Teile der 
Apparatur sorgfaltig gearbeitet sind, was bei 
den im Handel befindlichen Apparaturen 
keineswegs immer der Fall ist . 

Bei Anwendung der Kondensatormethode 
ist der Ubergang von der Einzelreizung zur 
iterativen Reizung ohne besondere Schwierig­
keiten zu bewerkstelligen. Die gesamte An­
ordnung kann unverandert bleiben, es tritt 
lediglich an die Stelle der manuell bedienten 
Taste fur Ladung und Entladung eine me­
chanische Vorrichtung, die den gleichen Vor­
gang rhythmisch mit veranderlicher Frequenz 
bewerkstelligt. LAPICQUE verwendet hierfiir 
einen Zapfenzylinder, der von einem Motor 
mit gleichbleibender Geschwindigkeit bewegt 
wird. Die auf dem Zylinder in verschiedenem 
Abstand befindlichen Zapfen betatigen einen 
Hebel mit Doppelkontakt, der Ladung und 
Entladung des Kondensators bewirkt. Der 
Frequenzbereich liegt zwischen 1 und 12 je Sek. 

o 

Kr 
Abb.9. Kontaktgeber fiir rhythmische 
Kondensatorentladungen veriinderlieher 
Kapazitat und Frequenz. B Batterie; 
K Kondensator; 0 Objekt; Kr Kontakt­
ringe, von denen del' linke aus einem 
geschlossenen Schleifring, der rechte aus 
drei gegeneinander isolierten Segmenten 
besteht , die mit demlinken geschlossenen 
Ring lei tend verbunden sind. PassiCI'Cn 
die Segmente den Schleifkontakt S •• so 
wird der Kondensator geladen, passieren 
sic S" so wird eruber das Objektentladen. 
Beide Schleifringe sitzen auf del' Welle 
eines Motors, in dessen Stromkreis ein 
Voltmeter liegt. Die den verschiedenen 
Spannungen entsprechenden Frequenzen 
werden mit dem Saitengalvanometer ge· 
eicht. Eine wei tere Veranderliehkei t del' 
Frequenz ist dadnrch gegeben. daLl die 
Verbindung del' Kontaktsegmente des 
r echten Schleifringes (punktiert gezeich­
net) mit dem linken unterbrochen werden 
konncn. so daB die Miiglichkeit besteht. 
mit einem. zwei oder elrei Segmenten zu 

arbeiten. 

QUINCKE und STEIN benutzen eine Drehscheibe, die ebenfalls von einem Motor 
mit konstanter Geschwindigkeit bewegt wird. Durch eine Stopseleinrichtung 
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liU3t sich die Zahl der Kontakte und damit die Reizfrequenz zwischen 1 und 
48 Sek. verandern. Gegenuber der LAPICQuEschen Anordnung hat diese den 
Vorteil, daB wahrend der Reizung der Rhythmus geandert werden kann. 

ALTENBURGER verwendet eine aus zwei Kontaktringen bestehende An­
ordnung, die auf die Welle jedes Motors aufgeschoben werden kann und einen 
Frequenzbereich zwischen 1 und 80 je Sek. hat. Die Abstufung der Frequenz 
erfolgt dabei durch Veranderung der Umdrehungsgeschwindigkeit des Motors, 
die mit einem Voltmeter im Motorstromkreis kontrolliert wird. Es kann so 
flieBend von einer Frequenz zur anderen ubergegangen werden (Abb.9). 

Elektroden. Fur klinisch-diagnostische Zwecke sind die bekannten platten­
formigen indifferenten und die knopfformigen differenten Elektroden in Ge­
brauch, von denen die letzteren jetzt meist als Unterbrecherelektrode aus­
gebildet sind. 

Fur Ohronaxiebestimmungen findet im allgemeinen nach BOURGUIGNON als 
indifferente Elektrode eine 10 qcm groBe stoffuberzogene Silberplatte Verwen­
dung. Die differente, knopfformige tragt, in Rartgummi eingelassen, eine 
kreisformige Silberplatte, die ebenfalls mit Stoff uberzogen wird. Der ubliche 
Elektrodendurchmesser betragt 1 qcm, fur sehr kleine Muskeln wie die Interossei 
benutzt BOURGUIGNON eine D'ARSONVALsche Flussigkeitselektrode. Bequemer 
ist eine kleine, knopfformige Elektrode. SolI die Raut bei der Reizung urn­
gangen werden, so kann dies durch Verwendung von bis auf die Spitze isolierten 
Silbernadeln geschehen, wie sie auch zur Aktionsstromableitung Verwendung 
finden. 

Durch einen elektrolytisch hergestellten Ohloruberzug laBt sich die Polarisier­
barkeit der Silberelektroden vermindern. Es ist jedoch STEIN beizupflichten, daB 
fUr klinische Zwecke, abgesehen von Elektroden sehr kleinen Durchmessers, 
hierauf verzichtet werden kann. Die Polarisation an den Elektrodenflachen 
tritt nach GILDEMEISTER gegenuber der Deformierung, die die Stromst6Be bei 
ihrem Durchgang durch die Raut erfahren, in den Rintergrund. Wenn aber 
die Elektroden mit einem Chlorsilberuberzug versehen werden, so hat dies nur 
einen Sinn, wenn des sen Wirksamkeit standig gepriift wird. 

Fur Sensibilitatsuntersuchungen werden neben knopfformigen 1 qcm-Elek­
troden solche aus Silberdraht verwendet. 

Vestibularisprufungenlassen sich bequem mit einer nach dem Vorbild von 
Radiokopfhorern gebauten Elektrode ausfuhren, zwei knopfformige Elektroden 

werden dabei auf den Processus 
mastoidei von einem Kopfbugel 
gehalten. Bipolare und unipolare 
Reizungen lassen sich so durch-
fuhren, ohne daB die auftreten­

--E::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::==o=l~----ic:H den Reaktionen durch Mall­
Abb. 10. Uni- und bipolare Reizelektroden fiir 

neurochirurgische Eingriffe. 
nahmen des Untersuchers gest6rt 
werden. 

Fur Reizungen wahrend neurochirurgischer Eingriffe sind uni- und 
bipolare Spitzenelektroden mit einem isolierenden Glasuberzug zweckmaBig, 
die sich leicht trocken oder in Seifenspiritus sterilisieren lassen (Abb. 10). 

Reizelektroden in Form einer Rohlnadel mit einem von dieser isolierten 
zentralen Kern (WAGNER) sind dort angezeigt, wo Stromschleifen in das Nachbar­
gewebe moglichst vermicden werden sollen. 

III. JUetllodik. 
Leitfiihigkeitsbestimmungen. Die Bestimmung der Leitfahigkeit bzw. des 

Widerstandes des Korpers oder einzelner Gewebe erfolgt fur Gleichstrom am 
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einfachsten durch Berechnung nach dem OHMschen Gesetz. Es wird eine elektro­
motorische Kraft bekannter GraBe an den Karper angelegt und die Strom­
starke, die im lebenden Gewebe auf tritt, gemessen. Es laBt sich dann ohne 
weiteres der Widerstand errechnen. 

Bei der Substitutionsmethode wird zunachst eine beliebige elektromotorische 
Kraft an den Karper gelegt und die Stromstarke am Milliamperemeter ab­
gelesen. Dann wird der Karper durch einen Rheostaten ersetzt und dieser 
so weit abgestuft, bis die gleiche Stromstarke resultiert wie bei Einschaltung 
des Karpers. Die hierzu erforderlichen Ohm entsprechen dem Karperwiderstand. 

Bestimmungen des Wechselstromwiderstandes werden in der Klinik haufig 
nach der KOHLRAuscH-Methode ausgefiihrt, die mit einer WHEATSTONEschen 
Briicke und Telephon arbeitet. Den nur begrenzten Wert derartiger Messungen 
hat GILDEMEISTER hervorgehoben und betont, daB fiir prazise Messungen reine 
Wechselstrame hoher Frequenz erforderlich sind. 

Erregbarkeitsmessungen. 1. Motorik. Fur Erregbarkeitsmessungen auf mo­
torischem Gebiete stehen die unipolare und die bipolare Methode zur Ver­
fiigung. Die letztere wird in der Weise ausgefiihrt, daB zwei gleich groBe Elek­
troden auf den Nervenstamm, auf die beiden Enden eines Muskels oder auf den 
Muskel und seinen zufiihrenden Nerven aufgesetzt werden. 

Bei der unipolaren Methode wird die indifferente Elektrode so groB gewahlt, 
daB die Stromdichte unter ihr zu gering ist, um einen Reizeffekt auszulasen. 
Sie kommt an einen von der Untersuchungsstelle entfernten Karperteil zu liegen 
(Sternum, Riicken, Nacken). Je nach der Lage der zweiten, der differenten 
Elektrode wird eine direkte, indirekte und longitudinale Reizung unterschieden. 
Bei der erstgenannten wird die Elektrode auf den Muskel selbst, und zwar auf 
seinen Reizpunkt aufgesetzt, bei der indirekten auf den Stamm des zllfiihrenden 
Nerven, und bei der longitudinalen Reizung kommt sie auf die Ansatzsehne 
bzw. den Dbergang des Muskels in diese zu liegen. Die Unterscheidung zwischen 
indirekter und direkter Erregbarkeit ist keine grundsatzliche, sondern nur eine 
topographische, indem die differente Elektrode einmal dem Nervenstamm 
anliegt, zum anderen intramuskulare Nervenverzweigungen yom Strom getroffen 
werden. Letzteres scheint auch fiir die longitudinale Reizung zuzutreffen, jeden­
falls liegt bisher noch kein bindender Beweis vor, daB dabei unter normalen 
Verhaltnissen tatsachlich eine Reizung der Muskelfasern selbst stattfindet. 

Zur ersten Orientierung iiber das elektrische Verhalten eines Muskelgebietes 
ist die bipolare Methode zweckmaBig. Der zu untersuchende Muskel wird seiner 
Lange nach zwischen zwei Elektroden gefaBt, oder es werden diese auf den 
zufiihrenden Nerven und den Muskel aufgesetzt. Bei einseitigen Lasionen wird 
so im gesunden Muskelgebiet eine Stromstarke eingestellt, die einen deutlichen 
Zuckungseffekt gibt, dann wird die homologe Muskelgruppe der kontralateralen 
Seite vergleichend gepriift, zunachst mit dem faradischen, dann mit dem galvani­
schen Strom. Handelt es sich um doppelseitige Affektionen, so wird das Ver­
halten analoger Muskeln Gesunder zum Vergleich herangezogen. Wenn auch 
ein solches V orgehen mit zahlreichen Fehlerquellen behaftet ist, so zeigt doch 
die klinische Erfahrung, daB es in vielen Fallen ausreicht, urn zu einem ersten 
Urteil iiber das Verhalten eines Muskelgebietes zu kommen. 

Fiir genauere Bestimmungen der Reizschwelle kommt die unipolare Methode 
in Anwendung. Zunachst wird der betreffende Nervenstamm oder Reizpunkt 
aufgesucht, dann wird abwechselnd von unter- bzw. iiberschwelligen Intensitaten 
ausgegangen und unter standigen kurzdauernden StromschlieBungen die Inten­
sitat so lange verstarkt bzw. abgeschwacht, bis eben eine Schwellenzuckung 
auftritt. Dies gilt sowohl fiir den faradischen wie den galvanischen Strom. Bei 
Anwendung des letzteren ist die Polaritat der differenten Elektrode zu beachten. 
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1m allgemeinen wird die alleinige Bestimmung der KSZ ausreichen, nur in 
besonderen Fallen wird unter wechselnden SchlieBungen und Offnungen und 
Wechsel der Pole das gesamte elektrodiagnostische Zuckungsgesetz bestimmt 
werden. 

Bei der Messung der Chronaxie wird ebenso wie bei der faradischen und 
galvanischen Untersuchung die monopolare direkte und indirekte Reizung 
angewandt. Auch die longitudinale Reizung wird von BOURGUIGNON mit ge­
wissen Einschrankungen benutzt, doch ist hiergegen eingewandt worden, daB 
es sich dabei um einen Vorgang handelt, der in physiologischer Hinsicht nicht ge­
niigend definiert ist. Als differente Elektrode dient bei der Chronaxiebestimmung 
im allgemeinen die Kathode. Von besonderer Wichtigkeit ist das genaue Auf­
suchen der Reizpunkte. Die Elektrode muB wahrend der ganzen Dauer der 
Rheobasen- und Chronaxiebestimmung mit leichtem Druck unverriickt auf 
dem entsprechenden Punkt festgehalten werden, da schon geringe Verschiebungen 
zu einer Anderung der Schwellenspannung fiihren. Bei fortlaufender Kontrolle 
der Werte iiber einen langeren Zeitabschnitt ist es zweckmaBig, die Reizpunkte 
zu markieren. Die Bestimmung der Rheobase erfolgt in der Weise, daB von 
unterschwelligen Reizen die 1ntensitat fortschreitend verstarkt wird, bis die 
erste mit bloBem Auge wahrnehmbare Schwellenzuckung auftritt. Meist wird 
dabei ein etwas hoherer Wert gefunden, als wenn von iiberschwelligen Reizen 
ausgegangen und die 1ntensitat bis zum Auftreten der Schwellenzuckung 
abgeschwacht wird. Die festgestellte Rheobase wird erst nach mehrmaliger 
Kontrolle verdoppelt, Stromwendungen zwischen den einzelnen Reizungen 
vermindern Polarisationserscheinungen. Auch die anschlieBende Chronaxie­
bestimmung erfolgt zweckmaBig so, daB mit unterschwelligen Stromzeiten 
begonnen wird und diese so lange vergroBert werden, bis der Schwellenwert 
erreicht ist. Auch dieser wird mehrfach kontrolliert. Beendet wird die Unter­
suchung durch erneute Bestimmung der Rheobase, und erst wenn diese unveran­
dert gefunden wurde, kann die erhaltene Chronaxie gewertet werden. Be­
stimmungen mit mehrfacher Kontrolle von Rheobase und Chronaxie setzen 
voraus, daB die Reaktionsweise des betreffenden Objektes langere Zeit kon­
stant bleibt. 1st dies nicht der Fall, und sind im Gegenteil rasch verlaufende 
Anderungen der letzteren Gegenstand der Untersuchung wie bei der Anwendung 
von Pharmaca, so wird es notwendig, Rheobasen- und Chronaxiebestimmungen 
auf einen moglichst engen Zeitraum zusammenzudrangen. Die Zahl der Einzel­
bestimmungen muB dann eingeschrankt und, wenn moglich, durch mehrfache 
Wiederholung der ganzen Untersuchung ersetzt werden. 

2. Sensibilitdt. Wahrend auf motorischem Gebiete die elektrische Unter­
suchung die Moglichkeit gibt, unabhangig von der Mitwirkung des Untersuchten 
einen Einblick in den Funktionszustand eines Muskelgebietes zu gewinnen, sind 
wir auf dem Gebiete der Sensibilitat wie bei den meisten diesbeziiglichen Unter­
suchungen auf ein indirektes, subjektives Verfahren angewiesen, indem wir 
aus den Angaben des Untersuchten Riickschliisse auf die Funktionsweise der 
sensiblen Systeme ziehen. 

Bei der Anwendung des faradischen und des galvanischen Stromes zur Aus­
Wsung von Empfindungsvorgangen kommt in erster Linie die unipolare Methode 
in Anwendung. Die differente Elektrode wird entweder im Ausbreitungsgebiet 
eines Nerven aufgesetzt oder auf den Nervenstamm. 1m ersteren FaIle dient 
als Test fiir den Reizeffekt die lokale, unter der Elektrode auftretende SchweIlen­
empfindung, im letzteren die in das Ausbreitungsgebiet des betreffenden Nerven 
ausstrahlende Empfindung. LOWENTHAL benutzt als Test das faradische 1nter­
vall, d. h. die Differenz der Rollenabstande fUr die minimale Empfindung und 
die Schmerzempfindung. 
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Der Anwendungsbereich der galvanischen und faradischen Sensibilitats­
prUfung ist ein eng begrenzter. Mit den von FREY entwickelten mechanischen 
Methoden sind auch feinere, lntensitatsschwellenbestimmungen mit einer fur 
klinische Zwecke vollig ausreichenden Genauigkeit durchfUhrbar, und die elek­
trische Untersuchung bedeutet in dieser Hinsicht keine wesentliche Erganzung. 
Dagegen stoBt die Abstufung der zeitlichen Dauer mechanischer Reize im all­
gemeinen auf solche Schwierigkeiten, daB sie praktisch kaum in Frage kommt. 
In diesem Punkte ist die elektrische Reizform der mechanischen uberlegen und 
deshalb die Chronaxiebestimmung geeignet, die mechanischen Methoden zu 
erganzen. 

Chronaximetrische Untersuchungen der Hautsensibilitdt konnen ebenfalls 
entweder am Nervenstamm oder in dessen Ausbreitungsgebiet an den Aufnahme­
apparaten vorgenommen werden. 1m letzteren Falle werden je nach der GroBe 
der Elektroden eine ganze Anzahl von Receptoren verschiedener Qualitat von 
der Reizeinwirkung erfaBt, oder diese wird nach Moglichkeit auf einen einzelnen 
Sinnespunkt beschrankt. In Anwendung kommen die gleichen l-qcm-Elektroden 
wie bei der motorischen Chronaxiebestimmung, ferner nach ALTENBURGER 
feine Silberdrahtelektroden, die auf einzelne, vorher durch adaquate Reizung 
bestimmte Sinnespunkte aufgesetzt werden. Fur die Mehrzahl der klinischen 
Untersuchungen ist es dabei zweckmaBig, von einer Differenzierung der Qualitat 
des Sinneserlebnisses abzusehen und in das Ermessen der Versuchsperson allein 
die Frage zu stellen, ob sie etwas fuhlt oder nicht. 

Zur Untersuchung des optischen Systems wird die differente Elektrode an 
den auBeren Augenwinkel gesetzt, als Test dienen die bei StromschlieBung und 
Offnung auftretenden Photome. 

Bei der Prufung des Vestibularapparates macht der hohe Zeitbedarf 
desselben die Anwendung des faradischen Stromes unmoglich. Die gal­
vanische Untersuchung wird unipolar oder bipolar vorgenommen. 1m erste­
ren Falle kommt die differente Elektrode auf einen Tragus oder Processus 
mastoideus zu liegen oder wird in den Gehorgang eingefuhrt. 1m zweiten Falle 
werden zwei gleich groBe Elektroden auf beide Tragi bzw. Processus mastoidei 
aufgesetzt. Der zu Untersuchende sitzt in zwangloser Haltung mit geschlossenen 
Augen oder steht bei FuB-AugenschluB. Um die Reaktion empfindlicher zu 
machen, sind verschiedene besondere Stellungen angegeben worden. So laBt 
u. a. MANN einen FuB vor den anderen stellen, andere lassen den Patienten auf 
einem Bein stehen unter Beugung des anderen im Kniegelenk und Beruhrung 
einer Stuhllehne mit dem Zeigefinger der gleichnamigen Hand (DRYENFURTH). 
Als Test fUr den Reizeffekt dient die Neigung des Kopfes bzw. des ganzen 
Korpers, die normalerweise von der Kathode weg auftritt. Nystagmus ist bei 
gewohnlicher Beobachtung erst bei starkeren Stromen festzustellen, bei Lupen­
vergroBerung unter Umstanden jedoch schon vor den ubrigen Reaktionen. Fur 
die Bestimmung der Chronaxie des N. vestibularis gilt hinsichtlich der Methodik 
das gleiche wie fUr die galvanische Prufung, doch scheinen hier die besonders 
komplizierten Verhaltnisse der Stromverteilung u. a. erhebliche Schwierigkeiten 
zu bieten. Eigene Untersuchungen ergaben, wenn nebeneinander Kondensator­
entladungen und rechtwinklige Stromst6Be angewandt wurden, nur dann gute 
Ubereinstimmung der Werte, wenn die Elektroden dem Processus mastoideus 
anlagen, wahrend bei Reizung yom Tragus aus die Werte erheblich differierten. 
SCHRIEVER bestimmt anstelle der Rheobase die StoBzeit (vgl. S. 768). 

Anwendungsbereich der einzelnen diagnostischen Methoden. Der Anwendungs­
bereich und Wert der verschiedenen elektrodiagnostischen Methoden geht im 
einzelnen aus den folgenden Abschnitten hervor. Ganz allgemein ist hierzu 
folgendes zu sagen: Die klassische galvanische und faradische Untersuchungs-
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methode ist zweifellos mit vielen Schwierigkeiten und Fehlerquellen behaftet, 
und die Wertung ihrer Ergebnisse nach streng physiologischen Gesichtspunkten 
stoBt auf groBe, oft uniiberwindliche Schwierigkeiten. Demgegenuber bedeutet 
die Methode der Ohronaxiebestimmung insofern einen Fortschritt, als sie kritisch 
angewandt in ihren Ergebnissen viel weitgehender unabhangig ist von Faktoren, 
die mit den eigentlichen physiologischen Erregungsvorgangen nichts zu tun 
haben. Trotzdessen liegen, vom klinischen Standpunkte aus gesehen, die 
Dinge keineswegs so, daB durch die Ohronaxie die galvanische und faradische 
Methode verdrangt oder gar uberflussig geworden sind. 1m Gegenteil, die beiden 
letzteren haben insofern an Wert gewonnen, als ihre Anwendung unter dem 
EinfluB der Entwicklung der modernen Reizphysiologie eine kritischere geworden 
ist. Damit sind viele Tatsachen in den Bereich des rein Historischen geruckt, 
und die wesentlichen Aufgaben und Moglichkeiten der Elektrodiagnostik sind 
scharfer hervorgetreten. In ihrem Brennpunkt steht unverandert die Differential­
diagnose zwischen einer Lasion des peripheren Neurons und einer solchen supra­
nuclearen Sitzes. Klaren werden wir diese auch weiterhin zunachst auf Grund 
der galvanischen und faradischen Untersuchung, und erst in zweiter Linie wird 
fUr bestimmte Einzelfragen die Ohronaxie heranzuziehen sein. Die Methode 
der Wahl ist letztere dagegen bei den supranuclearen Lasionen und auch zahl­
reichen Funktionsstorungen anderer Genese. In vielen dieser Falle ist jedoch 
die Bedeutung der Ohronaxie weniger eine praktisch klinische als vielmehr eine 
theoretische, indem sie oft Einblicke in patho-physiologischeFunktionszusammen. 
hange gibt, die mit den alteren Methoden nicht moglich sind. In bestimmten 
Fallen wird dies auch fur die klinische Diagnostik von Nutzen sein. Aber auch 
die Ohronaxie kann nicht als ein allgemein giiltiges MaB der Erregbarkeit schlecht­
hin angesehen werden. Durch die Fortschritte der Reizphysiologie ist der Begriff 
der Erregbarkeit aufgelOst und als das erkannt worden, was er in Wirklichkeit 
ist, eine Fiktion, die keine tatsachlich vorhandene Eigenschaft eines reizbaren 
Gebildes zum Ausdruck bringt. An die Stelle des Begriffes der Erregbarkeit 
schlechthin ist die Reaktionsweise gegenuber den verschiedenen Formen der 
Reizstrome und deren einzelnen Parametern getreten. 

Nicht ubersehen werden durfen schlieBlich die Grenzen, die ganz allgemein 
jeder elektrischen Untersuchungsmethode gezogen sind. Aus deren Ergebnissen 
auf das physiologische Geschehen zu schlieBen, ist immer nur mit einer gewissen 
ZUrUckhaltung moglich. Auch wenn wir von der noch umstrittenen Angabe 
absehen, daB die am Orte der elektrischen Reizung ausgelOsten chemischen 
Vorgange zum Teil ganzlich verschieden sind von denen der normalen Erregungs­
leitung (WINTERSTEIN), so bleiben immer noch eine ganze Reihe klinischer 
Beobachtungen, die zeigen, daB physiologische Funktion und Ansprechbarkeit 
auf elektrische Reize keineswegs immer parallel gehen. 

IV. Allgemeine Reizphysiologie. 
Unter den biologischen Wirkungen des elektrischen Stromes steht an erster 

Stelle seine Eignung zur Auslosung von Erregungsvorgangen. Gegenuber den 
meisten Reizen anderer Natur hat der elektrische den groBen Vorteil, daB er 
mit weitgehender Genauigkeit abstufbar ist und unter den verschiedensten 
Bedingungen zur Anwendung gelangen kann. Fur eines der Grundprobleme 
der Physiologie, die Klarung der Beziehungen zwischen Reiz und Erregung, ist 
deshalb der elektrische Reiz zur zentralen Methode geworden. Nur so ist es zu 
verstehen, daB auf die Entwicklung einer an sich unphysiologischen Reizform 
viele Jahrzehnte hindurch eine unendliche Muhe verwandt worden ist. Dabei 
sind vielfach Probleme wie das des Zeitfaktors oft schon uberraschend frUh 
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in ihrer Bedeutung erkannt worden, um erst weit spater mit fortschreitender 
Technik ihre Klarung zu finden. Es ist im folgenden ebensowenig beabsichtigt, 
einen vollstandigen historischen "Oberblick iiber diese Entwicklung zu geben -
er kann an anderer Stelle eingesehen werden (LApICQUE) - wie auch den augen­
blicklichen Stand der Reizphysiologie in ihrer Gesamtheit darzustellen. 1m 
Brennpunkt steht vielmehr die Anwendung ihrer Ergebnisse auf die Probleme 
der Klinik. Dabei solI versucht werden, diese iiberall dort, wo es notwendig 
erscheint, in allgemeinere reizphysiologische Zusammenhange einzuordnen. 

Du BOIS-REYMOND kommt das Verdienst zu, erstmalig den Versuch einer 
Ordnung der Beziehungen zwischen Reizstrom und Erregungsvorgang unter­
nommen zu haben (1848). Sein allgemeines Erregungsgesetz besagt: 

"Nicht der absolute Wert der Stromdichtigkeit in jedem Augenblick ist es, auf den der 
Bewegungsnerv mit Zuckung des zugehorigen Muskels antwortet, sondern die Veranderung 
dieses Wertes von einem Augenblick zum anderen, und zwar ist die Anregung zur Bewegung, 
die diesen Veranderungen folgt, urn so bedeutender, je schneller sie bei gleicher GroBe vor 
sich gingen, oder je groBer sie in der Zeiteinheit waren." 

Die mathematische Formulierung, die Du BOIS-REYMOND dem von ihm auf­
gestellten Gesetz gegeben hat, hat sich spater als nicht zutreffend erwiesen, die 
Wertung der einzelnen Parameter des Reizstromes hat im weiteren Verlaufe 
der Entwicklung zu prinzipiellen Abweichungen von der Du BOIS-REYMOND­
schen Auffassung gefiihrt. Trotz alledem finden sich in seinen Untersuchungen 
bereits samtliche Faktoren beriicksichtigt, die fiir den Reizeffekt von Bedeu­
tung sind: Verlaufsform, lntensitat .und Zeitdauer des -Stromes. 1m einzelnen 
ist zu diesen Faktoren, denen noch die Polwirkung hinzuzufiigen ist, auf Grund 
der weiteren Entwicklung und der heutigen Erfahrungen folgendes zu sagen: 

Stromanstieg und Abfall. Zu den altesten Erkenntnissen der Reizphysiologie 
gehort die Beobachtung, daB bei der Zufiihrung eines Gleichstromes zu einem 
Muskel oder seinem Nerven ein Reizeffekt, abgesehen von sehr starken Stromen, 
nur bei der StromschlieBung und -offnung 
festzustellen ist. Nicht der Strom als I ~ 
solcher, sondern seine Schwankung ist also ~ ~ 
wesentlich fiir den Reizeffekt. Nur bei a b 
derAnwendungstarkerlntensitatenkommt Abb. 11. Verschiedene Formen des Strom-
es im AnschluB an die StromschlieBung anstiegsal~~ft~~~:{ie:. linearer 
zu einer Dauererregung, und das gleiche 
ist auch bei der Stromoffnung zu beobachten (RITTERscher bffnungstetanus). 
In beiden Fallen handelt es sich aber um einen Vorgang, der gegeniiber den 
Reizeffekten bei geringen und mittleren lntensitaten eine Sonderstellung ein­
nimmt. Die Aktionsstromableitung ergibt dabei einen Tetanus hoher Frequenz. 
Die Bedeutung der Art des Stromschlusses fiir den Reizeffekt hat GALVANI 
bereits intuitiv erkannt. RITTER und Du BOIS-REYMOND konnten durch 
relativ einfache Versuche zeigen, daB es nicht auf die SchlieBung und bffnung 
schlechthin ankommt, sondern von wesentlicher Bedeutung dabei die Art ist, 
wie diese vorgenommen wird, oder mit anderen Worten die Steilheit des Strom­
anstiegs. Der gleiche Strom, der bei plOtzlicher Einschaltung, d. h. rechtwink­
ligem Anstieg (Abb. lla), einen bestimmten Reizeffekt bedingt, ist in seiner 
Wirksamkeit abgeschwacht oder verliert diese vollkommen, wenn er allmahlich 
entsteht (Abb. 11 b). Diese Moglichkeit, sich mit dem Strom ein- und auszu­
schleich en , ohne daB ein Reizeffekt zustande kommt, hat als Grundlage die 
Fahigkeit des Gewebes, sich Anderungen des Milieus (lonenverschiebungen, 
chemische Prozesse) gegeniiber anzupassen, sofern diese sich langsam genug 
vollziehen. Daraus folgt nicht, wie Du BOIS-REYMOND urspriinglich annahm, daB 
der Reizeffekt ganz allgemein um so gr6Ber ist, je steiler die Stromschwankung, 
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mithin dem rechtwinkligen Stromanstieg in jedem Falle der groBte Reizeffekt 
zukommt. Mit verfeinerter Technik durchgefUhrte Untersuchungen von FICK, 
ENGELMANN, K. LUCAS, LAPICQUE u. a. haben vielmehr gezeigt, daB die 
Steilheit des Stromanstiegs eine relative GroBe ist. Je nach dem Objekt ist 
die optimale Steilheit, die den groBten Effekt ergibt, und die minimale Steilheit, 
bei der iiberhaupt noch ein Effekt zustandekommt, verschieden. 1m einzelnen 
besagt dies folgendes: Wenn wir von einem rechtwinkligen Stroman stieg aus­
gehen (Abb. 12a), so tritt bei einer Verlangsamung desselben z. B. bei (b) 
und (c) zunachst keine Verminderung des Reizeffektes ein. Erst wenn die 
Abnahme der Steilheit ein bestimmtes MaB erreicht hat (d), nimmt der Reiz­
effekt ab, urn schlieBlich ganz auszubleiben (e). Erfolgt beim quergestreiften 
Muskel der Stromanstieg bis zur erforderlichen Schwellenintensitat nicht recht­

a e 

Abb. 12. Stromanstieg verschiedener Steilheit. 

winklig, sondern in einigen 1/1000 Sek., 
so geniigt die geringe Verzogerung 
schon, urn den Reizeffekt zu ver­
mindern, und bei einer Anstiegs­
dauer von mehreren 1/100 Sek. tritt 
vollkommene Wirkungslosigkeit ein. 
Demgegeniiber bedarf es bei einem 
glatten Muskel wie beim Magen 
einer Verzogerung des Stromanstiegs 

urn mehrere Sekunden, urn den Reizeffekt zu vermindern, und noch wesent­
lich langerer Zeiten, urn ihn zum Verschwinden zu bringen. 

Neben der zeitlichen Dauer des Stromanstieges ist auch seine Form fUr den 
Reizeffekt von Bedeutung. Eine exponentielle Form des Stromanstiegs bedingt 
nach LAPICQUE eine wesentlich groBere Verminderung seiner Wirksamkeit als 
ein linearer Anstieg. 

Als allgemeines Prinzip ergibt sich, daB die zum Zustandekommen eines 
Reizeffektes erforderliche Steilheit des Stromanstiegs in Beziehung steht zu 
der biologischen Reaktionsweise des jeweiligen Objektes, indem fUr die Er­
regung rasch reagierender Objekte eine groBere Anstiegs- und auch Abfalls­
steilheit erforderlich ist als fUr langsam reagierende Objekte. In gleicher Weise 
gilt dies auch fiir die Reaktionsweise ein und desselben Objektes, wenn diese sich 
unter dem EinfluB auBerer Einwirkungen, z. B. der Temperatur, im Sinne der 
Beschleunigung oder Verlangsamung andert. 

Strome verschieden raschen Anstiegs und Abfalls sind auch fiir das Studium 
der Reaktionsweise menschlicher Muskeln verwendet worden (FABRE). Die 
Technik ihrer Herstellung ist fUr klinische Zwecke eine zu komplizierte, so daB 
hier im allgemeinen plOtzliche StromschlieBungen und -offnungen zur An­
wendung gelangen. 

Stromintensitat und Dichte. Bei gleicher Steilheit des Stromschlusses und 
der Offnung ist nach dem Du BOIS-REYMONDSchen Erregungsgesetz der Reiz­
effekt abhangig von der Amplitude der Stromschwankung, mit anderen Worten 
von der angewandten Intensitat. Sie hat Jahrzehnte hindurch fast den einzigen 
Indicator fUr die Reaktionsweise von Nerv und Muskel dargestellt. Bei ihrer 
Bewertung ist zu beriicksichtigen, daB es sich nur urn ein relatives Kriterium 
fiir die Beurteilung der Beziehungen zwischen Reizstrom und Reizeffekt handelt. 
MaBgebend fUr das Zustandekommen des letzteren ist, wie bereits in der Du 
BOIS-REYMONDSchen Formulierung zum Ausdruck kommt, nicht die Strom­
starke an sich, sondern die Stromdichte, d. h. das Verhaltnis der Stromstarke 
zum Querschnitt des Leiters, also des jeweils zu reizenden Gebildes. Daraus 
ergeben sich schon bei Untersuchungen am freigelegten Nerv oder Muskel erheb­
liche Schwierigkeiten, weit groBere aber, wenn es sich urn Beobachtungen am 
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intakten Organismus handelt. An der Stelle des Stromeintritts in den Korper, 
an den Elektroden, liiBt sich das Verhiiltnis von Stromstarke zum Querschnitt 
des Leiters noch etwa iibersehen. Die Stromverteilung im lebenden Gewebe 
selbst entzieht sich jedoch vollkommen unserer Kenntnis. Die Feststellung der 
Schwellenintensitat stellt deshalb zunachst nur einen Indicator dafiir dar, daB 
die fiir die Aus16sung eines Schwelleneffektes erforderliche Stromdichte an 
den Erregungsorten erreicht ist. Andert sich dieser Intensitatswert, so berechtigt 
dies nicht ohne weiteres zu dem SchluB, daB die Ansprechbarkeit des betreffenden 
Objektes eine andere geworden ist, es konnen vielmehr ebenso Anderungen der 
Stromverteilung dabei von Bedeutung sein. 1m Zusammenhang mit friiheren 
Ausfiihrungen iiber die Widerstandsverhaltnisse im lebenden Gewebe (S. 749) 
besagt dies, daB die Bestimmung der Intensitatsschwelle eine GroBe darstellt, 
die weitgehend von Faktoren abhangt, die mit der Reaktionsweise des jeweils 
untersuchten Objektes nichts zu tun haben. Die Bestimmung des Intensitats­
bedarfes fiihrt infolgedessen haufig zu nicht ausreichenden Ergebnissen, die nur 
mit Vorbehalt zu verwerten sind. Es geht aber zweifellos zu weit, der Bestim­
mung der Intensitatsschwelle jeden Wert abzusprechen, wie dies in neuerer Zeit 
von manchen Autoren geschieht. Sie stellt auch heute noch die Methode dar, 
von der jede diagnostische Untersuchung ihren Ausgang nimmt, und die in vielen 
Fallen, bei entsprechender Technik und kritischer Anwendung, durchaus brauch­
bare Ergebnisse liefert. 

Stromflu.Bzeit (Chronaxie). "Der elektrische Strom wirkt nur in den ersten 
Augenblicken seines FlieBens erregend." Mit dieser rein intuitiv gewonnenen 
Formulierung VOLTAS ist das Ergebnis einer weit spateren experimentellen 
Periode vorweggenommen. Am Anfang der letzteren stehen wieder Unter­
suchungen Du Bors-REYMONDs. Er sah ebenfalls das Problem des Zeitfaktors 
und warf die Frage auf, ob fiir das Zustandekommen eines Reizeffektes auBer 
der Schwankung der Stromdichtigkeit auch eine bestimmte zeitliche Dauer 
der erreichten Stromdichte notwendige V oraussetzung sei. DaB er zu dem 
Ergebnis kam, daB die StromfluBzeit ohne Bedeutung fiir das Zustandekommen 
einer Erregung sei, ist bedingt durch die begrenzten technischen Moglichkeiten 
der damaligen Zeit, mit denen Strome von einer kiirzeren Dauer als 50 a nicht 
herzustellen waren. Sobald dies in der Folgezeit gelang, wurde die Antwort auf 
die Frage nach der Bedeutung des Zeitfaktors eine andere. 1863 konnte FICK 
mit noch relativ einfacher Methodik zeigen, daB die Du Bors-REYMoNDsche 
Auffassung nur fiir die von ihm untersuchten Zeiten gilt. FICK gelang es erst­
malig, unter diese GroBenordnung zu kommen, und es zeigte sich sofort, daB 
dann ein deutlicher EinfluB der StromfluBzeit festzustellen ist, indem ein 
Reizeffekt nur zu erzielen war, wenn die angewandte Intensitat eine bestimmte 
Zeit bestehen blieb. ENGELMANN untersuchte 1870 die Abhangigkeit des Reiz­
effektes von der StromfluBzeit am Kaninchenurether und fand bei fortschreiten­
der Verkiirzung der Zeiten ein Unwirksamwerden des Reizes schon bei weit 
groBeren Werten als den von Du Bors verwandten. Er fand auch bereits bei 
steigenden Intensitaten ein Absinken der erforderlichen Reizdauer und stellte 
erstmalig eine Reizzeitintensitatskurve auf. Der bemerkenswert groBe Zeit­
bedarf der Uretermuskulatur erwies sich bei der vergleichenden Untersuchung 
verschiedener Objekte nicht als Zufall, sondern als Ausdruck eines allgemeinen 
Prinzipes. Je trager die Reaktionsweise eines Objektes, als um so groBer erwies 
sich sein Zeitbedarf. Damit war erstmalig eine Charakteristik verschiedener 
Organe und verschiedener Funktionszustande nach ihrem Zeitbedarf gegeben, 
der damit nach einem Wort ENGELMANNS zur "physiologischen Zeit" wurde. 

LAPICQuE hat die historische Entwicklung dieses Zeitbegriffes eingehend 
geschildert. Hervorgehoben seien hier nur die Untersuchungen, die sich an die 
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Namen HOORWEG und WEISS knupfen, und die der Erforschung des Zeitfaktors 
erneuten Antrieb gaben. 

HOORWEG (1892) benutzte zum Studium des Zeitbe~arfes Konden~~.tor­
entladungen, die es ermoglichen, durch Verwendung verschledener Kapazltaten 
Reize herzustellen deren Dauer sich abstufen und berechnen laBt, sofern der 
Widerstand im E~tladungskreis konstant gehalten wird. Er nahm damit am 
Menschen percutan Muskelreizungen vor und s~l~~e fest, daB zur Erzielung 
eines Schwelleneffektes mit Abnahme der Kapazltaten 
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1. die erforderlichen Spannungen nach Art einer Hyperbel ansteigen, 

2. die Strommengen (V· t) abnehmen, 
3. die Energien zunachst sinken, dann wieder ansteigen (Abb.13). 
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Alle diese Beziehungen lassen sich 
ausdrucken durch die Formel V = a . R + 
~, wobei V die erforderliche Spannung, 
c 
R der Widerstand im Stromkreis, C die 
Kapazitat, a und b zwei Konstanten sind. 

WEIS (1901) verwendete an Stelle von 
Kondensatorentladungen rechtwinklige 
StromstoBe abstufbarer Dauer und fand 
dabei ganz analoge Beziehungen zwischen 
Reizintensitat und Dauer wie HOORWEG, 
die ebenfalls bei graphischer Darstellung 
in erster Annaherung eine Hyperbel er­
geben. Seine Formellautet Q = a + b·t, 
wobei t die Zeit, a und b zwei empirisch 
gefundene Konstanten sind. 

Abb. 13. Energie, Quantititt und Spannung 
als Funktion der Zeit bei Kondensator· 

entladungen. (Nach HOORWEG.) 

Neuere Untersuchungen haben er­
geben, daB das HOORWEG-WEISSche Ge­
setz nicht nur fUr den motorischenNerven 

und Muskel gilt, sondern in erster Annaherung auch fUr die verschiedenen 
Sinnesqualitaten (SCHRIEVER). Daruber hinaus scheint in dem hyperbelformigen 
Verlauf der Reizspannungskurve eine allgemeine reizphysiologische Gesetz­
maBigkeit zum Ausdruck zu kommen. LaBt sich doch nicht nur fiir elektrische 
Reize, sondern auch solche anderer Qualitat ein hyperbelformiger Verlauf der 
Intensitatszeitkurve nachweisen, u. a. an der Retina bei Lichtreizen (ALTEN­
BURGER und KROLL). SchlieBlich hat BETHE einen ganz analogen Kurven­
verlauf wie bei biologischen Erregungsvorgangen auch bei dem Studium der 
Neutralitatsanderungen eiweiBartiger Membranen, also an einem nicht belebten 
Objekt erhalten. Nach all dem scheint die Aufnahme der Reizzeitspannungs­
bzw. Intensitatskurve in erster Linie geeignet, als Grundlage fUr die Reak­
tionsweise biologischer Gebilde zu dienen. Dem stehen jedoch in vielen Fallen 
erhebliche Schwierigkeiten gegeniiber. Die Aufnahme des gesamten Kurven­
verlaufes ist zeitraubend und deshalb in Fallen, in denen die Reaktionsweise 
des untersuchten Objektes sich andert, uberhaupt nicht durchfiihrbar. Gerade 
Wandlungen der Reaktionsweise sind es aber, die ein GroBteil der Fragestel­
lungen ausmachen. LAPICQUE hat deshalb an die Stelle des gesamten Kurven­
verlaufes die Bestimmung eines einzelnen Punktes gesetzt. Er stellte zunachst 
bei unbegrenzter Stromdauer die Minimalintensitat, die sogenannte Rheobase 
fest und suchte dann durch allmahliche VerkUrzung der Stromdauer die 
kurzeste Zeit, bei der die Schwellenintensitat eben noch ihren vollen Wert 
entfaltet. Diese "Nutzzeit" (temps utile) erwies sich ahnlich wie die physio-
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logische Zeit ENGELMANNs als eine je nach dem untersuchten Objekt ver­
schiedene, fUr dessen Reaktionsweise aber charakteristische GroBe. 

GILDEMEISTER bezeichnete die kiirzeste Zeit, bei der mit der Schwellen­
intensitat ein eben merklicher Effekt zu erzielen ist, als Hauptnutzzeit und als 
Nutzzeit die Dauer eines Stromes, die erforderlich ist, um die gleiche Wirkung 
zu erzielen wie bei beliebig langem FlieBen des Stromes. Bereits bevor BOUR­
GUIGNON seine Untersuchungen mitteilte, konnte er am Menschen mit ACHELIS 
zeigen, daB die Hauptnutzzeit der einzelnen quergestreiften Muskeln eine ver­
schiedene ist. 

DaB der Muskel von einem ihm zugefiihrten Reizstrom nur eine bestimmte Dauer 
"nutzt", besagt noch nicht, daB die dariiber hinausgehende StromfluBzeit grundsatzlich 
ohne jede Wirkung ist. DaB im Gegenteil eine solche vorhanden ist, tritt deutlich in Er­
scheinung, wenn an Stelle von einzelnen Reizen 
rhythmische verwandt werden. Es zeigt sich dann rolf 
eine urn so friihere Leistungsabnahme, je groBer 
die Dauer jedes einzelnen Reizes ist. Es hangt 
dies mit einer physikalisch-chemischen Wirkung 
des Reizstromes zusammen, die im Sinne einer 
Leistungsminderung wirkt und sich zu den 
gleichgerichteten Veranderungen addiert, welche 
durch die Tiitigkeit des Muskels selbst bedingt 
sind (SOHEMINZKY). 

So theoretisch gut fundiert die Nutz­
zeit auch ist, so ergeben sich bei ihrer 
praktischen Bestimmung doch Schwierig­
keiten, die ihre Brauchbarkeit stark ein­
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Abb. 14. KurvenmaLlige Darstellung 

von Rheobase und Chronaxie 
(Reizzeit-Spannungskurve). 

schranken. Es hangt dies damit zusammen, daB die Reizzeitspannungskurve 
einen asymptotischen Verlauf zeigt, wodurch die Fehlergrenze in der Be­
stimmung der Nutzzeit eine groBe wird. Liegt die benutzte Intensitat nur 
5% iiber der Rheobase, so bedingt dies nach LAPICQUE schon eine Re­
duktion der Nutzzeit um 30%. LAPICQUE verlegte deshalb die Bestimmung 
des Zeitbedarfes in einen steileren Abschnitt des Kurvenverlaufes, indem er 
zunachst die Schwellenintensitat (Rheobase) bestimmte und dann bei ver­
doppelter Rheobase die kiirzeste Zeit, bei der eben noch ein Effekt zu erzielen 
ist (Abb. 14). Der so bestimmte Wert ist die Chronaxie. 1m Prinzip ware 
es natiirlich moglich, bei der Ermittlung des Zeitbedarfs auch von einem 
anderen Vielfachen der Rheobase auszugehen. Praktische Vorteile bietet 
dies jedoch nicht, im Gegenteil, es ergeben sich eher gewisse Schwierigkeiten 
aus den kleineren Zeiten, in deren Bereich dann die Bestimmungen fallen. 
Hinzu kommt, daB die mathematische Analyse dem Zeitwert bei ver­
doppelter Schwellenintensitat auch eine theoretische Fundierung ergibt. 

Wird dem WEIsschen Gesetz die Form gegeben i = : + b, so stellt die 

Chronaxie den Quotienten ~ dar, wobei i die Stromstarke, t die Zeit, a und b 

zwei Konstanten bedeuten, und zwar a eine kleinste eben wirksame Elektrizitats­

menge, b einen der Reizdauer proportionalen Zuwachs. Der Quotient.~ ist 

durch drei Charakteristika ausgezeichnet: 
1. es ist fiir ihn die Stromstarke gleich der doppelten Minimalintensitat, 
2. die Strommenge doppelt so groB wie die kleinstnotige Elektrizitatsmenge, 
3. die Energie hat ein Minimum. 
LAPICQUE hat spater selbst auf Grund von experimentellen Beobachtungen, 

die iibrigens nicht unwidersprochen geblieben sind, die strenge Giiltigkeit des 
HOORWEG-WEISSchen Gesetzes in Zweifel gezogen und deshalb die Chronaxie, 
die sich praktisch bewahrt hatte, von der mathematischen Formulierung der 



768 H. ALTENBURGER: Elektrodiagnostik. 

Reizgesetze und deren WandellosgelOst. Er definierte sie rein empirisch als die 
StromfluBzeit bei verdoppelter Intensitatsschwelle oder Rheobase. Nun laBt 
sich aber im Bereiche der kurzesten Zeiten, fur die LAPICQUE keine GUltigkeit 
des Hyperbelgesetzes finden konnte, eine gute Ubereinstimmung des experimen­
tell ermittelten Kurvenverlaufes mit dem NERNsTschen Quadratwurzelgesetz 
finden. Es fUhrte dies zu der Annahme, daB die Beziehungen zwischen Intensitat 
und Zeit in einem Teil der Kurve besser durch das NERNsTsche, in einem anderen 
Teil durch das WEIssche Gesetz zur Darstellung gelangen. Den Zeitpunkt, in 
dem die NERNsTsche Exponentialkurve in die WEIS-HoORWEGSche Kurve 
umbiegt (Abb. 15), bezeichnet LAPICQUE mit e und ermittelte durch ver-

t 
Abb.1S. ZurErklarung derBedeutung von 
e (nach LAPICQUE). K· yI Quantitats­
kurve bei streng giiltigem NERNsTschen 

K 
Gesetz. it Qantitatskurve bei streng 

giiltigem WEIBschen Gesetz. at die 
dem HOORWEG-WEISSchen Gesetz ent­
sprechende Gerade aua Spannung bzw. 
IntensiMt und Zeit. Die gestrichelten 
Linien steIJen nach LAPICQUE den Veriauf 

des tatsii.chlichen Geschehens dar. 

gleichende Messungen die Chronaxie mit ~. 
Damit hatte, wenn diese Deduktionen sich 
bestatigen, die Chronaxie auch weiterhin 
nicht nur den Wert einer rein empirischen 
GroBe, sondern behielte die Bedeutung eines 
charakteristischen Zeitwertes. 

Wahrend die Bestimmung der Chronaxie 
mit rechtwinkligen StromstoBen direkt den 
Zeitwert liefert, muB sie bei der Konden­
satormethode rechnerisch ermittelt werden, 
und zwar nach folgender Gleichung: Chron­
axie in Sekunden = Schwellenkapazitat in 
Farad· Widerstand . K. Dabei ist K eine 
Konstante, die von LAPICQUE durch ver­
gleichende Bestimmung mit beiden Methoden 
empirisch mit 0,375 ermittelt wurde (vgl. 
S.756). Zu dem gleichen Wert kamen Bou-
MANN und MONNIER auf Grund mathema­

tischer Berechnungen, wahrend EICHLER ihm nur bedingte Gultigkeit zu­
schreibt und VOGEL 0,51 als Konstante angibt. 

Unter besonderen Bedingungen kann es erforderlich werden, bei der Er­
mittlung der Chronaxie ein besonderes Verfahren der Rheobasenbestimmung 
in Anwendung zu bringen. Dies ist unter anderem der Fall bei sinnesphysio­
logischen Untersuchungen, wenn wie bei Geschmack, Schwindel, Schmerz die 
Rheobase verschieden ist je nach der Dauer, mit der gereizt wird. SCHRIEVER 
ist in diesen Fallen so vorgegangen, daB er die Schwelle fur den kontinuierlichen 
Strom ersetzte durch einen StromstoB genau vorgeschriebener Dauer. Es tritt 
also an die Stelle des Vergleichs von kontinuierlichem Strom und StromstoB 
wie bei der eigentlichen Chronaxie der Vergleich zweier StromstoBe. Dabei 
wird als sog. "GrundstoB", der die Rheobase ersetzt, der gewahlt, fUr den bei 
Verdoppelung der Zeit eben kein merklicher Abfall der Spannung mehr erfolgt. 

Voraussetzung fur einen Vergleich der Chronaxie verschieden erregbarer Ge­
bilde ist, daB die Reizzeitspannungskurven einen einheitlichen Verlauf zeigen. 
Dies ist jedoch keineswegs immer der Fall. Es kann vielmehr, wie KEITH-LuCAS 
zuerst beobachtete und vielfach auch am Menschen bestatigt worden ist, vor­
kommen, daB bei der Aufnahme von Reizzeitspannungskurven Knicke fest­
zustellen sind, die anzeigen, daB der Kurvenverlauf kein einheitlicher, sondern 
ein zusammengesetzter ist. Zur Erklarung dieser Kurvenknicke sind Strom­
verzerrung, verschiedene erregbare Gebilde und verschieden erregbare Muskel­
fasern herangezogen worden. 

Eine rein physikalische Ursache fUr die Kurvenknicke nehmen JINNAKA und 
AZUMA an, sie vermuten, daB der Reizstrom auf seinem Durchgang durch das 
Gewebe eine Verzerrung erfahrt. 



Allgemeine Reizphysiologie: Stromintensitat und Dichte. StromfluBzeit. 769 

KEITH-LuCAS nahm zur Erklarung dieser Knicke drei verschieden erregbare 
Substanzen an, oc, fl, y, von denen die eine muskularer, die zweite nervoser und 
die dritte intermediarer Natur sein sollte. Zuriickgekommen ist auf diese Auf­
fassung neuerdings RUSHTON, der bei elektrischer Durchstromung des Muskels 
mit einer Fliissigkeitselektrode zwei Chronaxien fand, von denen er die eine 
auf den Muskel, entsprechend der oc-Substanz KEITH-LuCAS, die andere auf den 
Nerven, entsprechend der y-Substanz bezieht. Nur den kiirzeren Zeitwert 
von beiden laBt aber LAPICQUE als echte Chronaxie gelten, wahrend er den 
langeren als einen Artefakt, hervorgerufen durch die verwendeten Fliissigkeits­
elektroden, ansieht und als Pseudo chronaxie bezeichnet, da er nicht auf einer 
den Reizgesetzen entsprechenden Kurve lage. Die Einzelheiten dieser noch 
nicht abgeschlossenen Kontroverse sind von rein physiologischem Interesse. 

SAKAMOTO stellte fest, daB bei der Reizung einzelner Muskelfasern einheitliche 
Kurven erhalten werden, daB aber Kurvenknicke dann auftreten, wenn wie bei 
Untersuchungen an ganzen Muskeln verschiedene Fasern gereizt werden. Auch 
von anderen Autoren wie WACHHOLDER und v. LEDEBOUR, RENQVIST und PAR­
VIAINEN ist die Diskontinuitat der Reizkurven aus der Zusammensetzung des 
Muskels aus verschieden erregbaren Muskelfasern erklart worden. Entsprechende 
altere Befunde KODERAS sind von Hou als methodisch bedingt aufgeklart 
worden. 

In allen den Fallen, in denen der Verdacht besteht, daB solche Knicke in der 
Reizspannungskurve enthalten sind, miiBte, streng genommen, an die Stelle der 
einfachen Chronaxiebestimmung die Aufnahme der gesamten Reizzeitspannungs­
kurve treten, wie dies unter anderem BRUCKE gefordert hat. DurchfUhrbar ist 
dies aber nur dann, wenn die Reaktionsweise des betreffenden Objektes iiber 
lange Zeit eine konstante bleibt. Uber die vorkommenden typischen Verande­
rungen der Reizzeitspannungskurve hat ACHELIS eine Ubersicht gegeben. 

Wahrend die Rheobase von zahlreichen auBeren Faktoren abhangig ist, 
trifft dies nach LAPICQUE fUr die Chronaxie nicht zu, es kommt in ihr vielmehr 
eine fundamentale Eigenschaft des Protoplasmas zur Darstellung, die er in 
Beziehung zu den kolloidalen Eigenschaften des Gewebes setzt. Wenn auch 
eine voIlige Unabhangigkeit der Chronaxie von auBeren Faktoren wie der 
ElektrodengroBe, der Stromverzerrung durch polarisierbares Zwischengewebe 
u. a. nicht besteht, wie aus einer Reihe von Beobachtungen hervorgeht (GILDE­
MEISTER, VOGEL u. a.), so kann doch kein Zweifel sein, daB diese einen wichtigen 
Exponenten fUr die Charakterisierung der Reaktionsweise biologischer Objekte 
darsteIlt. Zum Ausdruck kommt dies u. a. darin, daB Beziehungen bestehen 
zwischen der Chronaxie und anderen biologischen Zeitwerten. So fand LAPICQUE, 
daB die Dauer der Aktionsstromschwankung sich proportional zur Chronaxie 
verhalt, und der Aktionsstromanstieg drei Chronaxien dauert. Nach Mes­
sungen von ERLANGER und GASSER ist diese Zeit etwas kiirzer. Zur Leitungs­
geschwindigkeit verhalt sich die Chronaxie umgekehrt proportional, das Produkt 
von Leitungsgeschwindigkeit und Chronaxie ist konstant, in einer Chronaxie 
durchlauft die Erregung eine Nervenstrecke von 1 cm. Auch fUr die Refraktar­
phase wird eine feste Beziehung zur Chronaxie angegeben, und zwar ein direkt 
proportionales Verhaltnis. Eine innere Verbindung erhalten aIle diese Be­
ziehungen dadurch, daB sie sich als abhangig erweisen von der anatomischen 
Beschaffenheit des Substrates, das Trager des Erregungsvorganges ist. Je 
dicker eine Nervenfaser, um so kleiner ihre Chronaxie und auch ihre Refraktar­
periode, um so groBer die Leitungsgeschwindigkeit. Bei gleicher Faserdicke 
lauft ferner in der markhaltigen Faser der Erregungsvorgang rascher ab als in 
der marklosen (LAPICQUE und LEGENDRE, GASSER und ERLANGER). Zu der 
Zuckungsdauer des Muskels solI sich die Chronaxie nach LAPICQUE proportional 
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verhalten. Inwieweit dies zutrifft, ist noch umstritten. Wahrend BREMER und 
CAMBIER, CHAUCHARD eine solche Beziehung fiir Muskeln verschiedener Tier­
gattungen und auch fiir solche ein und desselben Individuums bejahen, konnten 
VIERSMA, ebenso VERPEAUX bei einem Vergleich verschiedener Muskeln eines 
Tieres keine Proportionalitat zwischen Chronaxie und Zuckungsdauer finden. 
Auch beim Menschen ist eine solche nach eigenen Untersuchungen und solchen 
meines Mitarbeiters SCHIFFER nicht nachweisbar. Allerdings bleibt dabei zu 
beriicksichtigen, daB die Zuckungskurve des ganzen Muskels unter Umstanden 
die Resultante darstellt aus verschieden rasch ablaufenden Einzelkontraktionen 
und die Methoden zur Registrierung des Zuckungsablaufes am Menschen nur 
von begrenzter Leistungsfahigkeit sind. 

Nicht auBer acht gelassen werden darf bei der Beurteilung der Beziehungen 
zwischen Chronaxie und anderen biologischen Zeitwerten, daB der Aufstellung 
dieser Beziehungen Erregungsvorgange zugrunde liegen, die durch elektrische 
Reizung ausgelOst worden sind, iiberdies meist an Objekten, die aus dem Gesamt­
verband des Organismus herausgenommen sind. Demgegeniiber lassen sich 
bei einem Vergleich von Chronaxie und Zeitwerten physiologischer Erregungs­
vorgange keine durchgehenden Beziehungen feststellen. So fehlen solche bei 
dem Vergleich von Chronaxie und Aktionsstromdauer bzw. Anstiegszeit will­
kiirlich oder reflektorisch innervierter menschlicher Muskeln. Es entsprechen 
ferner den Unterschieden der Chronaxie verschiedener Muskeln nicht ebensolche 
der Aktionsstromzeiten, und auch die pathologischen Veranderungen beider 
Gr6Ben zeigen keine durchgehende Proportionalitat (Verf.) 

Die Chronaxiebestimmung bei direkter und indirekter Reizung ergibt, wie 
LAPICQUE erstmalig am Nerv-Muskelpraparat des Frosches gezeigt hat, iiberein­
stimmende Werte. Fiir sich allein besagt diese Tatsache wenig, weil bei der 
direkten Reizung in den meisten Fallen kaum zu erweisen sein wird, daB sie 
tatsachlich durch eine unmittelbare Reizwirkung an der Muskelsubstanz selbst 
und nicht durch eine solche iiber intramuskulare nervi.ise Gebilde zustande 
kommt. Seine Bedeutung erhalt dieser Isochronismus, wie LAPICQUE die Uberein­
stimmung der Werte an Nerv und Muskel bezeichnet hat, erst durch das Ergebnis 
pharmakologischer Versuche. Curare laBt die am Nerven bestimmte Chronaxie 
nach LAPICQUE unverandert, wahrend die am Muskel bestimmte ansteigt. 
Dabei bleibt letzterer zunachst indirekt erregbar. Erst wenn das Verhaltnis 
der an Nerv und Muskel bestimmten Wertel: 2 erreicht bzw. iiberschreitet, 
erlischt die indirekte Erregbarkeit. Das gleiche ist auch zu beobachten bei der 
Einwirkung anderer Gifte. So verkiirzt Strychnin die am Nerven bestimmte 
Chronaxie,laBt aber die am Muskel bestimmte unverandert, wahrend Veratrin 
bei direkter Reizung eine Verkiirzung der Werte ergibt, bei indirekter Reizung 
diese aber unverandert gefunden werden. Unter all diesen Bedingungen solI 
der Ubergang der Erregung yom Nerven auf den Muskel dann blockiert sein, 
wenn an die Stelle des normalen Isochronismus ein Heterochronismus tritt, d. h. 
das Verhaltnis der direkt bestimmten Chronaxie zu der indirekt bestimmten 
1 : 2 oder 2 : 1 iibersteigt. Die LAPICQuEschen Curareversuche sind von Nach­
untersuchern bisher nicht bestatigt worden, und auch sonst haben Untersuchungen 
anderer Autoren, die unter den verschiedensten Bedingungen durchgefiihrt 
wurden, Ergebnisse gezeitigt, die vorlaufig mit der Theorie des Isochronismus 
nicht in Einklang zu bringen sind. So haben u. a. MOORE und BRUCKE an der 
Membrana basohyoidea des Frosches bei indirekter Reizung wesentlich kiirzere 
Chronaxien gefunden als bei direkter Reizung, und auch W ACHHOLDER und 
v. LEDEBOUR haben an den nichttonischen Fasern des Gastrocnemius eine 
sehr viel langere Chronaxie festgestellt als an den zufiihrenden Nervenfasern, 
ohne daB LAPICQUE die Einwande der letzteren Autoren bisher hat entkriiften 
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konnen. Auch HOEFER hat in Untersuchungen uber Aktionsstrom, Refraktar­
phase und Chronaxie ein grundsatzlich anderes Verhalten von Nerv und Muskel 
gefunden, als sich nach der LAPICQUEschen Theorie erwarten lieB. Die Ent­
scheidung, inwieweit das Prinzip des Isochronismus Gultigkeit hat, muB weiteren 
physiologischen Untersuchungen vorbehalten bleiben. Bevor dies geschehen 
ist, konnen die Ergebnisse der im ubrigen unter recht unphysiologischen Be­
dingungen durchgefUhrten Curareversuche, auch wenn diese sich in vollem 
Umfange bestatigen soUten, nicht ohne weiteres verallgemeinert werden. Man 
wird zuruckhaltend damit sein mussen, in dem Isochronismus eine Voraus­
setzung fUr den normalen Funktionsablauf zu sehen und diese Theorie auch zur 
Deutung pathologischer Vorgange heranzuziehen. Es ist dies urn so mehr 
berechtigt, als auch eine Reihe klinischer Beobachtungen nicht damit im Ein­
klang stehen (vgl. S. 828). 

Wahrend anfanglich auch fUr die zentralnervosen Abschnitte des motorischen 
Systems ein strenger Isochronismus angenommen wurde (A. und B. CHAUCHARD 
u. a.), sind spater Beobachtungen mitgeteilt worden, die zeigen, daB hier von 
einer unbedingten Ubereinstimmung der Chronaxiewerte der verschiedenen 
Abschnitte nicht gesprochen werden kann. Auch der von BOURGUIGNON ver­
tretene Isochronismus von motorischem und sensiblem System hat sich nicht 
bestatigt, und fUr das vegetative System wird sein Fehlen sogar als charak­
teristisch angesehen. 

Die am peripheren Nerven oder Muskel bestimmte Chronaxie bringt, wenn 
sie am intakten Organismus vorgenommen wird, nicht nur die Reaktionsweise 
der neuromuskularen Apparate an sich zur Darstellung, sondern auch den 
EinfluB der hoheren Zentren auf diese. LAPICQUE konnte 1923 zeigen, daB die 
Beziehungen der Antagonistenwerte zueinander abhangen von zentralnervosen 
Einfliissen, die auch auf die absoluten Werte im Sinne einer Verkiirzung der­
selhen einwirken. Diese Beobachtungen sind mehrfach bestatigt und nach den 
verschiedensten Richtungen hin aufgebaut worden (ACHELIS, JASPER, MARI­
NESCO u. a.). Die Chronaxie des isolierten Nerv-Muskelpraparates nennt LA­
PIC QUE Konstitutionschronaxie. Sie allein ist annahernd konstant und nur 
auBeren Einflussen unterworfen. Von ihr verschieden und abhangig von den 
mannigfachsten Beeinflussungen der Zentralapparate ist die am intakten Orga­
nismus bestimmte Subordinationschronaxie. Die Unterscheidung einer Kon­
stitutions- und Subordinations chronaxie bringt jedoch nicht einen prinzipiell 
neuen Tatbestand zur Darstellung, sondern ein Verhalten der peripheren neuro­
muskularen Apparate, das der Klinik seit langem bekannt ist, und das auch 
physiologisch nicht nur durch die Chronaxie, sondern auch auf anderen Wegen 
zur Darstellung gebracht werden kann. So andert sich nach Abtrennung der 
Zentren die Erregungsleitung, der Langs- Querschnittsstrom u. a. (MONNIER und 
JASPER, ROSENBERG und SAGER). 

Unterschiede der Polwirkung. Die verschiedene Wertigkeit der beiden Pole 
des galvanischen Stromes ist schon fruh erkannt, aber erst von PFLUGER am 
Nerven, von BEZOLD, HERING und BIEDERMANN am Muskel systematisch 
bearbeitet worden. Das nach PFLUGER benannte Zuckungsgesetz fuBt auf 
folgendem: 

1. Bei bipolarer Reizung nimmt die Erregung ihren Ausgang bei der SchlieBung 
von der Kathode, bei der Offnung von der Anode. 

2. Bei KathodenschlieBung ist ein Erregungsvorgang schon durch schwachere 
Strome zu erzielen als bei Anodenoffnung. 

3. Bei konstanter Durchstromung bildet sich im Bereiche der Kathode 
eine Zone erhohter Erregbarkeit aus, wobei nach Stromoffnung sich die Ver­
haltnisse umkehren. 

49* 
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Die GesetzmiiBigkeiten, die sich daraus am isolierten Nerv-Muskelpraparat 
ergeben und das PFLUGERSche Zuckungsgesetz bilden, lassen sich nicht ohne 
weiteres auf den Menschen ubertragen. Hierfur ist einmal die Stromverteilung 
bei percutaner bipolarer Reizung eine viel zu komplizierte. Hinzukommt, daB 
bei der percutanen Reizung nicht wie bei der des freigelegten Nerven und 
Muskels ein praktisch als direkt zu bezeichnender Kontakt zwischen Elektrode 
und erregbarem Gewebe besteht, sondern Haut und Unterhautgewebe zwischen­
geschaltet sind. Dies hat zu der Annahme virtueller oder physiologischer Elek­
troden an der Stelle des eigentlichen Stromeintritts und -austritts in das reiz­
bare Gewebe gefUhrt (HELMHOLZ, CARDOT und LAUGIER). Trotz dieser Schwierig­
keiten ergeben sich bestimmte GesetzmaBigkeiten, wenn von zwei Elektroden 
die eine so groB gemacht wird, daB die Stromdichte an ihr eine sehr geringe ist 
und damit eine Reizwirkung praktisch nicht in Frage kommt, sondern diese 
sich auf die zweite, klein gewahlte differente Elektrode beschrankt. Wird bei 
dieser Anordnung die Schwellenintensitat bestimmt, indem abwechselnd Strom­
schlieBungen und -offnungen angewendet werden und die differente Elektrode 
bald zur Kathode, bald zur Anode gemacht wird, so ergibt sich folgendes: Bei 
schwachem Strom tritt zunachst nur bei KS eine Zuckung auf, bei mittlerer 
Stromstarke auch AnSZ und AnOZ, es kann aber auch die AnOZ vor der ASZ 
erscheinen. SchlieBlich ist dann bei starken, ihrer Schmerzhaftigkeit wegen nur 
beschrankt anwendbaren Stromen auch eine KOZ zu beobachten, wahrend 
gleichzeitig an die Stelle der einfachen KSZ ein Tetanus, KSTe, tritt. Dieses 
von BRENNER eingehend untersuchte elektrodiagnostische Zuckungsgesetz hat 
demnach folgende Gestalt: 

Schwache Strome: KSZ. 
Mittlere Strome: KSZ, AnSZ, AnOZ. 
Starke Strome: KSTe, AnSZ, AnOZ, KOZ. 
Eine Erklarung fUr diese Ordnung ergibt sich, wenn die oben genannten 

Grundlagen des PFLUGERSchen Zuckungsgesetzes und die verschiedene Dichte 
der physiologischen Elektroden berucksichtigt werden. Am gunstigsten fUr 
das Zustandekommen eines Reizeffektes liegen danach die Verhaltnisse bei 
der KSZ, indem hier die Erregung ihren Ausgang nimmt von der dichten 
physiologischen Kathode, wobei noch die starkere Wirksamkeit des Schlie­
Bungsreizes hinzukommt. Demgegenuber liegen die Verhaltnisse am ungun­
stigsten bei der KOZ. Hier nimmt die Erregung ihren Ausgang von der 
diffusen physiologischen Anode; hinzukommt die geringere Wirksamkeit des 
Offnungsreizes. Zwischen diesen beiden Extremen stehen die AS und AnO. 
Bei der ersteren steht dem Vorteil der starkeren Wirksamkeit des SchlieBungs­
reizes der Nachteil der diffusen physiologischen Kathode gegenuber, von der die 
Erregung ihren Ausgang nimmt, wahrend umgekehrt bei der AnO einer dichten 
physiologischen Reizelektrode die schwachere Wirksamkeit des Offnungsreizes 
gegenuber steht. Je nachdem welcher Faktor im einzelnen FaIle uberwiegt, 
erscheint bald AnSZ vor der AOZ oder umgekehrt (KRAMER). 

Eine unterschiedliche Polwirkung im Hinblick auf den Zeitbedarf ist nicht 
vorhanden, die Chronaxiebestimmung mit der Kathode ergibt die gleichen 
Werte wie mit der Anode. 

Wechselstrome. FARADAY war der erste, der Wechselstrome niedriger Frequenz 
herstellt6, und noch heute ist der faradische Strom die in der Klinik ublichste 
Stromform, wenn es darauf ankommt, an Stelle von Einzelreizen Reizserien 
anzuwenden. Hinzu kommt - und dies ist in praktisch-diagnostischer Hinsicht 
in erster Linie wichtig -, daB bei der Anwendung des faradischen Stromes der 
Zeitfaktor eine wenn auch nur annahernde Beriicksichtigung findet. Wird doch 
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sowohl bei der SchlieBung wie bei der Offnung des Primarstromes in der sekun­
daren Spule ein Spannungsvorgang zeitlich begrenzter Dauer induziert (vgl. S. 753). 
Die Feststellung, daB ein Nerv oder Muskel bei erhaltener galvanischer Erreg­
barkeit auf den faradischen Strom nicht mehr anspricht, besagt also, daB sein 
Zeitbedarf eine erhebliche Zunahme erfahren hat, und daB diese so groB ist, daB 
auch durch eine Steigerung der Reizintensitiit ein Effekt nicht mehr zu erzielen 
ist. Bereits 1864 hat dies E. NEUMANN an klinischen Fallen und in experimen­
tellen Untersuchungen gezeigt. 

Die Beriicksichtigung des Zeitfaktors bei der Anwendung des faradischen Stromes ist, 
wie bereits gesagt, eine nur unge~ahre. LAPICQUE hat deshalb folgende Verfeinerung vor­
geschlagen: Die Reizschwelle des Offnungsstromes wird nicht durch den Abstand der beiden 
Spulen ausgedriickt, sondern in Volt, und der erhaltene Wert in Beziehung gesetzt zu der 
Schwellenspannung bei konstantem Strom. Aus dem Verhaltnis der beiden Werte laf3t 
sich die Chronaxie berechnen, wenn bekannt ist, welche Dauer rechtwinkliger Stromst6f3e 
dem Effekt der faradischen Offnungswellen entspricht. 

Ein zweites Verfahren fuf3t auf der verschiedenen Wertigkeit der Schlief3ungs- und 
Offnungsspannung hinsichtlich Gr6f3e und zeitlicher Dauer (vgl. S. 753). Werden die 
Schwellenintensitaten der Schlief3ungs- und Offnungsschwelle in Beziehung zueinander 
gesetzt, so ergibt sich ein Index fiir den Zeitbedarf, der von BOURGUIGNON und LAUGIER 
auch fiir Untersuchungen am Menschen benutzt worden ist. 

Fur das Studium der Reizwirksamkeit sinusformiger Reizstrome standen 
fruher nur maschinelle Einrichtungen zur Verfugung, deren Leistungsfiihigkeit 
nach verschiedener Richtung hin eine begrenzte ist. Einen groBen Fortschritt 
in dieser Richtung bedeutet die Entwicklung der Kathodenrohren, die zur 
Herstellung auBerordentlich leistungsfiihiger Hochfrequenzschwingungskreise 
gefuhrt hat. Es lassen sich auf diesem Wege sinusreine Wechselstrome aus­
reichender Intensitiit innerhalb eines sehr weiten Frequenzbereiches von etwa 
12 000 bis mehrere 100 000 herstellen. 

Die Abhiingigkeit der Reizschwelle von der Frequenz des Wechselstromes 
wurde 1908 von NERNST aus seiner Ionentheorie der elektrischen Reizung 
abgeleitet. Danach ist 1= K· N, wobei I 
die Schwellenintensitiit, N die Frequenz und 

~ K eine temperaturabhiingige Konstante ist, ~ 
die fur jeden Muskel einen besonderen Wert ~ 
hat. Werden fUr steigende Frequenzen die ~ 

1) 
zugehorigen Sch wellenintensitii ten a ufgesu ch t, ~ 

o 500 1000liz 

und die erhaltenen Werte logarithmisch in ~ 
ein Koordinatensystem eingetragen, so resul­
tiert nach dem NERNSTschen Gesetz eine 

Abb.16. Frequenz-Intensitatskurve fUr 
geradlinig ansteigende Frequenzintensitiits- Wechselstriime niederer Frequeuz. 

kurve. Eine Abweichung von dieser, die 
NERNST bereits feststellte und mit dem Vorgang der Akkommodation in 
Zusammenhang brachte, besteht zunachst einmal fUr niedere Frequenzen. 
Bemerkenswerterweise ist dies gerade der Bereich, in dem die physiologischen 
Entladungsfrequenzen des Nervensystems und der Sinnesorgane liegen (5 bis 
150 Hertz). Hier steigt die Kurve mit abnehmender Frequenz wieder an, so daB 
sich ein Frequenzoptimum aufzeigen liiBt (Abb. 16). Beim quergestreiften Kalt­
blutlermuskel liegt dieses z. B. bei 120-150 Hertz, eine spezifische Optimalfre­
quenz fur bestimmte Muskelgruppen liiBt sich dabei nicht finden (ACHELIS). Von 
allgemeiner physiologischer Bedeutung ist diese Feststellung insofern, als sie 
gegen die WEIssche Resonanztheorie spricht, die besagt, daB verschiedene 
Muskeln verschiedene optimale Eigenfrequenzen aufweisen, und daB auf dieser 
Grundlage die Erregungsverteilung auf die verschiedenen neuromuskuliiren 
Apparate stattfindet. 
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Auch der Gesamtverlauf der Frequenz-Intensitatskurve zeigt nach DIEHL 
und STEIN am Menschen keine charakteristischen Unterschiede fUr die einzelnen 
Muskelgruppen, die in Beziehung gesetzt werden konnten zu den unterschied­
lichen Werten der Chronaxie. 

Eine weitere Abweichung von dem NERNsTschen Gesetz betrifft die hoheren 
Frequenzen. Oberhalb 2000 Hertz wachst die Erregungsschwelle viel rascher, 
als es nach dem NERNsTschen Gesetz der Fall sein sollte. Die Abhiingigkeit von 
Intensitat und Frequenz nahert sich ziemlich der direkten Proportionalitat, 
es wird annahernd 

I=K·N 
(KENNELY und ALEXANDJlJRSON, LASAREFF, R. SHEVKIN und MALov). Uber 
90000 Hertz erscheint neben der Muskelerregung auch ein Warmegefuhl, das 
bei Frequenzen uber 600000, wie sie in der Diathermie Verwendung finden, 
zum beherrschenden Effekt wird, wahrend ein merklicher motorischer Effekt 
dann nicht mehr zu erzielen ist. 

Rhythmische Kondensatorentladungen. Zu den charakteristischen Eigen­
schaften vieler Gebilde gehort das Summationsvermogen, d. h. die Fahigkeit, 
Reizserien in besonderer Weise zu verarbeiten, sei es, daB erst durch solche uber­
haupt ein Effekt zu erzielen ist, sei es, daB dieser dann groBer ist als bei einem 
Einzelreiz. LAPICQUE bezeichnet Nerven, fUr deren Erregung nicht ein Einzel­
reiz genugt, sondern eine Serie von Erregungen erforderlich ist, als iterative 
Nerven. Besser ware es von einer iterativen Funktionsweise zu sprechen. Es 
gibt zwar Systeme, fUr deren Erregung die iterative Reizform notwendig ist, 
andererseits aber auch solche, fUr die diese nur eine Moglichkeit ihrer Reaktions­
weise darstellt. Untersuchungen des Summationsvermogens lassen sich, wie 
dies fruher meist geschehen ist, mit faradischen Reizen veranderlicher Frequenz 
durchfUhren. Rhythmische Kondensatorentladungen haben demgegenuber den 
groBen Vorteil, daB dabei auch die Zeitdauer der einzelnen Reize Berucksich­
tigung finden kann und sich Intensitat, Frequenz, Zahl und Dauer der Reize 
unabhangig voneinander andern lassen. Damit ergibt sich einmal die Mog­
lichkeit, den Beziehungen zwischen chronaximetrisch bestimmtem Zeitbedarf 
und Summationsvermogen nachzugehen, es wird ferner bei Gebilden, die aus­
schlieBlich eine iterative Funktionsweise zeigen, eine Chronaxiebestimmung 
uberhaupt erst durchfUhrbar. LAPICQUE und Mitarbeiter (MEYERSON, BOIGEY, 
M. LAPICQUE) fanden auf diesem Wege an verschiedenen Objekten (Herzhem­
mungsfasern des Vagus, Vasoconstrictoren, Beugereflexe) die Schwelleninten­
sitat frequenzabhangig, es nahm diese mit steigenden Frequenzen zunachst ab, 
um dann konstant zu bleiben. QUINCKE und STEIN bezeichnen den Punkt, von 
dem an das geschieht, als kritische Frequenz. Es ergab sich fernerhin eine ana­
loge Abhangigkeit der Schwellenspannung bzw. Intensitat von der absoluten Zahl 
der Reize, es laBt sich eine kritische Reizzahl feststellen, von der an die Spannung 
sich nicht weiter andert. Die Bestimmung beider GroBen ergibt die absolute 
Zeit, in der eine Summation uberhaupt stattfindet. LAPICQUE bezeichnet den 
Quotienten kritische Zahl: kritische Frequenz als Summationszeit und nimmt 
an, daB durch diese die Erregbarkeit des Zentrums charakterisiert werde. Dem­
gegenuber solI die Chronaxie von der Reizfrequenz unabhangig sein und die 
Erregbarkeit des Nerven charakterisieren. Als allgemein giiltiges Prinzip hat 
sich diese Unterscheidung jedoch weder fUr das cerebrospinale noch fUr das 
vegetative Nervensystem bestatigen lassen. So ist bei iterativer Reizung der 
die Nickhaut und den Dilatator pupillae innervierenden Fasern nicht nur die 
Rheobase, sondern auch die Chronaxie abhangig von der Reizfrequenz, indem 
mit Zunahme der letzteren auch die Chronaxie absinkt, um von einem je nach 
den Versuchsbedingungen verschiedenen Punkte an konstant zu bleiben (ALTEN-
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BURGER und RIOCH, F. BRUCKE). 1m Bereiche des cerebrospinalen Systems 
liegen die Dinge so, daB die hier vorhandenen Unterschiede im Summations­
vermogen auch in den Beziehungen zwischen Chronaxie und Reizfrequenz zum 
Ausdruck kommen. So zeigt die Chronaxie des Beugereflexes sowohl im Tier­
versuch wie auch beim Menschen mit steigender Reizfrequenz ein Absinken, und 
das gleiche ist festzustellen, wenn als Test fiir den Reizeffekt nicht ein Reflex­
erfolg, sondern die auftretenden Empfindungen genommen werden, und zwar 
die Erstempfindung unabhiingig von deren Qualitat. Demgegeniiber bleibt 
am optischen System die Chronaxie bei steigender Reizfrequenz konstant. Es 
lassen sich fernerhin im Bereiche der Hautsensibilitat bei Beriicksichtigung 
der Qualitat des Sinneserlebnisses Unterschiede der Reaktionsweise aufzeigen, 
indem fiir Druckempfindungen Konstanz der Chronaxie, fiir Schmerzempfin­
dungen ein Absinken mit steigender Frequenz festzustellen ist (ALTENBURGER, 
E. WINTERSTEIN, AUERSPERG, QUINCKE). All das steht in guter Uberein­
stimmung damit, daB auchbei Anwendung einfacher lnduktionsschlage sich 
analoge Unterschiede des Summationsvermogens ergeben, indem bei der Aus­
losung von Druck- und Lichtempfindungen der Mehrfachreiz nicht wesentlich 
wirksamer ist als der Einfachreiz, wahrend bei der Aus16sung von Schmerz­
empfindungen sich ausgesprochene Summationserscheinungen geltend machen 
(GOLDSCHEIDER, v. FREY). Die gleichen Unterschiede der Summationsfahigkeit 
haben auch SCHRIEVER und HEGEMANN gefunden. 

Was die Genese der Summationserscheinungen betrifft, die in dem Absinken 
der Chronaxie mit steigender Reizfrequenz zum Ausdruck kommen, so konnen 
diese peripher oder zentral bedingt sein. Das erstere trifft unter anderem fiir 
die sympathischen Fasern der Nickhaut und des Dilatator pupillae zu, das 
letztere fiir die cerebrospinalen Reflex- und Empfindungsvorgange. Hier lassen 
Anderungen des Funktionszustandes in der Peripherie wie Abkiihlung und 
N ovocainblockade die Frequenzabhiingigkeit der Chronaxie unbeeinfluBt, wahrend 
sie sofort zum Verschwinden gebracht oder vermindert wird durch zentrale Be­
einflussung wie Abkiihlung und Narkose des Riickenmarks (E. WINTERSTEIN). 

Zustandekommen der Erregungswirkung elektrischer Reize. Die Leitung im 
Organismus ist eine elektrolytische, sie kann also nur durch Wanderung von 
lonen zustandekommen. Da aber die Beschaffenheit des Losungsmittels keine 
einheitliche, sondern in Gewebsfliissigkeit und Protoplasma verschieden ist, 
ist auch die Wanderungsgeschwindigkeit der lonen verschieden, so daB es an 
den Grenzschichten zu Konzentrationsanderungen kommt. Sie losen ihrerseits 
wieder Diffusionserscheinungen aus, welche die Konzentrationsanderungen 
auszugleichen suchen. NERNST, der diese Vorstellung erstmalig entwickelt hat, 
kam von ihr aus zu der Aufstellung des bekannt~n Quadratwurzelgesetzes. 
Erweitert und erganzt worden ist dieses durch HILL, LAPICQUE u. a. Nach BETHE 
sind es die H-Ionen, die die Hauptrolle bei dem Erregungsvorgang spielen und 
zwar in der Weise, daB es beim Durchgang eines Stromes durch die Zellmem­
branen zu Neutralitatsstorungen derart kommt, daB auf der Plusseite eine 
Alkalibildung, auf der Minusseite eine Saurebildung erfolgt. 

V. Spezielle Reizphysiologie des gesunden Menschen. 
1. Motorik. 

a) Periphere Nerven und Muskeln. 

Reizpunkte. 1m V ordergrunde der Elektrodiagnostik steht die Reizung von 
peripheren Nerven und Muskeln, wahrend eine Applikation des Reizes an anderen 
Stellen im allgemeinen auf besondere Fane beschrankt bleibt. 
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Am freigelegten Nerven kann die Zufiihrung des elektrischen Stromes an 
jeder beliebigen Stelle desselben erfolgen, bei percutaner Reizung dagegen sind 
die Stellen zu wahlen, an denen der betreffende Nerv moglichst nahe der Ober­
flache liegt. Welche Stellen dies fiir jeden einzelnen Nerven sind, ist aus Abb. 17 
bis 22 zu entnehmen. Das Zustandekommen des Reizeffektes ist hierbei klar, 
es handelt sich urn eine direkte Nervenreizung. 

Schwieriger liegen die Verhiiltnisse, wenn die differente Elektrode nicht auf 
den Nerven, sondern den Muskel zu liegen kommt. Auch er ist im Prinzip in 
seiner ganzen Ausdehnung elektrisch erregbar, es ist aber schon seit langem 
bekannt, dan jeder Muskel eine oder mehrere Stellen aufweist, von denen aus 
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Abb. 17. R oizpunkte der Nerven und Muskeln. K opf· und Halsgebiet. 

ein Reizeffekt am leichtesten, d. h. mit der niedrigsten Intensitat zu erzielen ist, 
und dan genaue Schwellenbestimmungen sich nur an diesen Punkten durch­
fiihren lassen. Schon eine geringe Verschiebung der Elektrode geniigt, urn die 
Muskelzuckung abzuschwachen oder zum Verschwinden zu bringen. DUCHENNE 
DE BOULOGNE war der erste, der auf diese Verhaltnisse aufmerksam gemacht 
hat und die Punkte der optimalen Reizbarkeit als points d'election bezeichnete. 
Die heute iibliche Benennung ist: Points moteurs - Reizpunkte. Hinsichtlich 
der Bedeutung dieser Reizpunkte sind zwei Auffassungen vertreten worden: 
DUCHENNE hielt die Reizung am point moteur fiir eine direkte Muskelreizung, 
wahrend REMARK zeigen konnte, dan der Reizpunkt der Stelle entspricht, an 
der der zufUhrende Nerv in den Muskel eintritt, und dan die Reizung an dieser 
Stelle auf dem Wege tiber die intramuskularen Nervenzweige zustandekommt. 
Der Unterscheidung zwischen direkter und indirekter Erregbarkeit kommt 
demnach nur eine topographische, aber keine prinzipielle Bedeutung zu. In 
der Folgezeit hat die REMARKsche Auffassung immer mehr Boden gewonnen. 
ERB u. a. haben sich ihr angeschlossen und neuerdings haben BOURGUIGNON 
und LAUGIER eine erneute experimentelle Nachprtifung der Frage vorge­
nommen. Sie konnten zeigen, dan der Reizpunkt tatsachlich dem Eintritt des 
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Nerven in den Muskel entspricht oder, genauer gesagt, der Stelle, an der der 
eintretende Nerv nach kurzem intramuskularem Verlauf sich zu teilen beginnV. 
Die Existenz zweier Reizpunkte an einem Muskel findet dadurch ihre Erklarung, 
daB in diesen Fallen der eintretende Nerv einen zweiten Ast abgibt, der sich 
seinerseits wieder wilt. Die Topographie der einzelnen Reizpunkte ist von ERB, 
R. REMARK jun., FROHSE und FRANKEL, 
TOBY COHN, KRAMER u. a. festgestellt und 
in Form von Tafeln, die die entsprechenden 
Angaben enthalten, abgebildet worden. In 
den wesentlichen Punkten stimmen diese 
uberein, in Einzelheiten finden sich Ab­
weichungen, die zum geringsten Teil durch 
unrichtige Angaben, zum uberwiegenden 
Teil vielmehr dadurch bedingt sind, daB 
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Abb. 18. Reizpunkte der Nerven und Muskeln. 
Rumpf. 
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Abb. 19. Roizpunkte der Nerven und Muskeln. 
Rumpf. (Die oberste d el' drei Hinweislinicn 
bei Latissimus dorsi entspricht nicht diesem. 

sondern dem Teres major.) 

die Lage der Reizpunkte individuellen Schwankungen unterworfen ist. Jede 
Darstellung der Reizpunkte kann infolgedessen nur einen Anhaltspunkt fUr 
deren Lage geben, die genaue Lokalisation im einzelnen FaIle muB der speziellen 
Untersuchung vorbehalten bleiben. Hinzukommt, daB unter pathologischen 
Bedingungen eine Verschiebung der Reizpunkte eintreten kann. Den in Abb. 17 
bis 22 wiedergegebenen Schemata liegen die in der Literatur enthaltenen 

1 Vereinzelte Ausnahmen von dieser Regel kommen vor. So ist der Tibialis posticus 
von einer Stelle aus erregbar, die nicht dem Eintrittspunkt seines Nerven entspricht 
(Abb. 21 al, also keinen Reizpunkt im strengen Sinne darstellt. 
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Angaben und eigene Erfahrungen 
sind bei den Muskeln, die mehrere 
angegeben. 

zugrunde. Der Ubersichtlichkeit wegen 
Reizpunkte besitzen, nur die wichtigsten 

Zuckungsform. Die Beurteilung des Zuckungsablaufes erfolgt in der Elektro­
diagnostik im aHgemeinen durch subjektive Beobachtung und fUr die Fest-
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steHung der wesentlichen 
Charakteristika der Zuk­
kungsform reicht dies 
auch aus. Feinere Einzel­
heiten bringt jedoch erst 
das Myogramm zur Dar­
steHung. Die in der Phy­
siologie iiblicheund durch 
die SHERRINGTONSche 
Schule zu hoher VoH-
kommenheit entwickelte 
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Abb . 20a. Reizpunkte der Nerven und Muskeln. Arm. 

schen iibertragen, wiedies 
von PRITCHARD am Qua­
driceps geschehen ist. 
Die von ihm hier vorge­
nommene Aufzeichnung 
der Spannungsanderung 
beim Patellarreflex laJ3t 
sich ohne weiteres auch 
bei elektrischer Reizung 
anwenden. Auch die Re­
gistrierung der Langen­
anderung ist nur ver­
einzelt durchfUhrbar, in 
erster Linie, aber auch 
hier nur angenahert, an 
der Lippenmuskulatur 
(ALTENBURGER) . Zur Re­
gistrierung der Muskel­
verkiirzung dieBewegung 
des Gliedabschnittes zu 
benutzen, an dem der be­
treffende Muskel angreift , 
ist deshalb unzweckmii.­
J3ig, weil die Tragheit 
dabei eine viel zu groJ3e 
ist, als daB feinere Einzel­
heiten zur Darstellung 

X Del' zugehorige Punkt ist ungiiltig. 

gebracht werden konnten, So bleibt als einzige, am intakten Organismus 
allgemein anwendbare Methode die Aufzeichnung der Verdickungskurve. Sie 
ist vorgenommen worden durch eine leicht iiber dem betreffenden Muskel 
gegen die Haut gedriickte Feder, durch eine MAREYSche Kapsel u. a., bei 
mechanischer und optischer Registrierung. Wenn dieser Methode auch nicht 
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unerhebliche Mangel anhaften und die Dickenkurve sich auch nicht ohne weiteres 
vergleichen la6t mit der Kurve der Langen- und Spannungsanderung, so ist 
sie bei kritischer Anwendung doch geeignet, wichtige Charakteristika des 
Zuckungsablaufes zur Darstellung zu bringen. Ausgedehnte Untersuchungen 
in dieser Richtung hat erstmalig an normalen und pathologischen Fallen 
MENDELSOHN angestellt, 
und in der Folgezeit ist 
das gleiche Verfahren 
vielfach geiibt worden. 
Abb. 23aund34a (S. 782 
u. 823) zeigen, daB nach 
kurzer Latenz die Kurve 
rasch zum Gipfelpunkt 
ansteigt und etwas lang­
samer absinkt. Ais mitt­
lere Zeitwerte, denen aber 
keine absolute Giiltigkeit 
zukommt, gibt MENDEL­
SOHN folgende an: 
Latenzperiode . 0,006 bis 

0,008 Sek. 
Kurvenanstieg 

0,045 Sek. 
Kurvenabstieg 

0,065 Sek. 

0,035 bis 

0,055 bis 

Gesamtdauer der Zuekung 
0,09-0,11 Sek. 
Unterschiede in der 

Kontraktionsgeschwin­
digkeit der einzelnen 
Muskeln sind im Tier­
versuch vielfach festge­
stellt worden und sollen 
auch beim Menschen vor­
handen sein. Klinisch 
brauchbare Differenzen 
lassen sich j edoch nach ei­
genenErfahrungen auch 
bei empfindlicher opti­
scher Registrierung der 
Dickenkurve und geson­
derter Ausmessung von 
Kurvenanstieg und -ab­
fall nicht feststellen. 

DaB die einzelnen Mus­
keln funktionell differente 
Fasern enthalten, ist von 
SOMMERKAMP, RUCKER, 
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Abb. 20 b. ReizPlLukte der Nerven und Muskeln. Arm. 

W ACHHOLDER u. a. im Tierversuch festgestellt worden, wo sich tonische und nicht­
tonische Muskelfasern unterscheiden lassen. Tonische Fasern sind dabei solche, die auf 
Acetylcholin und auch andere Einwirkungen mit einer kraftigen, langanhaltenden Dauer­
verkurzung reagieren, wahrend die nicht-tonischen sich hierauf entweder gar nicht oder 
nur sehwach und vor aHem vorubergehend zusammenziehen. Wahrend FREUND den 
tonischen Eigenschaften bestimmter Muskelfasern eine funktionelle Bedeutung absprieht, 
nimmt W ACHHOLDER eine solche an, und zwar im Sinne der Haltefunktion. Ob aueh beim 
Menschen eine soIche Differenzierung im Verhalten einzelner Faserpartien besteht, ist noch 
nicht bekannt. 
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Bei Anwendung von Reizserien resultiert an Stelle einer Einzelzuckung ein 
unvoIIkommener oder vollkommener Tetanus (Abb.23). Die Reizfrequenz, 
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die fUr letzteren erforderlich ist, liegt ungefiihr zwischen 15- 30 Reizen pro 
Sekunde. Ob und inwieweit zwischen den verschiedenen Muskeln Unterschiede 
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hinsichtlich der Frequenz, die zur Erzielung eines vollkommenen Tetanus 
erforderlich ist, bestehen, bedarf noch der Untersuchung. Ich habe bisher 
solche nicht finden konnen. 

Reizschwelle. Die Beurteilung des Funktionszustandes der neuromuskularen 
Apparate erfolgt entweder in der Weise, dal3 die Kontraktionshohe festgestellt 
wird, die einer bestimmten Reizintensitat und -Dauer entspricht, oder durch 
Feststellung des schwachsten Reizes, der eben noch eine Schwellenzuckung 
auszulOsen vermag. Fur genauere quantitative Vergleiche ist letzteres Vorgehen, 
die Bestimmung der Reizschwelle, die Methode der Wahl. 
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Abb. 22. Reizpuukte der Nerven und Muskeln. Bein, Innenseite. (Nach FROHSE und FR;'NKEL.) 

Fur die faradische Schwelle besitzen wir eine absolute Mal3einheit nicht, 
aus Grunden, die S. 753 bereits ausfuhrlich dargelegt worden sind. Wir mussen 
uns hier bei einseitigen Lasionen auf einen Vergleich von normaler und patho­
logisch veranderter Seite, bei doppelseitigen auf einen Vergleich mit analogen 
Muskelgruppen Gesunder beschranken. 

Fur die galvanische Schwelle hat STINTZING Grenzwerte der wichtigsten 
Nerven und Muskeln zu ermitteln gesucht: 

Erregbarkeitswerte einzelner Nerven in rnA. (Nach STINTZING.) 

Oberer Wert Unterer \Vert Mittelwert 

1. N. musculocut. 0,28 0,05 0,17 
2. N. accessor. 0,44 0,10 0,27 
3. N. ulnaris I . 0,9 0,2 0,55 
4. N. medianus . 1,5 0,3 0,9 
5. N. mentalis 1,4 0,5 0,95 
6. N. cruralis. 1,7 0,4 1,05 
7. N. peronaeus 2,0 0,2 1,1 
8. R. zygomaticus 2,0 0,8 1,4 
9. R . frontalis . 2,0 0,9 1,45 

10. N. tibialis. 2,5 0,4 1,45 
1I. N. ulnaris II. 2,6 0,6 1,6 
12. N. facialis . 2,5 1,0 1,75 
13. N. radialis. 2,7 0,9 1,8 
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Erreg bar k e i tswerte einzelner Muskeln. (Nach STINTZING.) 

GroBe GroBe 
Galv. in der Galv. in der 

Muskel Elek- Muskel Elek-mA trode rnA trode 
inqcrn inqcrn 

M. cucullaris . 1,6 12 M. extensor poll. breviR 1,5- 3,5 3 
M. deltoideus 1,2- 2,0 ' 12 M. pronator teres 2,5-2,8 3 
M. pectoralis maior 0,4 6 M. flexor digitor. subi. . 0,3- 1,5 3 
M. pectoralis minor 0,1- 2,5 , 6 M. flexor carpi ulnaris 0,9- 2,9 3 
M. serratus anterior 1,0- 8,5 12 M. abductor digiti quinti . 2,5 3 
M. brachioradialis 1,1-1,7 

, 
3 M. rectus femoris 1,6-6,0 20 

M. extensor digit. comm. 0,6-3,0 , 3 M. vastus medialis . 0,3- 1,3 20 
M. extensor carpi rad. 0,8 , 3 M. tibialis anterior 1,8- 5,0 12 

Wie aus den von ihm aufgestellten Tabellen hervorgeht, zeigen die Werte 
verschiedener Nerven und Muskeln erhebliche Unterschiede, aber auch bei ein 

a 

b 

c 

und demselben Nerven bzw. Mus­
kel finden sich nicht unwesent­
liche, individuelle Schwankungen, 
wobei es sich irn iibrigen nur urn 
annahernde Grenzwerte handelt, 
die haufig iiber- oder unterschrit­
ten gefunden werden, ohne daB 
pathologische Verhaltnisse vor­
liegen. Bedingt sind diese Schwan­
kungen der Werte in erster Linie 
nicht durch echte Unterschiede 
der Erregbarkeit, sondern durch 
Mangel, mit denen die galva­
nische Methode behaftet ist (vgl. 
S. 765) . Die Schwankungen werden 
geringer, wenn an Stelle des kon­
stanten Stromes StromstoBe be­
grenzter Dauer verwendet werden, 
wie dies ZANIETOVSKI, MANN u. a. 
getan haben. Aber auch dieses 
Vorgehen ist mit Nachteilen be­
haftet und bedingt eine Kompli­
zierung der Methodik, die seine 
EinfUhrung in die Praxis ver­
hindert hat. 

Auch die Rheobase, d. h. die 
Bestimmung der Intensitats­
schwelle bei stabilisierten Wider­

standsverhaltnissen, liefert keine Werte, die unabhangig sind von Faktoren , 
die mit der eigentlichen Erregbarkeit nichts zu tun haben. 

Abb. 23a-c. Facialis. Lippenmuskulatur. a Einzel­
zuckungen. b Unvollkommener Tetanus. 

c Vollkornmener Tetanus. 

So notwendig es ist, einerseits die Schwierigkeiten zu betonen, die der Auf­
stellung von Normalwerten fUr die galvanische Schwelle entgegenstehen, so 
darf deren Bedeutung fUr die klinische Diagnostik andererseits auch nicht iiber­
wertet werden. Nicht die absoluten Werte allein, sondern auch die allgemeine 
elektrodiagnostische Erfahrung des Untersuchers ist maBgebend fUr die Be­
urteilung des neuromuskularen Funktionszustandes und ermoglicht eine fUr 
viele praktisch klinische Fragen ausreichende Beurteilung. 



Spezielle Reizphysiologie des gesunden Menschen: Reizzeitschwelle, Chronaxie. 783 

tiber die Zeitschwellen menschlicher Muskeln haben GILDEMEISTER und 
ACHELIS die ersten Angaben gemacht und dabei festgestellt, daB diese fUr die 
einzelnen Muskeln verschieden sind. So betragt die Hauptnutzzeit fUr den Biceps 
brachii 1-20', fUr den Tibialis anticus 5-80'. 

Systematische Bestimmungen der Chronaxie der verschiedenen Muskeln erst­
malig vorgenommen zu haben, ist das Verdienst BOURGUIGNONS. Er ist dabei 
zu folgender Auffassung gekommen: 

Die Chronaxien der verschiedenen quergestreiften Muskeln zeigen erhebliche 
Unterschiede, und zwar finden sich folgende Werte: 

Kleine Chronaxie . 0,06-0,14 (1 

Mittlere Chronaxie ......... 0,1&--0,34 (1 

GroBe Chronaxie . . . . . . . . . . 0,40-0,70 (1 

Die Verteilung dieser drei Chronaxiewerte auf die einzelnen Muskelgruppen 
entspricht nicht deren radikularer oder peripherer Versorgung, sondern erfolgt 
nach regionaren und funktionellen Gesichtspunkten. Es sind dies folgende: 
Muskelpartien gleicher Funktion haben gleiche Chronaxien. In den proximalen 
Korperregionen sind die Chronaxiewerte hoher als in den distalen, und zwar 
gilt dabei folgende Einteilung: 

I Hals 
Proximale Rumpf 
Regionen: Schultern und Oberarme 

Hiiften und Oberschenkel 

l Kopf und Gesicht 
Distale V orderarme und Hande 

Regionen: Unterschenkel und FiiBe 

In jeder einzelnen Korperregion lassen sich die Muskeln nach ihrer Chronaxie 
in zwei Gruppen ordnen: die vorngelegenen Muskeln, die Agonisten, und die 
hintengelegenen, die Antagonisten. 1m Gesicht entsprechen den letzteren die 
Heber der Gesichtsziige, den ersteren die Senker. Die vorngelegenen Muskeln 
haben einen einzigen Chronaxiewert, und zwar ist dies der kleinste der betreffen­
den Korperregion. 1m Bereiche der hintengelegenen Muskeln ist zunachst einmal 
eine Chronaxie festzustellen, die doppelt bis dreifach so groB ist wie die Chronaxie 
der vorngelegenen Muskeln, von BOURGUIGNON Fundamentalchronaxie genannt. 
Neben dieser findet sich an den distalen Gliedabschnitten ein zweiter Wert, der 
von der gleichen GroBenordnung ist wie die Chronaxie der vorngelegenen Muskeln, 
die sogenannte Assoziationschronaxie. Dabei kann ein und derselbe Muskel 
- das ist das haufigere - zwei differente Chronaxiewerte aufweisen. So haben 
die Extensores digitorum einen proximalen Reizpunkt mit einer Chronaxie, die 
doppelt so groB ist wie die der Beuger, und ferner einen distalen Reizpunkt mit 
der gleichen Chronaxie. Es kommt aber auch vor, daB von den hintengelegenen 
Muskelgruppen ganze Muskeln bzw. Muskelkopfe - u. a. Vastus internus des 
Triceps, soleus u. a. - nur eine Chronaxie, und zwar die gleiche wie die vorn­
gelegenen Muskeln haben, daneben andere den doppelten Wert. "Die Chronaxie 
ordnet also die hintengelegenen Muskeln in zwei funktionelle Gruppen. Eine 
erste Gruppe, die die doppelte Chronaxie der vorngelegenen Muskeln hat, bildet 
die Gruppe der Muskelbiindel, die tatsachlich Antagonisten der vorngelegenen 
Muskeln sind, und produziert eine Bewegung, die entgegengesetzt gerichtet 
ist derjenigen, die die vorngelegenen Muskeln produzieren. Die zweite Gruppe, 
die die gleiche Chronaxie hat wie die vorngelegenen Muskeln, ist diesen synergisch 
und nicht antagonistisch. Ihre Funktion besteht nicht darin, die entgegen­
gesetzte Bewegung zu produzieren, sondern sich gleichzeitig zu kontrahieren 
und die Bewegung zu moderieren, »en etre veritablement Ie frein«." 

An den proximalen Gliedabschnitten finden sich neben der Fundamental­
chronaxie der hintengelegenen Muskeln, die von der gleichen GroBenordnung 
ist wie die der vorngelegenen, zwei Assoziationschronaxien, insgesamt also drei 
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verschiedene Werte. So haben die hinteren Muskeln des Oberschenkels drei 
Reizpunkte, einen oberen mit einer Chronaxie von 0,40-0,70 a, einen mittleren 
mit einer sol chen von 0,16-0,34 a, die also 2-3mal so groB ist wie an den 
vorngelegenen Muskeln, und schlieBlich einen unteren Reizpunkt, dessen Chron­
axie die gleiche ist wie die der vorngelegenen Muskeln (0,06-0,14 a). Auch 
an der Riickseite des Oberarms ist eine dritte Chronaxie vorhanden, aber nur 
an einem einzigen Muskel, und zwar dem Anconaeus, der zwei Reizpunkte und 
zwei Chronaxien hat, die iibereinstimmen mit den Chronaxien der Finger­
strecker. Die Bedeutung der drei Chronaxien an den proximalen Gliedabschnitten 
solI in der Sicherung der synergischen Bewegungen von proximalen und distalen 
Gliedabschnitten liegen. Das Grundsatzliche dieser Ordnung zeigt die folgende 
Ubersicht: 

Proximale Korper­
abschnitte 

Distale Korperabschnitte 

1Vordere ~uskeln 
Hintere ~uskeln 

1V ordere ~uskeln 
Hintere ~uskeln 

0,06----0,14 
0,16----0,34 
0,06-0,14 
0,04-0,70 

0,16----0,34 
0,40-0,70 
0,16-0,34 

Fund.-Chron. 
Assoz.-Chron. 

" 

Fund.-Chron. 
Assoz.-Chron. 

Aus den folgenden Tabellen ist die spezielle Verteilung der Werte auf die 
einzelnen Muskeln entsprechend den Angaben BOURGUIGNONs zu nehmen. 

Die am Reizpunkt und am Nervenstamm bestimmte Chronaxie ist von der 
gleichen GroBenordnung. Das Prinzip des Isochronismus, das LAPICQUE, aus­
gehend von dieser Tatsache, ableitete (vgl. S. 770), hat BOURGUIGNON auch flir 
die Klinik iibernommen und in der Richtung erweitert, daB er auch zwischen 
der Chronaxie eines Muskelgebietes und dem entsprechenden Hautgebiet einen 
Isochronismus annimmt. Dieser regionale, sensitivo-motorische Isochronismus 
solI die Grundlage darstellen fUr die Reflextatigkeit, indem bei schwachen 
Reizen der Reflexerfolg sich auf die Muskeln beschrankt, deren Nerven sich 
isochron zu den in Erregung versetzten sensiblen Nerven verhalten. Erst bei 
starkeren Reizen soIl das isochrone Gebiet liberschritten werden und eine Aus­
breitung und Generalisierung des Reflexerfolges eintreten. 

Soweit die BOURGUIGNONSche Lehre. Sie hat von ihm selbst im Laufe der 
Jahre gewisse Korrekturen erfahren. So sind die Grenzwerte urn 0,02-0,04 a 
vergroBert worden, das Antagonistenverhaltnis ist von 1 : 2 auf 1 : 3 erweitert 
worden, die dreifache Chronaxie der proximalen hintengelegenen Muskelgruppen 
ist hinzugekommen. Von den Nachuntersuchern hat ein Teil die BOURGUIGNON­
schen Ergebnisse unverandert iibernommen (BLUMENFELDT, KNoRRE, BENA, 
WECHSLER u. a.), eine ganze Reihe von Autoren hat aber darauf hinge wiesen , 
daB die Verhaltnisse doch wechselvoller sind, als dies nach BOURGUIGNONSchen 
Angaben den Anschein hat. 

BOURGUIGNON hat seine Werte an den Reizpunkten gewonnen. Verande­
rungen des Reizortes durch geringe Anderungen der Elektrodenlage waren nur 
von geringem Einfluil, und auch UlfLAND fand bei einer Verschiebung der Kathode 
urn 1-2 cm nur ein geringes Schwanken der Chronaxie, wahrend LAUGIER 
und NEOUSSIKINE bei 857 Chronaxiebestimmungen an den verschiedensten 
Punkten des Biceps auBerordentliche differente Werte erhielten und nur am Reiz­
punkt konstante Verhaltnisse fanden. Au Berst inkonstante Werte fand auch 
BOURGUIGNON bei longitudinaler Reizung groBer Muskeln, sie betrugen hier 
teilweise das lOfache der am Reizpunkt bestimmten Chronaxien, wahrend die 
kleinen Muskeln auch bei longitudinaler Reizung normale Werte ergaben. Eine 
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Abhangigkeit der Chronaxie 
von der Kontraktionshohe 
habenLAUGIER undLuBINSKA 
nicht finden konnen. 

1m allgemeinen werden 
die absoluten Chronaxiewerte 
von den verschiedenen Auto­
ren niedriger als von BouR­
GUIGNON angegeben, die 
Grenzwerte weiter auseinan­
derliegend (W ALTHARD und 
JEKLIN, ALTENBURGER, UF­
LAND, PEREMY, GALLINEK). 
Die erstgenannten Autoren 
geben 0,04-1,0 (J als Grenz­
werte an, wo bei Werte von 
0,7-1,0 (J selten sind. Sie 
finden ferner an den Strek­
kern einen groBeren Streu­
ungsbereich als an den Beu­
gern, und zwar hier wieder 
an den Hand- und Finger­
streckern einen groBeren als 
an den Oberarmstreckern. 
STEIN hat darauf hingewiesen, 
daB die Streckerchronaxien 
ganz allgemein durch eine be­
sonders groBe Wandelbarkeit 
unter den verschiedensten 
Bedingungen ausgezeichnet 
sind. Unterschiede in den 
Werten beider Korperseiten 
sind von UFLAND und von 
PEREMY festgestellt worden; 
letzterer fand auch erhebliche 
Schwankungen bei mehr­
£achen Untersuchungen. Auch 
UFLAND stellte solche fest und 
fernerhin bei Frauen groBere 
Werte als bei Mannern. N ach 
eigenen Beobachtungen des 
Verf. sind die Schwankungen 
der motorischen Chronaxie 
auch bei wochenlanger Kon­
trolle viel geringer als die 
der sensiblen. Beziehungen 
zur Konstitution haben sich 
nicht feststellen lassen (MA­
RINESCO). 

Eine Erklarungsmoglich­
keit fUr die Unterschiede der 
in der Literatur angegebenen 
Chronaxien geben vollstan-

Hand.buch d.er Neuro!ogie. III. 
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dige Reizzeitspannungs­
bzw. Elektrizitatsmen­
genkurven, wie siePLATz 
fUr die kurzen Zeiten 
von 0,01-1,5 (1 und 
Bussov fUr die langeren 
Zeiten aufgenommen 
haben. Der erste dieser 
Kurventypen weist im 
Gebiete der kleinen Zei­
ten einen Knick auf, es 
entspricht ihm also eine 
doppelte extrapolierte 
Chronaxie, und zwar 
gilt dies fUr samtliche 
Muskeln, nicht nur fUr 
die mit der doppelten 
Chronaxie BOURGUI­
GNONs. Zwischen diesen 
Werten liegen die ex­
perimenteil bestimmten 
Chronaxien, die dem­
nach einen mehr zufal­
ligen Zwischenwert dar­
stellen. Erklart werden 
diese mehrfachenChron­
axien durch die Zusam­
mensetzung des Muskels 
aus verschiedenen Fa­
sern. Der zweite Kur­
ventyp zeigt im Be­
reiche der groBen Zeiten 
eine weitere gegen die 
Abszisse konkave Bie­
gung. Er laBt sich durch 
Anderung der Zulei­
tungsbedingungen ex­
perimentell herstellen, 
und es lassen sich aus 
ihm Chronaxien extra­
poiieren, die haufig ganz 
erheblich groBer sind 
als die gewohnten und 
auch mit den experi­
mentell gewonnenen 
Chronaxien keinerlei 
Ahnlichkeit haben. 
Durch seinen Verlauf 
und seine Abhangigkeit 
von den Zuleitungsbe­
dingungen erweist sich 
dieser Kurventyp als ein 
Analogon zur ot·Kurve 
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KEITH-LuCAS' (vgl. S. 769). Die mit der tiblichen Methodik experimentell be­
stimmten Chronaxien konnen durch das Auftreten einer solchen Kurve eine 
weitgehende Beeinflussung erfahren. Damit werden die Unterschiede der 
normalen Werte verschiedener Autoren verstandlicher und auch die von 

Gesicht. 

Nerv Muskeln I Gruppe 

"'bi~_ oouli I Zygomaticus 
oberer Ast Nasalis I 
des Facialis Orbicularis (labiisuperioris) 

Frontalis 

"""-"" ,.""roilil I 
unterer Ast { 

Orbicularis (labii inferioris) 2 
Quadratus labii inferioris 
Mentalis 

{ 

{ 

Chronaxie 
(J 

0,48-0,72 

0,24-0,36 

} 

} 

Funktion 

Heber der 
Gesichtszuge 

Senker der 
GesichtBzUge 

WALTHARD und JEKLIN betonte Tatsache, daB eine strenge Scheidung zwischen 
einem oberen und einem unteren Reizpunkt an den Hand- und Fingerextensoren 
nicht moglich ist. Die kurzen Werte, die von WALTHARD und JEKLIN u. a. 
angegeben werden, kommen wahr­
scheinlich den wahren Chronaxien 
am nachsten, d. h. die Entstellung 
durch ot-Kurven ist hier am gering­
sten. ACHELIS hat auf die Moglich­
keit der Entstellung der MeBergeb­
nisse durch die Zuleitungsbedin­
gungen bei percutaner Reizung hin­
gewiesen. Allerdings diirfen diese 
an sich berechtigten Bedenken auch 
nicht tiberwertet werden. Schaltet 
man namlich die in der Raut ge­

Schultergiirtel. 

Muskeln Chronaxie 
(J 

Trapezius 
Pectoralis major 
Latissimus dorsi 
Serratus anterior 
Teres major 
Teres minor 
Supraspinatus 
Infraspinatus 

0,08-0,16 

legenen Fehlerquellen durch die Verwendung von Nadelelektroden aus, so 
ergeben sich trotzdem im wesentlichen die gleichen Werte. 

Rumpf. 

Funktionen Chronaxie Muskeln Gruppe 
1- I 2. a 

Rectus abdominis Beuger des 

I 
Senker 1 I Obliquus abdominis I Rumpfes + der Flanken I 0,08-0,16 Transversus abdominis synergische und Exspi-

J { paare Biindel Fascikel ratoren 
Longissimus 

Extensoren unpaareBiindel } 

I r Sacrolumbalis des Rumples 

Ii 
Heber der 2 

1 
0,20-0,36 

Diaphragma Flanken und 
Inspirator 

Auf eine Schwierigkeit ganz anderer Art hat KURELLA hingewiesen, der 
zeigen konnte, daB bei Muskeln mit starken Sehnenreflexen unter Umstanden 
schon vor dem direkten Reizeffekt ein reflektorischer auftreten kann und so die 
Moglichkeit besteht, daB nicht die Erregbarkeit der motorischen Nervenendi­
gungen, sondern die des Eigenreflexes bestimmt wird. So weit, was im wesent­
lichen tiber die absoluten Werle der Chronaxie und deren Kritik zu sagen ist. 

50· 
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Die strenge Differenzierung BOURGUIGNONS zwischen proximalen und distalen 
Gliedabschnitten in dem Sinne, daJ3 die letzteren hohere Werte besitzen als die 
ersteren, hat sich nicht als fUr alle Falle zutreffend erwiesen. So kommt unter 
anderem den distal gelegenen Beugern oft keine wesentlich andere Chronaxie 
als den proximalen Muskelgruppen zu (STEIN, WALTHARD und JEKLIN, Verf.). 

Ahnlich liegen die Dinge fiir die von BOURGUIGNON angegebenen Differenzen 
der Antagonistenwerte. DaJ3 solche bestehen, und daJ3 im allgemeinen an 
den oberen Extremitaten die Streckerchronaxien groJ3er sind als die Beuger­
chronaxien und vice versa an den unteren Extremitaten, kann als gesichert 
gelten. Nur betragt dieses Verhaltnis nicht immer 1 : 2. Es ist von verschiedenen 
Seiten kleiner und auch groJ3er gefunden worden. Nicht unwichtig ist in diesem 
Zusammenhange auch, daJ3 bei der Katze und beim Kaninchen die VerhaItnisse 
umgekehrt wie beim Menschen liegen, die Zehenextensoren haben einen hoheren 
Wert als die Flexoren, und beim Kaltbliitler finden sich iiberhaupt nur sehr 
geringe Antagonistendifferenzen. 

Trotz dieser verschiedenen Einwendungen, die gegen die BOURGUIGNONSche 
Lehre zu erheben sind, ware es wenig fruchtbar, neue Normalwerte aufzustellen, 
zumal wenn wir beriicksichtigen, daJ3 die Entwicklung der Chronaxie, wie noch 
zu zeigen sein wird, immer mehr den Weg von der Aufstellung starrer Normen 
zu der Erfassung der Wandelbarkeit der neuromuskularen Reaktionsweise 
genommen hat. Um eine gemeinsame Ausgangsbasis zu haben, diirfte es zweck­
maJ3ig sein, die BOURGUIGNONSchen Werte, deren Zutreffen fUr viele Falle nicht 
zu bestreiten ist, beizubehaIten, wenn nur beriicksichtigt wird, daJ3 sie zwar 
einen Leitfaden, aber keine starren Grenzen darstellen. Nur so wird vermieden 
werden, daJ3 Werte als pathologisch geIten, die noch in den Bereich des Normalen 
fallen. Zu SchluJ3folgerungen berechtigen oft Einzelwerte iiberhaupt nicht, 
sondern erst ein moglichst umfassendes chronaximetrisches Gesamtbild des 
jeweiligen Falles. 

BOURGUIGNON setzt die regionalen Differenzen der Chronaxie in Beziehung 
zur Bewegungsleistung und sieht in ersteren die Grundlage fiir das synergische 
und antagonistische Verhalten der Muskulatur. Muskeln gleicher Chronaxie 
haben nach ihm auch eine gleiche Funktion. Sind aber in ein und demselben 
Muskel verschiedene Chronaxien vorhanden, so charakterisieren diese ver­
schiedene Faserbiindel, von denen die einen antagonistisch tatig sind, d. h. die 
Gegenbewegungausfiihren, die anderen synergisch, d. h. moderierend auf die 
Hauptbewegung einwirken, wie dies DUCHENNE lehrte. So bestechend diese 
Vorstellung auf den ersten Blick auch sein mag, so halt sie doch einer naheren 
Kritik, wie sie von verschiedenen Seiten geiibt worden ist, nicht stand. Es 
zeigt sich hier erneut, daJ3 physiologische Grundprobleme wie das der Motorik 
nicht unter dem Gesichtspunkt nur einer Methode betrachtet werden konnen. 
Es sind berechtigte Einwendungen dagegen erhoben worden, daJ3 ein so starres, 
anatomisch fundiertes System wie die Verteilung der Chronaxiewerte auf die 
einzelnen Muskeln die V oraussetzung fUr einen koordinierten Bewegungs­
ablauf darstellen solI. Schon die rein subjektive Beobachtung, vor allem aber die 
Aktionsstromanalyse der Bewegungsvorgange zeigen, daJ3 es so festgefiigte 
Synergien und Antagonistenbeziehungen, wie man sie entsprechend der Differen­
zierung der Chronaxiewerte fordern miiBte, in Wirklichkeit nicht gibt. Der 
Extensor digitorum beispielsweise, der bei Beugebewegungen im Handgelellk 
als Antagonist funktioniert, ist beim FaustschluJ3 als Synergist synchron mit 
dem Flexor tatig. Extensor c. rad. und uln., die bei der Extension der Hand 
synergisch als Agonisten funktionieren, sind bei der Radial- und Ulnarabduktion 
als Antagonisten tatig, und so lieBen sich die Beispiele fiir die Wandelbarkeit 
des Bewegungsgeschehens beliebig vermehren. Man ktinnte daran denken, die 
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chronaximetrische Bedingtheit del' Koordinationsvorgange dadurch zu retten, 
daB man auf die Assoziationschronaxien und damit auf funktionelle Differenzen 
verschiedener Faserbiindel del' einzelnen Muskeln zuriickgreift. Aber abgesehen 
davon, daB mehrfache Chronaxien bisher nur an einem Teil del' Muskeln nach­
gewiesen worden sind, scheitert auch diese Annahme an den tatsachlichen Ver­
haltnissen. Die Aktionsstromableitung von einzelnen Faserbiindeln eines 
Muskels (WACHHOLDER und ALTENBURGER) zeigt niemals funktionelle Unter­
schiede in dem Sinne, daB ein Teil del' Faserbiindel synergisch, ein anderer ant­
agonistisch tatig ist. SchlieBlich darf nicht iibersehen werden, daB die Beziehungen 
von Agonisten und Antagonisten iiberhaupt nicht einem starren Schema unter­
liegen (vgl. S. 928 und 1050). Wedel' die DucHENNEsche Lehre von del' mode­
rierenden Funktion del' Antagonisten noch die HERINGSche von ihrem Unbe­
teiligtsein bei aktiven Bewegungen hat in ihrer strengen Form Giiltigkeit. Del' 
gleiche Antagonist kann vielmehr bei del' gleichen Bewegung je nach den 
Bedingungen einmal tatig sein, einmal nicht. Wollte man also angesichts diesel' 
Wandelbarkeit des motorischen Geschehens nach den verschiedensten Rich­
tungen hin seine chronaximetrische Bedingtheit aufrechterhalten, so miiBte 
man einen standigen Wandel der Chronaxien unter dem EinfluB der Bewegungs­
vorgange annehmen, wofUr abel' bisher noch nicht del' geringste Anhaltspunkt 
vorhanden ist. Nach alledem kann nicht als erwiesen gelten, daB die regionale 
Differenzierung del' Chronaxien die Grundlage fUr einen koordinierten Ablauf 
unserer Bewegungen darstellt. 

Ahnlich liegen die Verhaltnisse fiir die Reflextatigkeit, insbesondere die 
Sehnenreflexe. Sie sollen aus del' Reaktionsweise "aller Muskeln des Segmentes 
bestehen, die den Sensitivnerven (PACCINIschen Tastkorperchen) der perkutierten 
Sehne isochron sind". Nun ist abel' die Sehne, wie mehrfach experimentell 
gezeigt worden ist, iiberhaupt keine notwendige Voraussetzung fUr das Zustande­
kommen del' sogenannten Sehnenreflexe. Die Receptoren fUr diese sind vielmehr 
in dem Muskel zu suchen, del' durch den Schlag auf die Sehne eine Zerrung in 
seiner Langsrichtung erfahrt. Hinzukommt, daB sich keineswegs immel', wie 
BOURGUIGNON annimmt, nul' die isochronen Muskeln am Reflexerfolg beteiligen. 
Die Aktionsstromableitung zeigt vielmehr, daB eine Beteiligung anderer Muskeln, 
z. B. des Triceps am Vorderarmperiostreflex, des Biceps am Tricepsreflex u. a., 
keine Seltenheit ist (S. 899). Die lediglich auf chronaximetrischen Untersuchungen 
aufgebaute SchluBfolgerung BOURGUIGNONS, daB die Sehnenreflexe den gleichen 
Gesetzen wie die Cutanreflexe gehorchen, und daB sie die gleiche Bedeutung 
haben, ist mit den vielfach bestatigten Erkenntnissen del' modernen Reflex­
physiologie nicht zu vereinbaren, die im Gegenteil besagen, daB Sehnen- und 
Hautreflexe in ihrem Verhalten wesentliche Unterschiede zeigen. 

Umstimmungserscheinungen. Die klinische Elektrodiagnostik ist nicht die 
Untersuchung eines isolierten, aus dem Gesamtverbande des Organismus heraus­
gelOsten Gebildes, wie dies in del' experimentellen Physiologie haufig del' Fall 
ist, sie hat vielmehr damit zu rechnen, daB die neuromuskularen Apparate 
standig Einfliissen verschiedenster Art und Herkunft unterliegen. Es ist zu 
erwarten, daB dies auch in ihrer Reaktionsweise dem elektrischen Strom gegen­
libel' zum Ausdruck kommt. Tatsachlich sind entsprechende Feststellungen 
auch schon mit del' faradischen und galvanischen Methode gemacht worden, in 
weit groBerem Umfange abel' mit Hilfe del' Chronaxie. Es ist dies einer der Punkte, 
in dem diese den alteren Methoden zweifellos weit iiberlegen ist; in vielen Fallen 
stellt sie zur Zeit iiberhaupt die einzige Methode dar, die Einblick in diese 
Zusammenhange ermoglicht. Die wichtigsten Faktoren, die hier in Frage 
kommen, sind folgende: 
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1. von aullen gesetzte Einfliisse, die an den neuromuskularen Apparaten 
selbst angreifen; 

2. reflektorische Einfliisse iiber sensible Neurone; 
3. Einfliisse von den verschiedenen supranuclearen motorischen Stationen her; 
4. vegetativ nervose und humorale Einfliisse. 
Alle diese verschiedenen Faktoren haben in der deutschen Literatur eine 

Zusammenfassung unter dem Begriff der Umstimmung erfahren. An sich besagt 
dieser nichts anderes als die alte Erfahrung, dall Vorgange an irgendeinem 
Abschnitt des Nervensystems und das Verhalten des ganzen Organismus auf 
die Leistungen der iibrigen Stationen in quantitativer und qualitativer Richtung 
riickwirken. Es werden aber zweifellos unter dem Begriff der Umstimmung 
sonst verstreute Phanomene unter einem einheitlichen gemeinsamen Gesichts­
punkt zusammengefallt. 

Von den iiufJeren Einfliissen, die an den neuromuskularen Apparaten direkt 
angreifen und deren Reaktionsweise umstimmen, ist die Abkiihlung in praktisch 
diagnostischer Hinsicht am bedeutsamsten. Dall diese eine Verlangsamung 
des Zuckungsablaufes zur Folge hat, ist seit HELMHOLZ vielfach festgestellt 
worden, am Menschen hat GRUND eingehende Untersuchungen in dieser Richtung 
angestellt. Sinkt die Temperatur, sei es durch Eintauchen des Gliedes in kaltes 
Wasser oder Anderung der Umgebungstemperatur, so beginnt bei indirekter 
und direkter, bei galvanischer und faradischer Reizung die Zuckung schon bei 
300 deutlich trage zu werden. Je groller der Temperaturabfall, um so aus­
gesprochener wird die Verlangerung sowohl des Kurvenanstieges als auch des 
-abfalles. Von praktischer Bedeutung ist dies insofern, als der Kurvenverlauf 
bei der Abkiihlungsreaktion vollkommen dem der Entartungsreaktion gleichen 
und zu diagnostischen Irrttimern AnlaB geben kann. 1m Gegensatz zu der 
Entartungsreaktion laBt sich jedoch die Abkiihlungsreaktion durch Erwarmung 
zum Verschwinden bringen. 1hre Ursache liegt im Muskel selbst. Abkiihlung 
des zufiihrenden Nerven bleibt ohne Einflull, und auch die Zirkulationsverhalt­
nisse spielen dabei keine wesentliche Rolle. 

Wahrend die faradische und galvanische Schwelle sich bei der Abkiihlung 
nicht andert, zeigt die Chronaxie einen Anstieg bis auf das Zehn- und Zwanzig­
fache des Normalwertes, und zwar wird das Maximum erst einige Minuten nach 
Beendigung der Abkiihlung erreicht (BOURGUIGNON). Analoge Veranderungen 
treten aber auch auf der kontralateralen Seite auf. Es ist also nur bedingt 
richtig, iiberhaupt von lokalen Einwirkungen zu sprechen, wenn es sich um 
den intakten Organismus handelt. Au1lerordentlich haufig sind nicht nur bei 
der Abkiihlung, sondern auch, wie noch zu zeigen sein wird, bei den verschieden­
sten anderen Einwirkungen Reaktionsanderungen an entfernter liegenden 
Korperabschnitten zu beobachten. BOURGUIGNON bezeichnet diesen Vorgang 
als repercussion. 1nwieweit es sich dabei um Reflexe im eigentlichen Sinne 
und inwieweit um humorale Vorgange handelt, sei dahingestellt. 

1m Gegensatz zu der chronaxieverlangernden Wirkung der Abkiihlung hat 
Warmeeinwirkung eine Verkiirzung zur Folge (LANDECKER). 

Den EinfluB von Zirkulation8st6rungen haben BOURGUIGNON und LAUGIER 
untersucht. Sie fanden bei anamischer und ven6ser Stauung ein Ansteigen der 
Rheobase bis zur Unerregbarkeit, bei gleichzeitigem Absinken der Chronaxie 
bis auf etwa die Halfte des Ausgangswertes, wahrend die Zuckungsform unver­
andert blieb. Nach Abnahme der Stauung stieg dann die Chronaxie sehr 
erheblich unter gleichzeitiger Verlangsamung des Zuckungsablaufes auf das 
9- bis 14fache des Ausgangswertes an, um dann ebenso wie die Zuckungsform 
zur Norm zuriickzukehren, wahrend die Rheobase absank, aber noch lange tiber 



Spezielle Reizphysiologie des gesunden Menschen: Ermiidungserscheinungen. 791 

dem Ausgangswert blieb. Am Reizpunkt sind die Veranderungen im wesent­
lichen die gleichen wie am Nerven, nur mit der Einschrankung, daB wahrend 
der venosen Stauung die Verhaltnisse wechselnder sind als am Nerven. Die 
Vulnerabilitat der einzelnen Muskeln fiir Kreislaufstorungen ist eine verschiedene, 
und zwar sind es die Extensoren, die wie auf Einfliisse anderer Natur so auch 
hier in erster Linie ansprechen. JUNGMANN und THIEL fanden im Radialis­
gebiet die gleichen Veranderungen wie BOURGUIGNON und LAUGIER, im Ulnaris­
gebiet waren Veranderungen bald vorhanden, bald nicht, im Medianusgebiet 
fehlten sie vollig. Auch bei den Zirkulationsanderungen beteiligt sich ahnlich 
wie bei der Abkiihlung die Gegenseite an den Umstimmungsvorgangen. Be­
statigt werden die Beobachtungen am Menschen durch Ergebnisse des Tier­
experimentes (BEERENS). 

DaB der Dehnungsgrad eines Muskels bzw. dessen Lage auf die Ohronaxie 
von EinfluB ist, zeigen Tierversuche von LAPICQUE, der am Frosch bei Ischiadicus­
reizung eine um so niedrigere Ohronaxie fand, je groBer der Grad der Dehnung 
und in Abhangigkeit von letzterer auch Anderungen des Antagonistenverhalt­
nisses feststellen konnte. RUDEANU und BONVALLET fanden letztere auch 
beim Warmbliitler, und zwar in der Mehrzahl der Versuche im Sinne der Ver­
groBerung, in der Minderzahl im Sinne einer Verkleinerung desselben. Auch 
am Menschen glauben LAUGIER und NEOUSSIKINE eine Abhangigkeit der 
Ohronaxie von dem Dehnungsgrad des Muskels gefunden zu haben, wobei dieser 
EinfluB auch auf andere nicht gedehnte Muskeln im gleichen Sinne iibertragen 
werden solI. Demgegeniiber fand MARKOV bei passiver Dehnung einen nur 
etwas hoher, aber noch innerhalb der Norm liegenden Wert als in Ruhe, wahrend 
MARINESCO und KREINDLER beim Gesunden iiberhaupt keinen EinfluB des 
Dehnungsgrades fanden, wohl aber unter pathologischen Bedingungen (vgl. 
S.832). 

DaB Ermudungserscheinungen bei fortlaufender elektrischer Reizung der 
neuromuskularen Apparate auftreten konnen, ist eine alte Erfahrung der 
Physiologie. Verlangsamung des Zuckungsablaufes, Anstieg der galvanischen 
und faradischen Schwelle sind bekannte Begleiterscheinungen des Ermiidungs­
vorganges, zu denen nach neueren Untersuchungen von L. und M. LAPICQUE 
eine Erhohung der Ohronaxie hinzukommt. Sobald diese am Muskel den dop­
pelten Wert erreicht, bei gleichbleibender Nervenchronaxie sich also ein Hetero­
chronismus ausbildet, wird die indirekte Reizung erfolglos. Ganz ahnlich liegen 
die Verhaltnisse am Menschen. Intensive faradische Reizung fiihrt nach ALTEN­
BURGER und KROLL zunachst zu einer Ohronaxieverkiirzung, bei weiterer Fort­
setzung ganz ebenso wie im Tierversuch zu einer Verlangerung, die nach SchluB 
der Reizung allmahlich zur Norm zuriickkehrt. LAUGIER und NEOUSSIKINE 
haben eine solche Verlangerung ebenfalls feststellen konnen, und zwar waren 
es auch hier die Hand- und Fingerextensoren, die die ausgesprochensten Ver­
anderungen zeigten. Hier stieg die Ohronaxie auf das Drei- bis Vierfache ihres 
Ruhewertes, an den Beugern nur auf etwa das Doppelte. DaB die Vorgange 
bei der elektrischen Reizung in situ befindlicher Nerven und Muskeln wesentlich 
komplizierter sind als beim isolierten Nerv-Muskelpraparat, geht daraus hervor, 
daB die Chronaxieveranderungen nicht auf die gereizte Muskelgruppe be­
schrankt bleiben, sondern auch auf andere unbeteiligte Muskeln iibergehen. 
ALTENBURGER und KROLL haben eine solche Irradiation des Ermiidungseffektes, 
und zwar nur der ersten Phase, die in einer Verkiirzung besteht, beobachtet, 
und zwar sind es nur die homologen kontralateralen Muskeln, die diese Verande­
rung zeigen. Diese Beschrankung des Ubertragungseffektes auf bestimmte 
Muskelgruppen spricht nicht dafiir, daB es am Orte der Reizung gebildete 
Stoffe sind, die, in den Kreislauf gelangt, auf humoralem Wege an anderen 
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Muskelgruppen wirksam werden. Es liegt vielmehr niiher, reflektorische Einfliisse 
hierfiir verantwortlich zu machen. Tatsiichlich bleibt auch der "Obertragungs­
effekt nach Unterbrechung des Reflexbogens in Fiillen von Tabes aus. Da bei 
diesen nur die Tiefenreflexe erlOschen, die Rautreflexe aber erhalten bleiben, 
so folgt daraus, daB der Ursprung der afferenten Erregungen, die den "Ober­
tragungseffekt bedingen, nicht in der Raut gelegen ist, sondern in den Tiefen­
substraten, im wesentlichen also wohl in den gereizten Muskeln selbst. DaB 
unter anderen Bedingungen auch humorale Mechanismen im Spiele sein konnen, 
wird dadurch nicht ausgeschlossen (s. LAUGIER und LmERsoHN). 

Ob bei der Ermiidung Beziehungen der Chronaxie zu bestimmten Stoff­
wechselvorgiingen bestehen, dariiber ist beim· Menschen nichts bekannt. Am 
Muskelpriiparat hat NACHMANNSOHN einen Zusammenhang von Zerfall der 
Kreatinphosphorsiiure und Chronaxie gefunden. Pharmaca, wie Curare und 
Spartein, die die Muskelchronaxie vergroBern, hemmen den Phosphagenzerfall, 
Veratrin, das sie verkleinert, beschleunigt ihn. 

Sind schon bei funktioneller Beanspruchung der neuromuskuliiren Apparate 
durch elektrische Reizung die auftretenden Veriinderungen zusammengesetzter 
Natur, so gilt dies in weit stiirkerem MaBe fiir die Beanspruchung durch Will­
kiirinnervation. Zuniichst ist festzustellen, daB willkiirliche Innervation die 
Chronaxie der betreffenden Muskeln initial nicht beeinfluBt (BOURGUIGNON, 
ALTENBURGER und GUTTMANN, UFLAND und LATMANISOVA), nur bei maximaler 
Kontraktion haben ALTENBURGER und GUTTMANN gelegentlich einen geringen 
Anstieg beobachtet, MARKOW sogar eineo solchen auf das 1 Of ache. Es besagt 
dies jedoch nicht, daB tatsiichlich eine echte Xnderung der Chronaxie vorliegt, 
diese kann vielmehr dadurch vorgetiiuscht sein, daB die Minimalzuckung in 
der Willkiirkontraktion untergeht. Bei fortgesetzter Arbeitsleistung bis zur 
Ermiidung sind chronaximetrische Untersuchungen erstmalig fast gleichzeitig 
von BOURGUIGNON und LAUGIER und von ALTENBURGER und GUTTMANN aus­
gefiihrt und spiiter vielfach wiederholt worden (MARKOW, ALTENBURGER und 
KROLL, UFLAND und LATMANISOVA, COVACIU und ULMEANU und NEOUSSIKINE, 
LANDECKER, LATMANISOVA, SCHAMABINA und UFLAND, BLUM). Obwohl die 
Ergebnisse in Einzelheiten nicht ganz ohne Widerspriiche sind, kann doch als 
sichergestellt geIten, daB bei Ermiidung durch Willkiirinnervation ganz ebenso 
wie bei ermiidender elektrischer RElizung am Reizpunkt Chronaxieverliingerungen 
festzustellen sind. Es besteht jedoch in dieser Rinsicht keinesfalls eine feste 
Regel. ALTENBURGER und KROLL, UFLAND und LATMANISOVA, spiiter auch 
LANDECKER haben gezeigt, daB die Verhiiltnisse dabei doch wechselndere sind, 
als es zuniichst den Anschein haben konnte. Auch wenn die Willkiirinnervation 
bis zur Erschopfung getrieben wird, sind nicht nur Chronaxieverliingerungen, 
sondern auch Verkiirzungen festzustellen, und schlieBlich konnen auch jegliche 
Veriinderungen vermiBt werden. Dabei ist es gleichgiiltig, ob es sich um statische 
oder kinetische Arbeit handelt. Wenn wir beriicksichtigen, daB die Willkiir­
ermiidung eine auBerordentlich komplexe Erscheinung ist, an deren Zustande­
kommen periphere und zentrale Faktoren, objektive Ermiidungsvorgiinge und 
subjektives Ermiidungsgefiihl beteiligt sind, so ist es durchaus verstiindlich, 
daB zu dem Zeitpunkt, an dem aUB dem Zusammenwirken dieser verschiedenen 
Faktoren jeweils die Unfiihigkeit zu weiterer Arbeitsleistung resultiert, die durch 
elektrische Reizung gepriifte Erregbarkeit in der Peripherie nicht immer das 
gleiche Verhalten zeigt. In diesem Sinne spricht ja auch, daB bei elektrischer Rei­
zung, bei der die Zahl der beteiligten Faktoren geringer ist, die Verhaltnisse sofort 
iibersichtlicher werden. Nach BLUM sind es wieder die Extensoren, die auch 
bei der Willkiirermiidung in erster Linie reagieren. Bei allgemeiner Ermiidung 
hat LANDECKER eine Chronaxieverkiirzung beobachtet und diese auf eine Milch-
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saureanhaufung bezogen. Massage fiihrt ebenfalls zu einer Verminderung der 
Chronaxie. Systematisches Training bringt Chronaxieveranderungen nach 
korperlicher Arbeit zum Verschwinden (COVACIU-ULMEANU und NEVUSSIKINE), 
wahrend noch nicht bekannt ist, ob bei systematischer elektrischer Behandlung 
eines Muskels ahnliche Verhaltnisse vorliegen. Altere Untersuchungen von MANN, 
die MENDELSOHN bestatigt hat, besagen, daB mehrere Tage wiederholt angewandte 
Faradisation eine Steigerung der Erregbarkeit, gemessen an der galvanischen 
Schwelle, hervorruft. Nach JOHANNES fallt eine im Sattigungszustand deutlich 
vorhandene Reaktion der Chronaxie auf faradische Muskelreizung, Arbeit am 
Ergographen und auch auf andere Einwirkungen im Niichternzustand aus 
oder ist stark verringert. Ebenso sollen die Ruhewerte von der Nahrungs­
aufnahme abhangen. Von PEREMY wird ein solcher Zusammenhang bestritten. 

Auch bei der Willkiirermiidung wird ahnlich wie bei elektrischer Reizung 
ein Ubergreifen der Veranderungen auf kontralaterale Muskelgruppen be­
obachtet. In Ubereinstimmung mit dem Wechsel der Verhaltnisse schon in der 
tatigen Muskelgruppe fanden ALTENBURGER und KROLL die Veranderungen 
dabei nicht so iibersichtlich wie bei elektrischer Reizung. ALEXIN, LAUGIER 
und NEVUSSIKINE beobachteten ebenfalls in entfernten Muskelgruppen bald 
Verkiirzung, bald Verlangerung, und zwar am ausgesprochensten in der homo­
logen, kontralateralen Muskelgruppe. Ubertragungen mit erheblicher Latenz, 
die an eine Beteiligung humoraler Vorgange denken laBt, hat LAUGIER fest­
gestellt. 

Den EinfluB sensibler Neurone und supranuclearer motorischer Stationen auf 
die Reaktionsweise der neuromuskularen Apparate zur Darstellung zu bringen, 
war die galvanische und faradische Methode nicht in der Lage, sondern erst die 
Chronaxie. Die Pathologie bestatigt evident die auf Grund des Tierexperimentes 
aufgestellte Unterscheidung zwischen einer Subordinations- und einer Kon­
stitutionschronaxie. Aber auch am intakten Organismus tritt der zentral­
nervose EinfluB in Erscheinung. Da sind zunachst allgemeinere Einfliisse, 
wie Schlaf und Narkose, mit ihrer Ausschaltung der corticalen Zentren zu 
nennen. 1m Schlaf steigen die Werte bis zu 50% an, um sogleich nach dem 
Erwachen wieder zur Norm zuriickzukehren (BOURGUIGNON, HALDANE). Auch 
iibermaBige Ermiidung hat eine Tendenz zur Steigerung der Chronaxie zur 
Folge (BERINGER und RUFFIN). 1m gleichen Sinne wirkt die Narkose, die iiber­
dies die Differenzen der Antagonistenwerte zum Verschwinden bringt (RUDEANU). 
Auch nach Alkoholgaben ist bei einem Teil der Versuchspersonen ebenso in 
Tierversuchen von LAPICQUE und KAJIWARA Angleichung der Antagonisten­
chronaxien beobachtet worden, bei einem anderen Teil wurde das Antagonisten­
verhaltnis groBer oder kehrte sich urn. Die Verlangerung der Chronaxie war 
auch hier wieder an den E:x:tensoren ausgesprochener als an den Flexoren 
(MALAMuD, WILLIAM, LINDEMANN und JASPER, COURTOIS und NEOUSSIKINE). 

Durch MaBnahmen an einer circumscripten Stelle haben MARINESCO und 
KREINDLER die Substitutions chronaxie in eine Konstitutionschronaxie iiber­
fiihrt, und zwar durch Novocainblockade am N. radialis. Sie hat eine ErhOhung 
der Werte und ein Verschwinden der Differenzen zwischen oberem und unterem 
Reizpunkt zur Folge. 

Auch die Einfliisse ganz bestimmter zentralnervoser Stationen lassen sich 
schon unter normalen Bedingungen differenziert zur Darstellung bringen. Hierher 
gehOrt die vestibulare Beeinflussung der Korpermuskulatur im Sinne EWALDS. 
Sowohl bei Kalt- und Warmspiilung, als auch bei rotatorischer Reizung des 
Labyrinths sinkt die Chronaxie der Extensoren ab, wahrend die der Flexoren 
unverandert bleibt oder auch einen Anstieg zeigen kann. Dasselbe wie fiir die 
Extensoren und Flexoren gilt auch fiir die Abductoren und Adductoren, nur 
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mit del' Einschrankung, daB die Veranderungen hier geringer sind und sich nul' 
an den oberen Extremitaten nachweisen lassen. Bilaterale Chordotomie, bei 
del' auch die Tractus vestibulo-spinales durchtrennt werden, bringt den Effekt 
del' Vestibularisreizung zum Verschwinden, es muB sich also um eine direkte 
Beeinflusfmng del' Korpermuskulatur auf dem Wege Vestibularis-Medulla 
spinalis-Vorderhol'llzelle handeln (ALTENBURGER und WOLFF). 

DaB diese vestibulare Beeinflussung der Chronaxie vorwiegend die Strecker betrifft, ist 
auch durch das Tierexperiment bestatigt worden (MARINESCO, SAGER und KREINDLER). 
Wenn hier nach einseitiger Labyrinthau88chaltung an der Katze ganz ebenso wie beim 
Menschen nach Vestibularisreizung ein Absinken der Streckerwerte gefunden wurde, so 
legt dies die Annahme nahe, daB es sich urn einen Reiz· und nicht urn einen Ausschaltungs. 
effekt handelt. Bei der Taube ist Zerstorung eines Labyrinthes ohne eindeutigen EinfluB 
auf die Chronaxie. Zerstorung beider Labyrinthe fiihrt zu einer Angleichung der Beuger­
und Streckerwerte, die wieder verschwindet, wenn das Tier sein normales Verhalten 
zuriickerlangt. 

Auch iiber das optische System laBt sich durch Belichtung und Verdunkelung 
del' Augen die motorische Chronaxie beeinflussen, wahrend es durch starkste 
akustische Reize nicht gelingt, analoge Veranderungen zu erzielen (TRABITZSCH). 

Eine weitere Gruppe umstimmender Einfliisse umfaBt diejenigen vegetativeI' 
Natur, wobei es sich um solche primal' nervosen und um solche humoralen 
Ursprungs handelt. Sie gelangen, da sie in gleicher Weise auch fiir das sensible 
System nachgewiesen sind und eine besondere Seite del' Beziehungen zwischen 
vegetativem und cerebrospinalem Nervensystem beleuchten, an anderer Stelle 
zur Darstellung (S.811). 

Zweifellos stellen aIle diese Einfliisse nur einen kleinen Ausschnitt von all 
denen dar, die auf die letzte gemeinsame Wegstrecke (SHERRINGTON) einwirken. 
Wenn trotzdem im Rahmen del' MeBgrenzen eine relative Konstanz del' Reak­
tionsweise resultiert, so zeugt dies von einer erstaunlichen Abstimmung. 

Ontogenese. 1m Rahmen del' Entwicklung, die ganz allgemein die menschliche 
Motorik duchlauft, erfahrt auch die elektrische Reaktionsweise del' motorischen 
Apparate Wandlungen. Nach MINKOWSKI ist die fetale Muskulatur "vom dritten 
Monat an sowohl galvanisch wie faradisch erregbar. Wahrend abel' die Zuckung 
bei faradischer Reizung stets einen ahnlichen tetanischen Charakter tragt wie 
beim Erwachsenen, zeigt del' fetale Muskel bei galvanischer Reizung ein wechseln­
des Verhalten, das von demjenigen des Erwachsenen zum Teil wesentlich 
abweicht: In einer Anzahl von Fallen und auch in diesen nul' zu Beginn del' 
Beobachtung, d. h. offenbar solange es sich um optimale Bedingungen handelt, 
reagiert er mit einer bald annahel'lld blitzartigen, bald mehr odeI' weniger 
tragen, aber doch relativ kurzdauel'llden, nicht-tetanischen Zuckung wie beim 
Erwachsenen. In del' Mehrzahl del' FaIle tragt abel' die Reaktion des fetalen 
Muskels auf galvanische Reizung einen ahnlichen, wahrend del' ganzen Zeit 
del' Stromdurchleitung anhaltenden tetanischen Charakter, wie auf faradische 
Reizung" BOLAFFIO und U. ARTONI haben bei einem 7monatigen Fetus bei 
galvanischer Reizung rasche, bei faradischer Reizung trage Zuckungen beob­
achtet, wahrend MINKOWSKI auf galvanische Reizung auch im 7. Monat noch 
neben raschen auch tetanische Kontraktionen auftreten sah. Letztere haben 
eine gewisse Ahnlichkeit mit del' myotonischen Reaktion bei del' THoMsoNschen 
Krankheit, es fehlt abel' die Kontraktionsnachdauer. Ob es sich dabei tat­
sachlich um einen echten Tetanus mit diskontinuierlichen Aktionsstromen 
handelt, ist noch nicht untersucht. 

In diesel' Dauerverkiirzung auf elektrische Reize scheint ein ganz allgemeines 
Charakteristikum del' fetalen Reaktionsweise del' Muskulatur zum Ausdruck 
zu kommen. Es reagieren namlich mit wenigen Ausnahmen die fetalen Muskeln 
nicht nul' auf den elektrischen Reiz, sondel'll auch auf Acetylcholin mit einer 
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Dauerverkiirzung, d. h. sie verhalten sich wie die tonisch reagierenden Muskeln 
der Wirbeltiere (RUCKERT). Das Nebeneinander von raschen und tragen 
Zuckungen hat MINKOWSKI damit in Beziehung gebracht, daB bereits beim 
lOwochigen menschlichen Fetus nicht nur das Sarkoplasma vorhanden, sondern 
auch bereits die Querstreifung der Muskulatur vollstandig entwickelt ist (LEVIS), 
wobei aber bedacht werden muB, daB eine histologische Stiitze fUr die Unter­
scheidung tonischer und tetanischer Anteile der quergestreiften Warmbliitler­
muskeln bisher nicht gefunden wurde. Lediglich gewisse Unterschiede in der 
Struktur und Anordnung der Fibrillen von Tonus- und Tetanusmuskeln sind 
von KRUGER und BOZLER bei niederen Tieren festgestellt worden. 

Eine indirekte galvanische Erregbarkeit vom Nervenstamm aus ist vom 
4. Monat an nachweisbar (MINKOWSKI), obwohl zu dieser Zeit die fetalen Nerven 
noch marklos sind. Dagegen ist eine faradische, indirekte Erregbarkeit bisher 
noch nicht mit Sicherheit festgestellt worden. Es spricht dies fiir einen groBen 
Zeitbedarf der fetalen Muskulatur, der im Tierexperiment von BANU direkt 
chronaximetrisch gemessen worden ist. 

Die Reaktionsweise der Muskulatur Neugeborener entspricht noch nicht 
der des vollentwickelten Individuums. Eine erhohte galvanische und faradische 
Schwelle hat erstmalig SOLTMANN im Tierversuch festgestellt, und am Menschen 
ist C. WESTPHAL zu dem gleichen Ergebnis gekommen, ebenso ROSENSTERN, 
KRASNOGORSKI, PATRICCI und MENS!' Nach A. WESTPHAL und auch nach den 
Kondensatoruntersuchungen SALGES kommen jedoch nicht selten Ausnahmen 
von dieser Regel vor, und PrRQUET und SPERCK fanden iiberhaupt keine deutliche 
Verschiedenheit der Schwellenwerte in den ersten Lebenswochen gegen spater. 
Ebenso fand ROTHE die Rheobase, d. h. die unter Ausschaltung von Wider­
standschwankungen bestimmte Intensitatsschwelle unverandert, so daB die 
angegebenen Schwellenanderungen wohl im wesentlichen durch akzidentelle 
Faktoren wie Widerstandsanderungen u. a. bedingt sind. Tatsachlich ist auch 
der Korperwiderstand bei Neugeborenen nach RICHTER hoher als bei Er­
wachsenen. Trotzdem kann kein Zweifel daran sein, daB die Muskulatur 
des Neugeborenen sich noch wesentlich in ihrer Reaktionsweise von der des 
Erwachsenen unterscheidet. Die Latenzzeit ist verlangert, ebenso der ganze 
Zuckungsablauf (PATRICCI und MENSI), die Chronaxie ist vergroBert auf das 
P/2-10fache der Werte Erwachsener. Sie ist bei Friihgeburten noch hoher als 
bei rechtzeitig geborenen Kindern (BOURGUIGNON, MARINESCO, ROTHE). BOUR­
GUIGNON, der erstmalig eine erhohte Chronaxie bei Neugeborenen festgestellt 
hat, fand auch einen Heterochronismus von Nerv und Muskel, der gelegentlich 
bis zum 20. Monat bestehen blieb, eine geringere Differenzierung von Beuger­
und Streckerchronaxie und eine Umkehr der Verhaltnisse gegeniiber dem Er­
wachsenen insofern, als die Muskeln, die bei Erwachsenen die niedrigsten Werte 
zeigen, beim Saugling die hOchsten aufweisen und umgekehrt. Hierzu kommt 
nach PEIPER eine groBe Schwankungsbreite der Werte. All das kann wohl, wie 
QUINCKE und STEIN betont haben, damit in Zusammenhang gebracht werden, 
daB der Ein£luB der Zentren auf die Funktion der neuromuskularen Apparate 
noch nicht so entwickelt ist wie beim Erwachsenen, wie dies ja ganz allgemein 
die Physiologie des Neugeborenen lehrt. 

1m weiteren Verlauf der postnatalen Entwicklung sinkt nach WESTPHAL, 
MANN, TIEMIG, HOLMES die faradische und galvanische Schwelle weiter abo 
MANN und TIE MIG geben fUr die KSZ bei Kindern unter 8 Wochen einen 
Mittelwert von 2,61 mA, bei Kindern iiber 8 Wochen bis 2 Jahre 1,41 mA 
an. Auch die Chronaxie sinkt nach BANU im Verlaufe des 1. Lebensjahres 
weiter abo 
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N. medialis 
N. radialis . 

H. ALTENBURGER: Elektrodiagnostik. 

Mittelwerte der Chronaxie (/1) im ersten Lebensjahre. 

1. Monat 

0,44 
0,57 

2.-4. Monat 1 4.-6. Monat 16.-12. Monat I Erwachsene 

0,36 I 0,32 I 0,28 I 0,25 
0,68 0,64 0,41 0,50 

PEIPER weist darauf hin, daB das Absinken nicht so regelmaBig erfolgt, wie 
es nach den BANuschen Mittelwerten den Anschein haben konnte. Er gibt fiir 
die Zeit nach dem 3. Monat Werte zwischen 0,10--0,40 G mit nicht ganz seltenen 
Abweichungen bis 0,50 G an, jenseits des ersten Lebensjahres 0,07-0,22 G. 

b) Vordere Wurzeln. 

Entsprechend der Tatsache, daB fast alle quergestreiften Muskeln beim 
Menschen ihre Innervation aus mehreren Riickenmarkssegmenten beziehen, ist 
fast jeder Muskel von mehreren vorderen Wurzeln aus in Kontraktion zu ver­
setzen. Von praktischer Bedeutung ist die Reizung der vorderen Wurzeln und 
die Kenntnis der dabei auftretenden Effekte insofern als sie bei neurochirur­
gischen Eingriffen zur Identifizierung der einzelnen Wurzeln herangezogen 
werden kann. Die Verteilung der Reizeffekte auf die einzelnen Wurzeln bzw. 
Segmente ist dem Abschnitt von FOERSTER iiber das Riickenmark Bd. 5, 
S. 5-7 zu entnehmen. 

c) Corticale Rindenfelder. 

Von den zah1reichen Reizeffekten, die von den verschiedenen Stellen des 
Zentralnervensystems aus zu erzielen sind, stehen im V ordergrund des klinischen 
Interesses diejenigen, die bei der Reizung corticaler Rindenfelder auftreten. 
Die Reizphysiologie der Hirm:inde gehort ebenso zum Bestand der modernen 
Elektrodiagnostik wie die Reizphysiologie der Peripherie, stellt ihre Kenntnis 
doch eine unumgangliohe Voraussetzung fUr neuroohirurgisohe Eingriffe am 
Cortex dar. 

Seit den Beobaohtungen HITZIGs sind auch von der menschlichen Hirnrinde 
aus von versohiedenen Autoren wie HORSLEY, KRAUSE, CUSIDNG u. a. Reiz­
effekte erzielt worden. O. FOERSTER kommt jedoch das Verdienst zu, eine 
systematische Reizphysiologie samtlicher erreichbarer Rindenpartien in Be­
ziehung zu deren architektonischem Aufbau entwickelt zu haben. 

Eine genaue Bestimmung del,' einzelnen Areae ist nur in Lokalanasthesie 
moglich, wahrend in Allgemeinnarkose die Anwendung starker faradischer 
Strome erforderlich ist, die aber oft epileptische Krampfentladungen auslOst 
und deshalb unmoglich wird. Mit galvanisohen Einzelreizen sind motorische 
Effekte im allgemeinen nur von der vorderen und hinteren Zentralwindung 
und in manchen Fallen auch von dem frontalen Augenfeld aus zu erzielen. Zur 
Erregung der iibrigen Felder bedarf es einer Summe von Einzelreizen, wie sie 
der faradische Strom liefert. Einzelne Felder sprechen auch auf galvanische 
Dauerdurchstromung an. Dber die speziellen Eigenschaften del,' einzelnen Felder 
in reizphysiologischer Hinsicht ist nach FOERSTER kurz folgendes zu sagen 
(Abb.24): 

Feld 4: Bei vorsichtiger Schwellenreizung und moglichst punktformiger 
Reizung sind von del,' Area giganto-pyramidalis aus einzelne Muskeln, ja einzelne 
Muskelteile isoliert in Aktion zu versetzen. Dabei kann ebenso wie im Tier­
experiment der Reizeffekt Wandelungen erfahren. Bei unverandertem Reizort 
kann an die Stelle eines Beugeeffektes ein Streckeffekt treten und umgekehrt, 
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Feld 6aoc stellt das Sekundarfeld fUr die Auslosung isolierter Einzelbewe­
gungen dar. Der Reizeffekt kommt durch Uberleitung auf Feld 4 zustande. 
Die erforderliche Schwellenintensitat betragt 1-2 mA. 

Feld 1, 2, 3 ist ebenfalls ein Reizort fUr die Auslosung isolierter Einzel­
bewegungen, und zwar kommt der Effekt durch Uberleitung auf die vordere, 
Zentralwindung mittels der tiefen U-Fasern zustande. Die erforderliche 
Schwellenintensitat betragt 3-5 mA. Es besteht also zwischen vorderer und 
hinterer Zentralwindung eine Differenz von 2-2,5 mA. 

Feld 6afJ spricht normalerweise nur auf starke faradische Strome an. Nur 
bei Epileptikern konnte FOERSTER vereinzelt bei galvanischer Dauerdurch­
stromung einen Effekt erzielen. 

Feld 8, das frontale Augenfeld, spricht nicht selten auf galvanische Einzel­
reize von 4-8 mA an. 

Feld 6b ist dadurch charakterisiert, daB die auftretenden rhythmischen 
Reizeffekte den Reiz geraume Zeit iiberdauern. 

Feld 5a reagiert manchmal auch auf galvanische Reize von 6-10 mA. 
Feld 5b und Feld 19 reagieren im allgemeinen nur auf faradische Reize. 
Feld 7a und b geben normalerweise keinen Effekt, nur vereinzelt ist bei 

Epileptikern von hier aus ein Anfall auszu16sen, der seinem Ablauf nach bei 
Reizung der vorderen Abschnitte dem des Feldes 1, 2, 3, bei Reizung der hinteren 
Abschnitte dem des Feldes 5b entspricht. 

Uber das chronaximetrische Verhalten der menschlichen Rinde liegen 
vorerst nur wenige Beobachtungen vor. BOURGUIGNON hat in Fallen, in denen 
die vordere Zentralwindung im Bereiche einer Trepanationsliicke lag, diese 
percutan gereizt und dabei die gleichen Werte gefunden wie in der Peripherie. 
Er hat ferner eine positive Elektrode iiber der Membrana atlanto-occipitalis, 
eine negative iiber einem Auge angebracht und nimmt auf Grund theoretischer 
Uberlegungen beziiglich des Stromlinienverlaufes an, daB dabei die Pyramiden­
bahn im Pedunculus gereizt werde. Es solI so gelingen, einzelne Muskelgruppen, 
am leichtesten die Extensoren und Flexoren der Finger, zur Kontraktion zu 
bringen und Werte zu erhalten, die mit denen in der Peripherie iibereinstimmen. 
MARKOW ist dies jedoch nicht moglich gewesen. 

Direkte Chronaxiebestimmungen an der in Lokalanasthesie freigelegten 
vorderen Zentralwindung haben FOERSTER und ALTENBURGER vorgenommen 
und dabei ebenfalls die gleichen Werte festgestellt wie in der Peripherie, aller­
dings ist die Zahl der Rindenreizungen noch zu klein, um endgiiltiges sagen zu 
konnen. Die V oraussetzungen fUr die Bestimmung der corticalen Chronaxie 
sind beim Menschen gegeniiber dem Tierexperiment insofern giinstiger, als eine 
Narkose nicht erforderlich ist und viel eher ein gleichbleibendes Verhalten des 
Untersuchten zu erreichen ist, ein Faktor, der fiir die Erzielung konstanter und 
brauchbarer Ergebnisse von groBter Wichtigkeit ist. Andererseits diirfen aber 
auch die Schwierigkeiten derartiger Untersuchungen am Menschen nicht unter­
schatzt werden, die sich unter anderem daraus ergeben, daB die im einzelnen 
Fane fiir die Durchfiihrung der Bestimmungen zur Verfiigung stehende Zeit 
eine begrenzte ist, daB weite Gebiete des Cortex nur auf iterative Reizung 
ansprechen, und daB damit und mit den notwendigen Wiederholungen der 
Reizung die Gefahr epileptischer Krampfentladungen verkniipft ist. Wir wissen 
infolgedessen noch nichts dariiber, wie beim Menschen die corticale Chronaxie 
auBeren Einfliissen gegeniiber und solchen, die von anderen Neuronen ausgehen, 
reagiert, obwohl hier wesentliche Fragen der Rindenphysiologie der Beantwortung 
harren. Bearbeitet worden sind diese schon teilweise im Tierexperiment. 

RIZZOLO hat bei verschiedenen Tiergattungen fur den gleichen Bewegungseffekt ver­
schiedene Foci mit verschiedener Chronaxie festgestellt und halt die kurzeste oder optimale 
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Chronaxie fiir den charakteristischen Erregbarkeitswert der betreffenden Rindenstelle. 
Seine Ausschaltung durch Kauterisation laBt die iibrigen Werte unberiihrt. Ob die an der 
vorderen und hinteren Zentralwindung bestimmte Chronaxie des gleichen Bewegungseffektes 
charakteristische Unterschiede zeigt, wie sie am Menschen fiir die galvanische Schwelle 
bestehen, ist nicht bekannt. 

Rinde und Stabkranz haben nach RIZZOLO gleiche Werte, und dasselbe haben A. und 
B. C:HA.UCHARD fiir verschiedene Rindenregionen und das entsprechende Muskelgebiet fest­
gestellt, so daB sowohl die Befunde am Tier als auch am Menschen auf einen Isochronismus 
aller Abschnitte des motorischen Systems, insonderheit der Pyramidenbahn, hinweisen. 
Besteht ein solcher, so muB auch das in der Peripherie bestehende I : 2-Verhaltnis von 
Beugern und Streckern an der Rinde wiederzufinden sein. Nach A. und B. CHAUCHARD 
ist dies auch der Fall, allerdings keineswegs immer. Auch das Umgekehrte, ein 2 : I-Ver­
haltnis von Beugern und Streckern ist zu beobachten, und schlieBlich konnen Unterschiede 
auch vollig fehlen. Auch RIZZOLO hat in seinen ersten Untersuchungen keine Unterschiede, 
spater ein I : 4-Verhiiltnis gefunden. Ob diesem Wechsel in den Beziehungen der Ant­
agonistenwerte Unterschiede im physiologischen Erregungsablauf entsprechen, ist nicht 
bekannt. Jedenfalls wird man vorerst nur von einem bedingten Isochronismus zwischen 
zentralen und peripheren Abschnitten des motorischen Systems sprechen konnen. 

DaB die Reaktionsweise corticaler Rindenbezirke auf den elektrischen Reiz von zahl­
reichen Faktoren abhiingt, daB auch hier Umstimmungsvorgange ahnlich wie in der Peri­
pherie von weitgehender Bedeutung sind, ist eine alte Erfahrung der Hirnphysiologie 
(EXNER, GRAHAM BROWN SHERRINGTON u. a.), mit der auch bei der Feldbestimmung am 
Menschen stets zu rechnen ist_ Auch chronaximetrisch sind diese Verhaltnisse neuerdings 
vielfach untersucht worden. RIZZOLO fand Verkiirzung der Chronaxie der beiderseitigen 
Rindenzentren bei elektrischer Reizung einer Kleinhirnhemisphare, die nach Durchschnei­
dung des Corpus callosum ausblieb. 

Ausschaltung eines Ohres durch Verstopfen des Gehorganges verlangert die Chronaxie 
der motorischen Region, akustische Reizung durch eine Galtonpfeife verkiirzt sie, und zwar 
ist die Wirkung bei Reizung des kontralateralen Ohres ausgesprochener als bei Reizung 
des gleichseitigen (RIZZOLO). 

Liingere Belichtung eines Auges nach Dunkeladaptation verkiirzt die Rindenchronaxie 
der kontralateralen LidschluBmuskeln. Auch auf der homolateralen Seite erfolgt eine Ver­
kiirzung, allerdings eine solche geringeren Grades. AnschlieBende Verdunklung fiihrt zu einer 
Chronaxieverlangerung. 

Elektrische Reizung der Haut hat zunachst ein Sinken der kontralateralen Rinden­
chronaxie zur Folge, das bei einer zweiten Reizung weiter fortschreitet, dann aber bei einer 
3. und 4. Reizung in eine VerlangeXung umschlagt. Auch die Rinde der gleichen Seite zeigt 
analoge, wenn auch schwachere Anderungen (RIZZOLO). 

Abkiihlung einer Extremitat fiihrt nach CHAUCHARD, B. CHAUCHARD und"DENISSOFF 
zu einer Chronaxieverkiirzung, Erwarmung zu einer Verlangerung, wobei die Anderungen 
nicht auf den korrespondierenden Fokus beschrankt bleiben, sondern auch auf die iibrige 
Rinde iibergreifen. Demgegeniiber fand RIZZOLO bei Abkiihlung und Erwarmung die 
gleichen Veranderungen, die bei kurzdauernder Einwirkung in einer Chronaxieverkiirzung, 
bei langerer Einwirkung in einer Erhohung der Werte bestanden. Auffallend ist die Angabe 
des gleichen Autors, daB 10-15 Minuten nach Unterbindung der Carotiden und Vertebrales 
die Rindenchronaxie unverandert ist. 

CARDOT, REGNIER, SANTENOISE und VARE haben ein Absinken der Chronaxie beobachtet, 
wenn die Versuchstiere sich bewegten oder frost~~ten und dann entsprechende Bewegungen 
machten. DaB es sich dabei urn einen humoralen Ubertragungsmechanimus handelt, konnten 
sie dadurch zeigen, daB Injektion des Elutes eines zweiten abgekiihlten und frostelnden Tieres 
die gleiche Wirkung hat. Tetanisierung des peripheren Stumpfes des durchschnittenen Ischia­
dicus am gleichen Tier ergab denselben Effekt. 

Auch sonst sind humorale Einfliisse auf die corticale Erregbarkeit mehrfach beschrieben 
worden. Beziehungen zwischen der Erregbarkeit von Vagus und Rindenchronaxie haben 
CARDOT, REGNIER, SANTENOISE und V ARE festgestellt. Sie fanden bei ausgesprochen 
vagotonischen Tieren mit langsamem Herzrhythmus, deutlicher respiratorischer Arrhyth­
mie und intensivem ASCHNERschen Reflex eine corticale Chronaxie unter 0,36 a, bei 
Tieren mit mittlerem Vagustonus, mit positivem oder wenig ausgesprochenem Aschner 
einen Wert von 0,6-1,02 a und bei hypovagotonischen Tieren Chronaxien urn 1,56 a. Die 
Autoren nehmen an, daB moglicherweise dieser Effekt iiber ein humorales Zwischenglied, 
und zwar iiber die Thyreoidea zustande kommt, jedenfalls steigt die Rindenchronaxie nach 
hoher Vagusdurchschneidung oberhalb des Ganglion plexiforme, ebenso nach Durch­
schneidung der zur Schilddriise ziehenden Fasern an, wahrend Reizung ihres peripheren 
Endes eine starke, aber voriibergehende Verminderung bewirkt. Letzteren Effekt hat auch 
ein mit dem Thyroxin nicht identischer, alkoholischer Thyreoideaextrakt. Intravenose 
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Injektion von Atropin verlangert die Chronaxie, Eserin verkiirzt sie, wahrend lokale Appli­
kation der Pharmaca auf die Rinde wirkungslos ist, sofem eine Verdiinnung angewandt 
wird, die der bei intravenoser Injektion entspricht. Nur in starker Konzentration scheint das 
Atropin eine lokale Wirkung auf die Zellen zu entfalten. 

Untersucht worden ist schlieBlich auch die Wirkung einer Reihe von Gilten, die auch 
fiir die menschliche Pathologie von Bedeutung sind. Strychnin in 1 % Losung lokal appli­
ziert verkiirzt nach OZORIO DE ALMEIDA, MIGUET et MARTINO die Chronaxie. Nach RIZZOLO 
ist dies jedoch erst in einer zweiten Phase der Fall, der eine Verlangerung vorausgeht. Nico­
tin, ebenso Coffein, Morphium, Strophanthin, Cocain bewirken bei lokaler, letzteres auch 
bei intraperitonealer Applikation, eine Verkiirzung, die nach mehrfacher Wiederholung 
in Verlangerung umschlagt (RIZZOLO). 

Dem Excitationsstadium der Alkoholwirkung entspricht eine Chronaxieverkiirzung, die 
mit Eintritt von Schlaf, verlangsamter Atmung und Pupillenerweiterung in Verlangerung 
iibergeht. Die physiologischen Schwankungen .. der Werte verschwinden dabei und auch das 
Beuger- und Streckerverhaltnis erfahrt eine Anderung entweder im Sinne einer Umkehr 
oder einer Angleichung (A. und B. CHAUCHARD, KAJIMARA, G. und P. VARE, VERDIER 
und VIDACOVITSCH). 

Auch die Chlorolormnarko8e hebt die physiologischen Schwankungen der Rindenchron­
axien auf und fiihrt zu einer Erhohung der Werte an der grauen und weiBen Substanz auf 
3--4 (J, die nach Abklingen der Narkose auf 0,5-0,3 (J abfallen (A. und B. CHAUCHARD). 

Wahrend epilepti8Mer Kramplentladungen, die durch Strychnin oder faradische Rinden­
reizung ausgelost wurden, haben OZORIO DE ALMEIDA, MIGUET und MARTINO eine An­
gleichung der Beuger- und Streckerwerte auf einem mittlerenNiveau beobachtet, die bald 
nach Sistieren der Krampfentladungen wieder den Ausgangswerten Platz macht. 

Kleinhirn. Bei Reizung der Kleinhirnrinde hat FOERSTER am Menschen 
nie irgendwelche Effekte beobachten konnen. Nur dann, wenn Einstich­
elektroden in die Nahe der Kleinhirnkerne eingefiihrt wurden, trat ein Reiz­
effekt auf, und zwar eine homolaterale Streckstarre. 

Die tierexperimentellen Ergebnisse der Kleinhimreizung sind widerspruchsvoll. Die 
verschiedensten Reaktionen sind beschrieben worden, wobei oft schwer zu entscheiden ist, 
inwieweit dabei Stromschleifen auf tiefer gelegene Abschnitte im Spiele waren. 1m einzelnen 
kann hierauf an dieser Stelle nicht eingegangen werden. 

2. Sensibilitat. 

a) Receptoren und periphere Nerven. 

DaB die Entwicklung der elektrischen Reizphysiologie sich bis in die jiingste 
Zeit hinein im wesentlichen auf dem Gebiete der Motorik vollzogen hat und 
demgegeniiber Untersuchungen der Sensibilitat trotz wiederholter Ansatze in 
den Hintergrund getreten sind und nur geringe praktische Bedeutung erlangt 
haben, ist nicht zufallig, sondern tiefer begriindet. 

Da sind zunachst Schwierigkeiten zu nennen, die durch das wechselnde und 
schwer iibersehbare physikalische Verhalten der Raut bedingt sind, die, wie 
ACHELIS betont hat, dazu fiihren konnen, daB physikalische Hauteigenschaften 
und nicht physiologische Vorgange gemessen werden. In einer Reihe alterer 
Untersuchungen ist das auch zweifellos geschehen. 

Es stellt fernerhin der elektrische Reiz eine ungewohnliche und fiir die ver­
schiedenen sensiblen Apparate inadaquate Reizform dar. Es gelingt zwar mit 
seiner Hilfe, Empfindungen verschiedener Qualitat auszulosen, teilweise ist dies 
jedoch mit erheblichen Schwierigkeiten verbunden und bedarf besonderer sinnes­
physiologischer Schulung. 

W 0 im einzelnen der Angriffspunkt des elektrischen Reizes zu suchen ist, 
ob an den Sinnesepithelien oder Nervenfasern, ob es sich um eine direkte Reiz­
wirkung handelt oder um eine solche, die iiber einen zwischengeschalteten ProzeB 
wie die Bildung chemischer Produkte im Gewebe zustande kommt, all das sind 
groBtenteils noch offene Fragen. 

Eine weitere Komplikation bedeutet es, daB auf sensiblem Gebiete jeder in 
der Peripherie angreifende Reiz das ganze System beansprucht, wahrend auf 
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motorischem Gebiete im allgemeinen der durch den elektrischen Reiz ausgelOste 
Erregungsvorgang nur den distalsten Abschnitt des Systems durchlauft. Dabei 
ist die Qualitat des Erregungsvorganges im letzteren FaIle bei Reizung der 
motorischen Nervenfasern und der Muskelfasern die gleiche und fiihrt, abgesehen 
von supramaximalen Intensitaten, auch bei langerer Reizdauer zur Abgabe 
eines Einzelimpulses, dem elektrophysiologisch eine mono- oder biphasische 
Aktionsstromschwankung entspricht. Anders auf sensiblem Gebiete. Hier 
haben die Untersuchungen ADRIANS gezeigt, daB im Gegensatz zu dem Einzel­
impuls, den die Reizung einer N erven/aser zur Folge hat, die Entladung des 
Receptors in einer Serie von Impulsen besteht. Auch von dieser Seite her ergeben 
sich Schwierigkeiten fiir Bestimmungen der elektrischen Reizschwelle auf dem 
Gebiete der Sensibilitat. 

Hinzukommt - und dies ist fiir klinische Untersuchungen von besonderer 
Wichtigkeit -, daB der Reizeffekt sich einer direkten und unmittelbaren Be­
urteilung, wie sie auf motorischem Gebiete in der Muskelzuckung gegeben ist, 
entzieht. Wir sind vielmehr auf ein indirektes, subjektives Verfahren ange­
wiesen, indem wir aus den Angaben der Versuchspersonen auf die physiologischen 
Erregungsprozesse schlie Ben. 

Hantsensibilitiit. Elektrische Sensibilitatsuntersuchungen an der Raut wer­
den entweder an den Receptoren oder am Nervenstamm vorgenommen. 1m 
ersteren FaIle dient als Test die lokale unter der differenten Elektrode auf­
tretende Empfindung, im letzteren die in das Ausbreitungsgebiet des betreffenden 
Nerven ausstrahlende Empfindung. Es lassen sich so die Durchtrittsstellen der 
Hautaste durch die Fascie zur Haut und ihr Ausbreitungsgebiet direkt be­
stimmen. 

Der /aradische Strom, der meist mit einer trockenen, pinselformigen, dif­
ferenten und einer indifferenten, groJ3en, feuchten Elektrode zugefiihrt wird, 
ruft eine prickelnde Empfindung hervor, die sich bei Zunahme der Intensitat 
zu Schmerzen steigert. Vergleichswerte lassen sich nur angenahert durch Unter­
suchung symmetrischer Hautstellen gewinnen. Die Normalwerte, die in Rollen­
abstanden fiir die verschiedenen Korperregionen angegeben worden sind 
(LEYDEN, BERNHARDT), bringen wohl in erster Linie physikalische Rautunter­
schiede zur Darstellung, und aus diesen und anderen Griinden kommt ihnen 
keine praktische Bedeutung zu. 

LOWENTHAL hat als Kriterium das faradische Intervall empfohlen, d. h. 
die Differenz der Rollenabstande, die fiir die AuslOsung einer Schwellenempfin­
dung und einer Schmerzempfindung erforderlich sind. 

Der konstante Strom erzeugt, wenn schwache Intensitaten angewandt werden, 
bei der SchlieBung und l>ffnung eine kurze, schlagartige Empfindung, zu der 
bei Verstarkung der Intensitat ein Brennen wahrend der Dauer des. Strom­
durchganges hinzutritt. Am Nervenstamm laBt sich ein sensibles Zuckungs­
gesetz in Analogie zu dem auf motorischem Gebiete aufstellen. 

Kondensatorentladungen sind von KRAMER, ZANIETOWSKI, CHANOZ zu elek­
trischen Sensibilitatsuntersuchungen herangezogen worden. Es ergeben sich 
dabei einigermaBen konstante Werte, und auch quantitative Bestimmungen 
lassen sich durchfiihren. 

All das hat aber nur geringe praktische Bedeutung erlangt, so daB die Frage 
berechtigt ist, ob von einem weiteren Ausbau der elektrischen Untersuchungs­
methoden iiberhaupt eine Bereicherung der Physiologie und Pathologie der 
Sensibilitat zu erwarten ist. Es wird dies davon abhangen, ob die elektrische 
Sensibilitatspriifung Moglichkeiten enthalt, die ihre Problematik aufwiegen und 
die mechanischen Untersuchungsmethoden in wesentlichem zu erganzen ver­
mogen. Fiir Intensitatsmessungen trifft dies wohl nicht zu. Auch feinere 
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Schwellenpriifungen sind hier mit den von der FREyschen Schule entwickelten 
und von STEIN und v. WEIZSACKER in die Klinik eingefiihrten mechanischen 
Methoden mit einer fiir praktische Zwecke ausreichenden Genauigkeit auszu­
fiihren. Dagegen stoBt die zeitliche Abstufung mechanischer Reize mit geringen 
Ausnahmen auf solche Sehwierigkeiten, daB sie praktiseh kaum in Frage kommt. 
Hier ist die elektrische Reizform der meehanisehen zweifellos iiberlegen, zumal 
nach den Ergebnissen auf motorisehem Gebiete zu erwarten steht, daB aueh 
auf dem der Sensibilitat die Zeitsehwelle wesentliehes iiber Leistungen und 
Leistungsanderungen auszusagen vermag. Trotzdem ist lange Zeit vergangen, 
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bis der Ausbau der Reiz­
physiologie aueh zu ehron­
aximetrisehen Sensibilitats-

750 untersuchungen fiihrte. 
Notwendige Vorausset­

zung fiir Ohronaxiebestimmun­
yen auf sensiblem Gebiete ist 

500 t in Anbetracht der physio­
"'~ logischen Besonderheiten des 
::::.. afferenten Systems die KIa­

rung der Frage, ob die Reiz-

" .. ,0 

-

250 gesetze hier iiberhaupt von 
derselben Ordnung sind wie 
auf motorisehem Gebiete und 
ob in dieser Hinsieht iiber-

. 
45 0 haupt eineEinheit der ver­

schiedenen Sinnesgebiete be­
steht. SCHRIEVER hat gezeigt, 
daB dies der Fall ist und daB 
fiir aHe bisher untersuchten 

Abb. 25. GUltigkeit des HOORWEGSchen Gesetzes fiir die 
Druckempfindung. Reiza.rt: Zungenspitze, Kathode: Platin­
drtlhtchen mit kugelformigem Ende von 1 = Durchmesser. 

(Nach SCHRIEVER.) 

Empfindungen Druck, 
Schmerz, Temperatur, Licht, Schwindel - in erster Annaherung das HOORWEG­
sehe Gesetz und bei Verwendung rechtwinkliger StromstoBe das WEIssehe 
Gesetz gilt. So zeigt Abb. 25, wie fiir den Drucksinn mit Abnahme der Kapazi­
taten die Spannungen nach Art einer Hyperbel ansteigen, die Elektrizitats­
mengen abnehmen und die Energien erst sinken, spater wieder steigen. Es 
haben also fiir das Gebiet der Sensibilitat die gleiehen Reizgesetze Giiltigkeit 
wie fiir das der Motorik, so daB es berechtigt ist, die beiderseitigen Ergebnisse 
in Parallele zu setzen. Das bedeutet allerdings gleichzeitig, daB auf sensiblem 
Gebiete aueh die gleiehen Sehwierigkeiten zu beriicksichtigen sind, die auf 
motorischem Gebiete sieh daraus ergeben, daB an die Stelle des Gesamtkurven­
verlaufes eine EinzelgroBe tritt. 

Ebenso wie die faradisehe und galvanisehe Untersuehung wird auch die 
chronaximetrische entweder am Nervenstamm oder in dessen Ausbreitungs­
gebiet an den Aufnahmeapparaten vorgenommen. In letzterem FaIle werden 
je nach der GroBe der Elektroden eine ganze Anzahl von Receptoren versehiedener 
Qualitat, bzw. deren ableitende Fasern von der Reizeinwirkung erfaBt, oder 
letztere wird nach Moglichkeit auf einen einzelnen Sinnespunkt beschrankt. 

Was das subjektive Erlebnis betrifft, das als Test fiir den Reizeffekt dient, 
so kommt dem Ideal einer nach strengen sinnesphysiologischen Gesichtspunkten 
verfahrenden Untersuchung die Messung des Zeitbedarfes der einzelnen Sinnes­
qualitaten am naehsten. Die ersten Beobachtungen stammen von ADRIAN, 
der fiir die cutane Chronaxie zwei Kurven mit verschiedenem VerIauf erhielt 
und dem prothopathischen und epikritischen System zuordnete. Fiir die Druck-
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und Schmerzempfindung haben v. WEIZSACKER und STEIN einen verschiedenen 
Zeitbed.arf feststellen konnen, und zwar ist am Nervenstamm fiir die Auslosung 
einer Schmerzempfindung die fiinffache Chronaxie erforderlich wie fiir die Aus­
lOsung einer Druckempfindung. Fiir die Receptoren ist diese Differenzierung 
der Druck- und Schmerzchronaxie von FOERSTER, ALTENBURGER und KROLL 
bestatigt worden. BOURGUIGNON hat ebenfalls fiir verschiedene Qualitaten 
Differenzen der Chronaxie beschrieben, und zwar fiir die Empfindung des 
Schlages, des Kribbelns und der Warme. Fiir die ersteren solI die Chronaxie 
dieselbe sein wie fiir die unter der betreffenden Hautpartie liegenden Muskeln, 
fiir die Empfindung des Kribbelns 5mal groBer und fiir die Empfindung der 
Warme lOmal groBer. Am Nervenstamm findet BOURGUIGNON nur zwei Chron­
axien, die der Empfindung des Schlages und des Kribbelns entsprechen. 
Sinnesphysiologisch gesehen ist diese Ordnung wenig prazise und auch insofern 
auffallend, als selbst sinnesphysiologisch sehr erfahrenen Untersuchern eine 
inadaquate elektrische AuslOsung von Warmempfindungen bisher nie gegliickt 
ist. °Dagegen ist die Chronaxie­
differenzierung fUr Druck und 
Schmerz auch von SCHRIEVER be­
statigt und dahingehend erweitert 
worden, daB der Kaltempfindung 
ein noch groBerer Wert zukommt 
als der Schmerzempfindung. Es 
gibt nach ihm alleI;dings bestimmte 
Korperstellen wie die Zahne, an 
denen eine Schmerzchronaxie ge­
funden wird, die noch tiefer liegt als 
die der Druckempflndung (0,06 a). 

Zeitbedarf der Sinnesqualitaten nach 
SCHRIEVER. 

Empfindungsart 

Zahnschmerz . . . . . 
Druckempfindung. . . 
Heller Oberflachenschmerz . 
Tiefer dumpfer Schmerz . 
Kaltempfindung. 
Lichtempfindung . . . . 
Geschmack. 0 ••• 0 • 

Schwindel ... 0 ••• 

Mittelwerl a 

0,06 
0,21 
0,49 
0,82 
1,74 
2,34 
2,54 
3,60 

WERZ hat bei iterativer Reizung hohere Werte gefunden, und zwar 0,46 a fiir 
die oberen, 0,26 a fiir die unteren Schneidezahne. Auch PASTEUR und FLEURY 
geben fiir die Zahne eine zweifache Chronaxie an, die sie in Beziehung setzen 
zu dem doppelten Zeitbedarf der Gesichtsmuskulatur. Ais allgemeines Er­
gebnis ist festzuhalten, daB eine charakteristische Ordnung der Sinnesqualitaten 
nach ihrem Zeitbedarf besteht, wobei, wie vorwegnehmend schon hier erwahnt 
sei, Lichtempfindung, Geschmack und Schwindel Werte aufweisen, die noch 
iiber denen der hautsinnlichen Qualitaten liegen. 

So wichtig diese Ergebnisse in physiologischer Hinsicht sind, so darf doch 
im Hinblick auf ihre klinische Anwendbarkeit nicht iibersehen werden, daB 
derartige Feststellungen erhebliche Anforderungen an den Untersuchten stellen. 
Schon fiir den sinnesphysiologisch Geschulten ist eine Differenzierung des 
Empfindungserlebnisses bei elektrischer Reizung nicht leicht, urn wie viel mehr 
gilt dies fUr die Klinik! Eine an sich schon subjektive Methode mit so schwierigen 
Unterscheidungsaufgaben noch weiter zu belasten, ist fiir Untersuchungen am 
Krankenbett, von Ausnahmen abgesehen, wohl kaum angangig. Fiir die Mehrzahl 
der klinischen Untersuchungen ist es deshalb zweckmaBig, von einer Differen­
zierung der Qualitat des Sinneserlebnisses abzusehen und in das Ermessen des 
Untersuchten allein die Frage zu stellen, ob er iiberhaupt etwas fiihlt oder nicht. 
Auch bei einem solchen Vorgehen laBt sich nach FOERSTER, ALTENBURGER und 
KROLL eine Differenzierung der Chronaxiewerte feststellen. Werden nach der 
v. FruJyschen Methode einzelne Druck- und Schmerzpunkte durch adaquate 
mechanische Reizung aufgesucht und an diesen mit einer feinen Silberdraht­
elektrode die Reizdauer bestimmt, die erforderlich ist, urn eine Empfindung 
auszulosen, so ergibt sich folgendes: Obwohl die Qualitat der Schwellenempfin­
dung an beiden Arten von Sinnespunkten nicht zu unterscheiden ist, ist eine 
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deutliche Differenz der Werte festzustellen, und zwar sind diese an den Schmerz­
punkten groBer als an den Druckpunkten. Sie betragen im Mittel 0,2 bzw. 
0,33 a. WALTHARD und WEBER, die ebenso. wie MARINESCO und KREINDLER 
diese Differenzierung bestatigt haben, geben nahezu die gleichen Werte an, 
0,18 bzw. 0,38 a. Es entspricht diesem Unterschied auch ein verschiedener 
Verlauf der Reizzeitspannungskurven, der langeren Chronaxie an den Schmerz­
punkten ist eine flachere Kurve zugeordnet als der kiirzeren Chronaxie an den 
Druckpunkten (ALTENBURGER, MULLER). Es handelt sich bei diesen Fest­
stellungen nicht um die Chronaxie der Schmerz- und Druckempfindung, sondern 
um die Festlegung der minimalen Reizdauer, die erforderlich ist, um an einem 
Druck- oder Schmerzpunkt iiberhaupt eine Empfindung auszulOsen. Der 
dagegen erhobene Einwand, daB dabei nicht klar bestimmte Empfindungen, 
sondern eine unbestimmte Reaktion als Indicator benutzt wird, trifft nicht das 
Wesentliche. Im Gegenteil, fUr die klinische Untersuchung bedeutet die Auf­
gabe, anzugeben, ob iiberhaupt etwas gefUhlt wird, eine klarere Situation als 
die Forderung, bestimmte Qualitaten zu differenzieren. 

Jedes der verschiedenen Verfahren der sensiblen Chronaxiebestimmung hat 
seine Vor- und Nachteile, und es hangt von der jeweiligen Fragestellung ab, 
welcher Weg am zweckmaBigsten eingeschlagen wird. Bei der Receptoren­
reizung hat die flachenhafte vor der punktformigen den Vorteil, daB sie weniger 
Zeit erfordert. Sie ist fernerhin fUr das Gewebe schonender als die Punktreizung, 
bei der es leicht zu lokalen Gewebsveranderungen kommen kann, infolgederen 
die Werte sich andern oder eine Bestimmung iiberhaupt unmoglich wird. 
Andererseits ermoglicht die punktformige Reizung bei entsprechendem schonen­
den Vorgehen eine getrennte Priifung des Druck- und Schmerzsystems, was 
fUr eine Reihe von Fragestellungen von Wichtigkeit ist, und deren Beantwortung 
uberhaupt erst ermoglicht. Zu berucksichtigen ist ferner, daB die Reizung der 
Receptoren, wie die Aktionsstromuntersuchungen ADRIANS zeigen, physiologisch 
etwas anderes darstellt als die des Nervenstammes, so daB es erforderlich werden 
kann, beide Methoden nebeneinander anzuwenden. AUERSPERG und STEIN 
haben im AnschluB an v. FREY, REIN und STRUGHOLD gezeigt, daB auch nach 
Vertaubung eines Hautfeldes durch Novocain elektrische Reizung in diesem 
noch eine als Klopfen, StoB und Schwirren zu bezeichnende Empfindung aus­
lost, die also nicht uber die Receptoren selbst, sondern deren ableitende Bahnen 
zustande kommt. Kalte und Schmerz hingegen verlieren bei Novocainkata­
phorese mit ihrer Ansprechbarkeit auf adaquate Reize auch ihre galvanische 
Erregbarkeit, letztere kommt also durch unbekannte Zwischenprozesse, wahr­
scheinlich die Receptoren selbst zustande. 

Was die N ormalwerte der cutanen Chronaxie betrifft, so entsprechen nach 
BOURGUIGNON in den verschiedenen Korperregionen den von ihm beschriebenen 
Sensationen StoB - Kribbeln - Warme auf den Streckseiten der Extremitaten 
doppelt so hohe Werte wie auf den Beugeseiten. Er findet fernerhin, daB die 
Werte fur StoB, die wohl dem entsprechen, was die deutschen Autoren als 
Druckempfindung bezeichnen, ihrer GroBenordnung nach der Chronaxie der 
unter dem betreffenden Hautgebiet liegenden Muskeln entsprechen. Er nimmt 
also in gleicher Weise wie auf motorischem Gebiete eine Ordnung derart an, 
daB den Streckseiten hohere Werte entsprechen als den Beugeseiten, und daB 
zwischen proximalen und distalen Gliedabschnitten ein analoger Unterschied 
besteht. Weshalb dem Drucksinn eine so bevorzugte Verknupfung mit den 
motorischen Apparaten gegenuber den anderen Hautsinnen zukommen solI, 
bleibt dabei unerortert. Keiner der anderen Untersucher, mit Ausnahme von 
ABUREL und NEOUSSIKINE, hat diesen sensomotorischen Isochronismus be­
statigen konnen. STEIN, SCHRIEVER, HEINRICHS lehnen eine regionale Differen-
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zierung der sensiblen Chronaxie ganzlich ab, FOERSTER, ALTENBURGER und 
KROLL konnten bei punktformiger Reizung auf den Streckseiten etwas hOhere 
Werte feststellen als auf den Beugeseiten. Allerdings traten diese Differenzen 
nur bei sehr sorgfaltiger Untersuchung an geeigneten Personen zutage und 
erreichten keinesfalls das Verhaltnis I : 2. Zu dem gleichen Ergebnis kommen 
W ALTHARD bei flachenhafter und Nervenstammreizung, ferner MARINESCO und 
KREINDLER, MULLER. Wir miissen uns demnach an einen fiir die gesamte 
Korperflache geltenden Mittelwert halten, der von den verschiedenen Autoren 
mit etwa 0,2-0,25 (J angegeben wird. Es spricht fiir die Exaktheit und Brauch­
barkeit der ganzen Methode, daB die Werte der einzelnen Autoren, wie die 
folgende Ubersicht zeigt, eine iiberraschend gute "Obereinstimmung zeigen. 

Die gleiche GroBenordnung wie fiir die cutane Sensibilitat geben DENNIG 
und STEIN auf Grund von Tierversuchen auch fiir die viscerale Sensibilitat, 
und zwar den N. splanchnicus an. 

Mittelwerte der cutanen Chronaxie. 

Untersucher 

FOERSTER, ALTENBURGER, KROLL 
SOHRIEVER 
WALTHARD 

]{ARINESOO und WEBER 
STEIN 

WALTHARD 

Reizort 

Receptor (Druckpunkt) 

" Nerv 

" 

Chronaxie a 

0,20 
0,21 
0,18 
0,16----0,28 
0,25 
0,25 

Homologe Sinnesfelder der linken und rechten Korperseite stimmen in ihren 
Chronaxien weitgehend iiberein, dagegen ist die individuelle Variationsbreite 
der Werte eine erhebliche, und auch bei ein und derselben Person finden sich bei 
fortlaufenden Untersuchungen iiber mehrere Tage und W ochen Schwankungen, 
die starker ausgepragt sind als auf motorischem Gebiete. 

Ein Anstieg der Werte bei wiederholter Reizung eines Sinnesgebietes, von 
STEIN und WEIZSACKER als Schwellenlabilitat bezeichnet und als charakteristisch 
fiir bestimmte pathologische Zustandsbilder angesprochen, kann auch schon 
beim Normalen beobachtet werden (KROLL), nach RUFFIN besonders bei Er­
miideten, nach W ALTHARD und WEBER auch stets dann, wenn die Aufmerksam­
keit durch irgendeinen Vorgang abgelenkt wird. Es steht dies in "Oberein­
stimmung mit Beobachtungen von TSCHLENOFF, der auch bei mechanischer 
Reizung nach der v. FREYSchen Methode am Normalen Schwellenlabilitat bei 
wiederholter Reizung feststellen konnte. Zu den Versuchsbedingungen, die bei 
der Bestimmung der cutanen Chronaxie zu beachten sind, gehort auch die 
ElektrodengroBe. DaB mit Zunahme derselben die Rheobasen ansteigen, findet 
seine Erklarung durch die damit verbundene Abnahme der Stromdichte. Es 
werden aber auch die Chronaxiewerte groBer, wie der folgende Versuch von 
FOERSTER, ALTENBURGER und KROLL zeigt, und wie von SCHRIEVER, W ALT­
HARD und WEBER bestatigt worden ist. Wie diese Abhangigkeit der Chronaxie 
von der ElektrodengroBe zu verstehen ist, ist noch nicht klar. Es liegen hier 
wesentlich kompliziertere Verhaltnisse vor als auf motorischem Gebiete, werden 
doch mit VergroBerung der Elektrodenflache immer mehr funktionell differente 
Sinnespunkte und deren ableitende Bahnen in die Reizung einbezogen und 
auch die inaktiven Zwischenraume vergroBert. 

Bei gleichzeitiger Reizung zweier benachbarter Sinnespunkte lassen sich 
Schwellenanderungen im Sinne von Verstarkungserscheinungen nicht fest­
stellen. 
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EinfluB der ElektrodengroBe auf die sensible Chronaxie 
(Sinnesfeld: Dorsum der Hand). 

Punktformige Elektrode 0,1 mm 

1 qcm-Elektrode . 
5 qcm-Elektrode ..... 

{ Druckpunkt 
Schmerzpunkt 

Rheobase V Chronaxie" 

4,0 0,26 
4,0 0,38 

11,0 1,06 
15,0 4,20 

Einzelreize so kurzer Dauer, wie sie bei der Chronaxiebestimmung in An­
wendung kommen, gelangen im taglichen Leben kaum zur Wirksamkeit. Sum­
mationsvorgange spielen hier vielmehr eine wesentliche Rolle. Es ist deshalb 
neben Einzelreizen auch die iterative Reizung mit Kondensatorentladungen 
veranderlicher Spannung, Kapazitat und Frequenz angewandt worden (vgl. 
S.757). Dabei ist festzustellen, daB, wenn die Erstempfindung unabhangig von 
deren Qualitat als Test genommen wird, die Chronaxie mit steigender Reiz­

Sensible Chronaxie bei iterativer 
Reizung (Sinnesfeld: Hand. 1 qcm­

Elektrode). 

Frequenz 
pro Sekunde 

5 
10 
20 
30 
5 

Rheobase V 

80 
76 
74 
76 
76 

Chronaxie C1 

0,40 
0,32 
0,12 
0,12 
0,40 

frequenz absinkt und dann von einem 
bestimmten Punkt an konstant bleibt 
(ALTENBURGER). 

Bei Beriicksichtigung der Qualitat 
des Sinneserlebnisses lassen sich inner­
halb der Hautsensibilitat Unterschiede 
des Summationsvermogens aufzeigen, 
indem fUr die Druckempfindung Kon­
stanz der Chronaxie, fUr die Schmerz­
empfindung ein Absinken mit steigender 
Frequenz festzustellen ist (QUINCKE). 

Wie WINTERSTEIN auf Veranlassung von Verf. festgestellt hat, lassen Anderungen 
des Funktionszustandes in der Peripherie, wie Abkiihlung und Novocainblockade, 
die Frequenzabhangigkeit der Chronaxie unbeeinfluBt, wahrend sie durch 
zentrale Beeinflussung, wie Abkiihlung und Narkose des Riickenmarks, zum 
Verschwinden gebracht oder vermindert wird. Die Frequenzabhangigkeit der 
Summations chronaxie ist also Ausdruck einer zentralen Summationserscheinung. 

Den durch den elektrischen Strom ausgelosten Erregungsvorgangen sind 
nicht nur bewuBte Empfindungen zugeordnet, sondern auch Reflexerfolge im 
Bereiche der quergestreiften Muskulatur und der vegetativen Sphare. Die 
AuslOsung motorischer Reflexerfolge ist auch beim Menschen moglich, normaler­
weise u. a. im Bereiche der Bauchdecken und des Cremaster, spielt aber nur 
eine geringe Rolle. Wohl aber sind mit jeder Empfindung Reflexerfolge im 
Bereiche der vegetativen Sphare verkniipft, die zu Zustandsanderungen an 
der Haut, den GefaBen, den Pupillen fUhren, Veranderungen, die GILDEMEISTER 
unter dem Begriff eines allgemeinen autonomen Reflexes zusammengefaBt 
hat. Seine wichtigsten Komponenten, galvanischer Hautreflex und GefaB­
reflex, sind mit Galvanometer und Plethysmograph relativ einfach darstell­
bar, und es laBt sich so unmittelbar nacheinander ihre Chronaxie und die 
der Hautempfindung bestimmen (Verf.), wie dies in dem folgenden Versuch 

Reiz: Linke Hand. 1 qcm-Elektrode. Ableitung 
der vegetativen Reflexe: Rechte Hand. 

Empfindung . . . . . ., 
Galvanischer Hautreflex . 
GefaBreflex . . . . . . 

Rbeobase V 

45 
100 
75 

Chronaxie C1 

0,48 
0,56 
0,60 

geschehen ist. Er zeigt, daB 
die Werte fUr Empfindung, 
galvanischen Hautreflex und 
GefaBreflex nahe beieinander 
liegen. 1m allgemeinen sind 
die Werte fUr die beiden 
letztgenannten V organge die 

groBeren, Sle konnen das Doppelte der Chronaxie der Empfindung betragen. 
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Es liegt nahe, die Bestimmung des Zeitbedarfes des galvanischen Haut­
reflexes als einen objektiven Test zur Erganzung der auf subjektiven Angaben 
fuBenden Chronaxie der Empfindung heranzuziehen. Die Pathologie zeigt 
jedoch, daB dies nur sehr begrenzt moglich ist (S.890). 

1m AnschluB an die Hautsensibilitat ist noch kurz auf die Muskelsensibilitiit 
und die Visceralsensibilitiit einzugehen. 

Als Spannungsempfindung werden die tiefen, in den Muskeln lokalisierten 
Empfindungen bezeichnet, die bei ihrer Reizung auftreten. Sie sind nach 
KOCH und RENQUIST durch Verwendung von Wechselstromen bestimmter 
Frequenz unabhangig von Hautempfindungen und auch von Muskelkontrak­
tionen zu erhalten. Ihre Chronaxie ist am Reizpunkt etwas hoher als die motori­
sche Schwelle, bei Reizung in der Muskelmitte hingegen fallen beide Werte 
zusammen. Erklart wird dieses unterschiedliche Verhalten von RENQUIST und 
MALI damit, daB am Reizpunkt effektorisclie und receptorische Muskelfasern 
direkt gereizt werden, wogegen in der Muskelmitte die sensorische Funktion 
als Folge der motorischen zustande kommt. 

Fiir die viscerale Sensibilitat geben DENNIG und STEIN auf Grund von Tier­
versuchen die gleiche GroBenordnung wie fiir die cutane Sensibilitat an, wahrend 
ABUREL und KAPRI beim Menschen am N. praesacralis bei chirurgischen Ein­
griffen an den Beckenorganen wesentlich hohere Werte, 0,74---2,0 (1, fanden. 

Opticus. Bereits VOLTA war bekannt, daB bei Einwirkung des elektrischen 
Stromes am Auge Lichterscheinungen auftreten, und in der Folgezeit sind diese 
Phosphene vielfach untersucht worden. Es ist aber bis heute noch nicht ent­
schieden, ob der Reiz, der zu ihrem Auftreten fiihrt, an der Retina oder am 
Opticusstamm angreift. DaB letzterer schwerer erregbar ist, dafiir sprechen 
eine Reihe von Beobachtungen. BEST hat sogar, allerdings an Hand eines einzigen 
Falles, die Auffassung vertreten, daB der Opticus iiberhaupt nicht inadaquat 
erregbar ist. Man kann sich jedoch bei neurochirurgischen Eingriffen in der 
vorderen Schadelgrube leicht davon iiberzeugen, daB dies sicher nicht zutrifft. 
Nach MANN ist es wahrscheinlich, daB der Reiz sowohl an den Endapparaten 
wie am Nervenstamm angreifen kann. 

Liegt eine Elektrode iiber dem geschlossenen Augenlid oder am Augen­
winkel, eine zweite indifferente in einer entfernteren Korperregion, so tritt sowohl 
hei der StromschlieBung wie hei der {}ffnung ein Phosphen auf, und zwar hei der 
geringsten Stromstarke, wenn die Anode dem Auge anliegt und der Strom 
geschlossen wird. Dann folgen KS, K{} und erst bei starkeren Stromen die An{}. 
Diese Umkehr des Zuckungsgesetzes ist nur eine scheinbare, die ihre Erklarung 
findet durch das Auftreten virtueller Elektroden. Zu diesen Unterschieden der 
Polwirkung hinsichtlich der Schwellenintensitaten kommen noch s01che hinzu, 
die die Empfindungsqualitaten betreffen. Bei schwachen Intensitaten ist der 
Kathodenwirkung eine Blau-, der Anodenwirkung eine Griinempfindung zu­
geordnet. 

Bei etwas starkeren Stromen, wie sie zur Erzielung eines Phosphens erforder­
lich sind, tritt auch ein pupillomotorischer Effekt, eine homo- und kontra­
laterale Verengerung auf. BUMKE hat diesen Reflex hei Gesunden und bei 
Erschopfungszustanden eingehend untersucht. 

Die Intensitiitsschwelle fiir die Auslosung eines Phosphens ist eine sehr 
niedrige, nach HAHN liegt sie zwischen 0,02-0,2 rnA. Entsprechende Werte 
haben auch andere Autoren angegeben. 

Fiir Kondensatorentladungen (1 MF) liegt nach MANN die Schwelle bei 3-6 V. 
Die Ohronaxie betragt nach BOURGUIGNON und DEJEAN 1,1-2,76 (1, und 

zwar unterscheiden sie ein zentra1 10kalisieJ~tes Phosphen mit einer Chronaxie 
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von 2,1-2,76 (f und ein peripher lokalisiertes mit einer Schwelle von 1,1-1,96 (f. 
Sie nehmen an, daB es sich urn die getrennte Erregung der Nervenendigungen 
an den Stabchen und Zapfen handelt. Die GroBenordnung dieser Werte ist 
mehrfach bestatigt worden (ACHELIS, STEIN, ALTENBURGER und KROLL, SCHRIE­
VER, RUFFIN, LAST und LAUBENTHAL), nicht dagegen die Unterscheidung eines 
zentralen und eines peripheren Phosphens. Nur KREINDLER und BRECHERI 
haben eine solche finden konnen. Bei wiederholter Reizung kann es analog wie 
im Bereiche der Hautsensibilitat zu einer ErhOhung der Werte kommen (RUFFIN, 
LAST und LAUBENTHAL), aber auch sonst unterliegen diese nicht unerheblichen 
Schwankungen, wobei dem Adaptationszustand wesentliche Bedeutung zu­
kommt. VERRYP hat erstmalig eine Erhohung von Rheobase und Chronaxie 
wahrend der Dunkeladaptation festgestellt, wahrend altere Untersuchungen 
sichere Anderungen der galvanischen Schwelle nicht hatten feststellen konnen. 
Auch ACHELIS und MERKULOV haben bei ein- und beiderseitiger Dunkel­
adaptation an 86 bzw. 70% der Falle steigende Rheobasen und Chronaxien 
feststellen konnen. Die Reizzeitspannungskurve fanden sie bei beiderseitiger 
Helladaptation zweiteilig verlaufend, dagegen war bei beiderseitiger Dunkel­
adaptation ein einheitlicher Verlauf festzustellen. 

Bei iterativer Reizung ist innerhalb eines weiten Frequenzbereiches die 
optische Chronaxie unverandert die gleiche, die Werte sinken nicht wie die der 
cutanen Chronaxie mit steigender Reizfrequenz ab (E. WINTERSTEIN, vgl. S. 775). 

Neben der Bestimmung des Zeitbedarfes durch elektrische Reizung ist im 
Bereich des optischen Systems auch eine Reizintensitat und -dauer beriick­
sichtigende Funktionspriifung mit adaquaten Lichtreizen durchfiihrbar (ALTEN­
BURGER und KROLL). Es kann dies in der Weise geschehen, daB die Intensitats­
schwelle bestimmt wird durch die Entfernung einer als Lichtquelle dienenden 
Glimmlampe von dem zu untersuchenden Auge, die Zeitschwelle durch die 
Dauer des Aufleuchtens der praktisch tragheitsfreien Lampe, die mit einem 
HELMHoLz-Pendel abgestuft wird. Auch hierbei lassen sich ebenso wie bei 
elektrischer Reizung die Beziehungen zwischen Reizintensitat und Dauer durch 
eine hyperbelformige Kurve darstellen. 1m Verlauf der Adaptation steht der 
bereits friiher bekannten Abnahme der Intensitatsschwelle eine Zunahme der 
Zeitschwelle gegeniiber, und nach Eintritt eines konstantenAdaptationszustandes 
zeigt letztere Werte, die sich zwischen 15-110 (f bewegen. ZELDENRUST hat 
spater, ohne diese Befunde zu kennen, die Chronaxie des Lichtreflexes eben­
falls mit adaquaten Reizen bestimmt und Werte zwischen 30-50 (f gefunden. 

Vestibularis. Der Vestibularapparat gehort zu den Objekten, bei denen die 
Wertung der Ergebnisse der elektrischen Funktionspriifung auf besondere 
Schwierigkeiten stOBt. DaB es sich tatsachlich urn eine Erregung der Vestibular­
apparate und nicht, wie HITZIG annahm, urn eine solche bestimmter Abschnitte 
des Cerebrums handelt, kann jetzt als sichergestellt gelten. Noch nicht geklart 
ist jedoch, wo der Angriffspunkt des elektrischen Reizes zu suchen ist, ob es 
sich dabei urn eine direkte Erregung des Sinnesepithels bzw. des N. vestibularis 
handelt, oder ob diese iiber einen zwischengeschalteten ProzeB wie eine kata­
phoretische Stromung der Endolymphe oder Quellungsanderungen der Cupula 
zustande kommt. Es ist fernerhin nicht moglich, den Reizeffekt am Orte der 
Reizung selbst zu beurteilen, es miissen hierfiir vielmehr Reflexerfolge im Be­
reiche der iibrigen Korpersphare herangezogen werden, so daB es, wie ACHELIS 
vor allem im Hinblick auf die Chronaxie betont hat, nicht ohne weiteres an­
gangig ist, die Schwellenwerte mit denen der iibrigen Organe zu vergleichen. 

PURKINJE, dessen Untersuchungen iiber den Schwindel noch heute klassisch 
sind, kannte bereits die Erscheinungen bei galvanischer Reizung der Vestibular­
apparate, die in der Folgezeit vielfach von HITZIG u. a. untersucht worden sind. 



Spezielle Reizphysiologie des gesunden Menschen: Vestibularis. 809 

Schon bei SchlieBungen und Offnungen eines schwachen Stromes tritt ein 
BenommenheitsgefUhl auf, bei stiirkeren Stromen (10-20 mA) Scheinbewe­
gungen, zu denen in individuell wechselndem AusmaB vegetative Reflexvor­
giinge mit vasomotorischen Erscheinungen, SchweiBausbruch, Nausea hinzu­
treten, die sich bis zum Kollaps steigern konnen. 

Hierzu kommen Kop/-, Korper- und Extremitiitenreflexe, zu denen die von 
BRENNER erstmalig beschriebene Fallreaktion gehort, die in erster Linie als 
Test fUr die Feststellung der Reizschwelle benutzt wird. Normalerweise tritt 
bei 1-5 mA unter Umstiinden nach JUNGER schon bei 0,5-1,0 mA im Augen­
blick des Stromschlusses eine Neigung zuniichst des Kopfes, dann des ganzen 
Korpers nach der Seite der Anode auf, die sich bis zum Umfallen steigern kann. 
Sie ist sowohl bei bipolarer wie bei unipolarer Reizung nachweisbar, nur sind 
die erforderlichen Stromstiirken im letzteren Falle hohere. Ausnahmen hiervon 
in dem Sinne, daB normalerweise Fallneigung nach der Kathodenseite besteht, 
hat MANN in zahlreichen Untersuchungen nie feststellen konnen, nach anderen 
Autoren kommen solche in seltenen Fiillen vor (VILAI, ABADAL). BARANY fand einen 
EinfluB der Kopfstellung auf die Fallrichtung, von JUNGER wird dies bestritten. 

AuBer der Fallreaktion tritt bei galvanischer Reizung auch Vorbeizeigen 
nach der Anodenseite auf, nach MANN regelmiiBig, nach anderen Autoren in­
konstant. Absinken des Armes nach der Anodenseite, die sog. Arm-Tonus­
reaktion, ist von FISCHER und WODAK beobachtet worden. 

Der wiihrend des Stromdurchganges auftretende galvanische Nystagmus ist 
horizontal-rotatorisch oder rein rotatorisch und besonders deutlich beim Blick 
nach der Kathodenseite. Bei der Stromoffnung haben die meisten Autoren 
entgegengesetzt gerichteten Nystagmus gesehen, nach MOLINI]] hingegen hort 
die Reaktion dann sofort auf. Als Schwellenintensitiit werden durchschnittlich 
fUr die bipolare Reizung 2 mA angegeben, fur die unipolare 10 mA, bei Benutzung 
optischer Hilfsmittel ist jedoch schon bei weniger als 1 rnA ein Effekt festzu­
stellen. Nach mehrfachen Beobachtungen tritt der galvanische Nystagmus 
auch nach Labyrinthausriiumung auf (NEUMANN und MANN u. a.). 

Die Vestibularischronaxie zeigt die hochsten Werte, die beim Menschen 
beobachtet werden. BOURGUIGNON benutzte als Test die seitliche Neigung des 
Kopfes und fand bei bipolarer Reizung 14-22 Ci, in spiiteren Untersuchungen 
12-220, wobei die niedrigeren Werte 14-18 ° einem emotionellen Typ, die 
hoheren 18-22 ° einem nicht emotionellen zugeordnet sein sollen. Er findet 
ferner 3 verschiedene, ansteigende Werte fUr die Rheobase, denen 3 Chronaxien 
und je eine Bewegung in den drei Raumdimensionen entsprechen sollen. Zu der 
Rotation des Kopfes gehort eine Chronaxie von 3,10, zu der Neigung nach vorn 
eine solche von 6,6 ° und zu der seitlichen eine solche von 13,2 o. Die Chronaxien 
verhalten sich also wie 1 : 2 : 4, und BOURGUIGNON glaubt, daB hierin der Zeit­
bedarf der einzelnen Bogengiinge zum Ausdruck kommt. Eine Nachuntersuchung 
wiire urn so wichtiger, als es im Hinblick auf den komplizierten Stromverlauf 
bei der Vestibularisreizung schwer vorstellbar ist, daB dabei eine isolierte Reizung 
eines Bogenganges gelingen soll. Bestiitigt worden sind die BOURGUIGNONSchen 
Normalwerte fUr die seitliche Kopfneigung von E. ALTENBURGER, KREINDLER, 
VOGEL, PREZZOLINI, von ersterem allerdings mit der Einschriinkung, daB bei 
unipolarer Reizung vom Tragus aus nicht selten auch niedrigere Werte in 
der GroBenordnung von 3-10 Ci gefunden wurden. Es ergaben sich bei 
dieser Reizordnung auch erhebliche Differenzen in den mit Kondensator­
entladungen und mit rechtwinkligen StromstoBen ermittelten Werten, die 
um so bemerkenswerter sind, als auf motorischem und hautsinnlichem Gebiete 
die Ergebnisse beider Methoden stets gut ubereinstimmen. Die Differenzen 
verschwinden, wenn der Reizort gewechselt wird und die differente Elektrode 
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nicht dem Tragus, sondern dem Proc. mastoideus anliegt. Die Werte, die so 
ermittelt werden, liegen zwischen 2-10 (f, sind also niedriger, als sie meist 
vom Tragus aus zu finden sind. Der Mittelwert von 4,8 (f liegt sehr nahe dem 
von SCHRIEVER gefundenen Mittelwert fUr den galvanischen Schwindel, den 
dieser mit 3,6 (f angibt. 

Die verschiedenen vestibuHiren Reflexerfolge - Fallreaktion, Schwindel, 
Nystagmus - unterscheiden sich nach v. LEBEN nur durch ihren Intensitats­
bedarf, wahrend ihre Ohronaxie in der gleichen GroBenordnung zu liegen scheint. 
KREINDLER gibt jedoch fUr das Schwindelgefuhl niedrigere Zeitwerte an als 
fur die Kopfneigung. 

Ein bahnender EinfluB auf den Effekt der elektrischen Vestibularisreizung 
laBt sich durch calorische und rotatorische Reizung erzielen, die beide zu einem 
Absinken der Ohronaxie fuhren (E. ALTENBURGER). 

b) Oorticale sensible Endstatten. 

Bei faradischer Reizung der hinteren Zentralwindttng treten Parasthesien 
auf, die dasselbe fokale Geprage zeigen wie die Bewegungseffekte, die von der 
vorderen und hinteren Zentralwindung erhalten werden (Abb.24, S. 797 und 
Bd.6, Abb.4, S.360). 

Auch bei Reizung des Feldes 5 sind Parasthesien zu beobachten, ebenso 
kann dabei ein heftiger Schmerz von kolikartigem Oharakter auftreten. Noch 
nicht entschieden ist, ob die sensiblen Reizerscheinungen, die bei Reizung des 
Feldes 5b auftreten konnen, durch eine direkte Erregung oder ein Ubergreifen 
dieser auf das Feld 5a zustande kommen. 

Die Sehsphiire, die im wesentlichen die obere und untere Lippe der Oalcarina 
einnimmt und individuell nur etwas auf die Konvexitat ubergreift, reagiert 
auf faradische Reizung mit optischen Reizerscheinungen in Form von Photomen, 
die je nach dem Orte der Reizung eine ganz bestimmte Lage im Gesichtsfeld 
haben. Bei Reizung des Pols und der hinteren, an der Media1seite der Hemisphare 
gelegenen Oalcarinaabschnitte stehen die Photome in gerader Richtung vor der 
Versuchsperson fest im Raume, bei Reizung der vorderen Oalcarinaabschnitte 
dagegen befinden sie sich in Bewegung, und zwar kommen sie bei Reizung 
der oberen Lippe von unten au Ben auf die Mitte zu, bei Reizung der unteren 
Lippe dagegen von oben auBen. 

Auch bei Reizung des Feldes 19 treten Photome auf, auBerdem aber auch 
komplexe Gebilde in Form von Figuren, Personen, Gegenstanden, die so 
starken Realitatscharakter tragen, daB sie als optische Halluzinationen be­
zeichnet werden konnen. 

Akustische Reizerscheinungen, Gerausche, Donner, Brausen, Stimmen usw. 
treten bei starker faradischer Reizung des Feldes 22 auf (0. FOERSTER). 

c) Umstimmungsvorgange. 
Auch im Bereiche der Sensibilitat lassen sich ebenso wie auf motorischem 

Gebiete Umstimmungen nachweisen. Hier sind zunachst Wechselwirkungen 
zwischen den verschiedenen Sinnesapparaten zu nennen. 

Bei Ausscha1tung des optischen Systems durch Verdunklung ist in Analogie 
zu Beobachtungen von TRABITZSCH auf motorischem Gebiete auch eine Ver­
kiirzung der cutanen Ohronaxie festzustellen (ALTENBURGER), wahrend Be­
lichtung der Augen zu einer Ver1angerung fUhrt (MARINESCO und KREINDLER). 
Es ist daran zu denken, daB eine solche Umstimmung der Hautsensibilitat 
bei Verlust des optischen Systems auch fur die Leistungssteigerungen Blinder 
auf hautsinnlichem Gebiete von Bedeutung ist. 



Spezielle Reizphysiologie des gesunden Menschen: Vegetatives Nervensystem. 811 

Bei ealoriseher und rotatorischer Vestibularisreizung wandelt sieh ebenfalls 
die Hautsensibilitat, und zwar sinkt die Chronaxie auf den Streekseiten und 
steigt auf den Beugeseiten. Es sind dies die gleichen Veranderungen, welehe die 
Muskulatur unter den entsprechenden Hautgebieten zeigt (ALTENBURGER). 

Eine weitere Gruppe von Umstimmungen steht in enger Beziehung zu dem 
vegetativen System. 

Lokale Einwirkungen auf die Haut sind von ACHELIS untersucht worden. 
Ultraviolettbestrahlung flihrt in der Latenzzeit des Erythems nach einem 
kurzen inkonstanten Chronaxieabfall zu einer ausgesprochenen Chronaxie­
erhohung. Das gleiche gilt nach WALTHARD und SPORRI auch fiir Rot- und 
Blauliehtbestrahlungen. Anamische Stauung bedingt ebenfalls Chronaxie­
verlangerung mit einer Reperkussion auf die kontralaterale Seite, ebenso das 
Hitzeerythem. Die gemeinsame Grundlage fUr alle diese Einfhisse ist nach 
ACHELIS in der Bildung einer vasodilatatorisehen Substanz zu suchen, die ahnlieh 
wie die H-Substanz LEwIs auf die GefaBe einwirkt. Von diesen Vasodilatationen 
unterscheidet sieh die Wirkung leiehter Abkiihlung und Erwarmung einmal 
durch ihre Richtung - es kommt zur Chronaxieverkiirzung -, ferner durch den 
zeitlichen Verlauf, der auf einen primar nervosen Mechanismus hinweist. Inten­
sive Kalteeinwirkung im Sinne einer Durchkiihlung fiihrt zu einer Chronaxie­
verlangerung, die bei Erwarmung in das Gegenteil umschlagt (FOERSTER, 
ALTENBURGER und KROLL, ACHELIS, WALTHARD und SPORRI). Es sind dies 
die gleichen Veranderungen, die auch auf motorischem Gebiete unter analogen 
Bedingungen zu beobachten sind. 

Wahrend konstanter Kathodendurchstromung eines Hautsinnesfeldes oder 
des entsprechenden Hautnerven sinkt die Zeitschwelle ab, um nach SchluB 
der Durchstromung iiber den Ausgangswert anzusteigen. Anodendurehstromung 
hat den entgegengesetzten Effekt, es kommt zunachst zu einem Anstieg der 
Werte, die nach Unterbrechung des Stromdurchganges unter den Ausgangs­
wert sinken. Das gleiche ist auch am Opticus festzustellen (F. W. KROLL). 

Bei Allgemeinreaktionen treten zu den peripher ausge16sten Chronaxie­
veranderungen solehe hinzu, die von iibergeordneten Zentren ausge16st werden. 
In der ersten Phase nach einem WasserstoB, ebenso bei der Regulation von 
Erwarmungen entwickelt sich eine Chronaxieverlangerung, in der zweiten Phase 
nach einem WasserstoB, ebenso beim Frieren eine Chronaxieverkiirzung (ACHE­
LIS). Auf motorischem Gebiete hat demgegeniiber JOHANNES beim WasserstoB 
nieht bestimmt gerichtete, sondern nur uneharakteristisehe Sehwankungen der 
Zeitsehwelle gesehen. Der EinfluB von Badern, insbesondere aueh von kohlen­
sauren Badern auf die Chronaxie sensibler und aueh motorischer Nerven ist von 
BORNSTEIN und BUDELMANN untersueht worden. 

Von diesen Umstimmungen, die iiber vegetative Erfolgsorgane im engeren 
Sinne, insbesondere iiber die BlutgefaBe, zustande kommen, sind diejenigen zu 
trennen, denen ein direkter vegetativer EinfluB auf die Sinnesapparate selbst 
zugrunde liegt. Sie werden zusammen mit analogen Vorgangen auf motorischem 
Gebiete in den folgenden Absehnitten besprochen. 

3. Vegetatives N ervensystem. 

Neuere Erfahrungen haben gezeigt, daB dem vegetativen Nervensystem 
auBer der sympathischen und parasympathisehen Innervation vegetativer 
Organe im eigentliehen Sinne aueh ein direkter regulatorischer EinfluB auf 
die cerebrospinalen Funktionsablaufe zukommt. Wenn letzterer im folgenden 
vorangestellt wird, so gesehieht dies deshalb, weil damit ein unmittelbarer 
AnschluB an die vorangehenden Kapitel gegeben ist. 
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a) Vegetative Regulation cerebrospinaler Funktionen. 

Vegetativ nervose Einfiiisse. Beim Menschen tritt der regulatorische EinfluG 
des vegetativen Nervensystems auf das cerebrospinale im Bereiche der Sensi­
bilitat deutlicher in Erscheinung als auf motorischem Gebiete. Wahrend 
unter normalen Bedingungen homologe Sinnesfelder beider K6rperseiten in 
ihrer Chronaxie iibereinstimmen, ist wie FOERSTER, ALTENBURGER und KROLL 
gezeigt und MARINESCO und KREINDLER bestatigt haben, nach Resektion des 
sympathischen Grenzstranges ein Unterschied festzustellen. Auf der Seite der 
Sympathicusresektion, und zwar nur in den Sinnesgebieten, die der anatomi­
schen Ausbreitung der resezierten Sympathicusfaser entsprechen, ist die Chron­
axie der Druck- und Schmerzpunkte, wie das folgende Beispiel zeigt, niedriger 
als auf der kontralateralen intakten Seite. 

Sensible Chronaxie 4 Wochen nach Exstirpation des linken 
Halssympathicus. 

I Rheobase V Chronaxie a Rheobase V I Chronaxie a 
Sinnesfeld 

links rechts 

Unterschenkel . .1 Schmerzpunkt 9,0 0,17 7,0 0,17 I Druckpunkt 10,0 0,25 8,0 0,24 
Ohr (Tragus) . Schmerzpunkt 7,0 0,09 4,0 0,15 

Druckpunkt 5,0 0,18 4,0 0,30 

Ein Absinken der Chronaxie erfolgt nicht nur dann, wenn die Unterbrechung 
der sympathischen Fasern im Grenzstrang gelegen ist, sondern auch bei pra­
ganglionarem Sitz derselben. So fiihrt Durchschneidung der ersten vorderen 
Thorakalwurzel, die in erster Linie die sympathischen Fasern fiir das Gesicht 
enthalt, ebenfalls zu einer Chronaxieverkiirzung. Die Dauer derselben wechselt. 
Sie kann noch nach einem Jahr vorhanden sein, im allgemeinen erfolgt jedoch 
in wesentlich kiirzerer Zeit, unter Umstanden schon nach Tagen eine Angleichung 
der Werte der normalen und sympathicusdenervierten Seite. 

Erfolgt die erste Bestimmung unmittelbar nach dem in Lokalanasthesie 
vorgenommenen Eingriff, so kann zunachst auf der sympathicusdenervierten 
Seite eine Chronaxieverlangerung festzustellen sein, die erst nach einigen Stunden 
bis einem Tag in eine Verkiirzung umschlagt. DaB es sich bei dieser initialen 
Verlangerung der Chronaxie um ein Reizsymptom handelt, geht aus folgenden 
Beobachtungen hervor: 

Das klinische Bild der einseitigen Sympathicusreizung durch Narben, Ver­
wachsungen, SchuBverletzungen in der seitlichen Halsgegend geht einher mit 
einer Verlangerung der cutanen Chronaxie auf der Seite der Lasion. Es ist dies 
um so bemerkenswerter, als nach Resektion des irritierten Grenzstranges eine 
Umkehr der Verhaltnisse zu beobachten ist, so daB nun die entsprechende Seite 
niedrigere Werte aufweist wie die homologe intakte Seite. 

Sinnesfeld: Stirn, Schmerzpunkt. 

Irritation des roohten Halssympathicus . . . . . . . . . . 
3 Wochen nach Resektion des rechten Halssympathicus .. 

Chronaxie 

links rechts 

0,22 
0,26 

1,1 
0,13 

Erganzt werden diese Feststellungen durch das Tierexperiment. ALTENBURGER und 
RIOCH haben an der Katze in leichter Dialnarkose die sensible Chronaxie bestimmt und 
dabei als Test fiir den Reizeffekt den galvanischen Hautreflex benutzt. Reizung des 
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lumbalen sympathischen Grenzstranges fiihrte zu einem deutlichen Anstieg der Chronaxie, 
der die Reizung erhebliche Zeit iiberdauerte und erst ganz allmahlich wieder abklang. 
BRumm, AUERSBERG und KRANNICH haben unter den gleichen Bedingungen ebenfalls, 
allerdings nur bei einem Versuchstier, eine Verlangerung der Chronaxie nach Sympathicus­
reizung gesehen, wobei als Test ein Ohrreflex benutzt wurde. 1m Widerspruch hierzu 
scheinen zunachst Beobachtungen von TSUJI, BRumm und KRANNICH zu stehen. Sie wahlten 
als Test fiir den Effekt der Reizung sensibler Fasern am decerebrierten Frosch den Beuge­
reflex, an der decerebrierten Katze die Hemmung des ipsilateralen Quadricepstonus bei 
Reizung des zentralen Ischiadicusstumpfes. In der Mehrzahl der Versuche war nach Sym­
pathicusreizung eine Chronaxieverkiirzung festzustellen, d. h. der entgegengesetzte Effekt, 
wie er von ALTENBURGER und RIOOH am intakten Tier mit dem galvanischen Hautreflex 
festgestellt worden ist. DaB dieser Widerspruch nur ein scheinbarer ist, wird spater noch 
zu zeigen sein. Hier sei zunachst nur hervorgehoben, daB es einen grundsatzlichen Unter­
Bchied bedeutet, ob der EinfluB der Sympathicusreizung auf die sensible Chronaxie am 
intakten Organismus oder nach Ausschaltung der supraspinalen Zentralstationen unter­
sucht wird. 

Zusammen!assend kann also festgestellt werden, daB beim Menschen Sym­
pathicusreizung zu einer Verliingerung der cutanen Chronaxie fiihrt, wiihrend 
diese nach Ausschaltung des Sympathicus absinkt, die Ansprechbarkeit iiuBeren 
Reizen gegeniiber also zunimmt. Es steht dies in vollkommener nbereinstim­
mung mit klinischen Beobachtungen von LERICHE und FONTAINE, PETTE u. a. 
(Literatur bei PETTE), die zeigen, daB nach Sympathektomie Anderungen der 
Reizverarbeitung in der korrespondierenden cerebrospinalen sensiblen Sphiire, 
ferner MiBempfindungen und spontane Schmerzen auftreten konnen. 

Auf motorischem Gebiete sind beim Menschen nach der Grenzstrangaus­
schaltung die gleichen Veriinderungen festzustellen wie im Bereiche der Sensi­
bilitiit, sie sind jedoch auBerordentlich fliichtig und deshalb nur nachweis bar, 
wenn unmittelbar nach dem operativen Eingriff mit der Untersuchung begonnen 
wird. An eine rasch voriibergehende Chronaxieverliingerung schlieBt sich eine 
Chronaxieverkiirzung an, die aber 
bald abklingt, so daB nach 2 bis 
3 Tagen wieder Gleich4eit der Werte 
beider Korperseiten erreicht ist. 

nber das Verhalten der M uskel­
zuckungskurve nach Sympathicus­
ausschaltung ist fiir die dem Ein­
griff unmittelbar folgende Zeit noch 
nichts bekannt. Wir konnen aber 
sagen, daB, wenn iiberhaupt Ver­
iinderungen vorhanden sind, diese 
nur voriibergehende sind. 6 bis 
7 W ochen nach einseitiger Resektion 
des Ralsgrenzstranges und Sym­
pathektomie an der Carotis com­
munis konnte Verfasser an der 
Gesichtsmuskulatur weder in Rohe 
noch in Ablaufsform und zeit­
licher Dauer der Einzelzuckungen 
zwischennormalerund sympathicus­
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a b 
Abb. 26a u. b. lsometrische Einzelzuckungen der 
Lippenmuskulatul', rechte intakte Seite 140 Volt, IMf. 

a Versuchsbeginn, Zuckungshohe 6 mm, Dauer 
0,17 Sek. b Nach 8 Minuten: ZuckungshOhe 

5 mm, Dauer 0,17 Sek. 
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a b 
Abb. 27 a u. b. Wie Abb. 26, linke Seite, sympathischer 
G~enzstrangexstirpiert. a Versuchsbeginn, Zuckungs­
hohe 5 mm, Dauer 0,17 Sek. b Nach 8 Minuten: 

Zuckungsbobe 2.5 mm, Dauer 0,17 Sek. 

denervierter Seite einen Unterschied feststellen (Abb. 26 a und 27 a, ferner 28a 
und 29a). Auch in der Rohe des Tetanus wie auch in der zur Erzielung eines 
vollkommenen Tetanus erforderIichen Reizfrequenz besteht Dbereinstimmung 
zwischen beiden Seiten. Unter dieser scheinbaren Gleichheit im Verhalten von 
normaler und sympathicusdenervierter Seite verbergen sich jedoch Unterschiede 
der Funktion, die erst bei liinger dauernder Muskeltiitigkeit manifest werden. 
Es zeigt sich dann auf der Seite der Sympathicusresektion eine Abnahme 
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der ZuckungshOhe (Abb. 26 u. 27) und eine Dehnung des Zuckungsablaufs 
(Abb. 28 u . 29) zu einer Zeit, da auf der intakten Seite die Einzelzuckung 
noch unverandert ist. Welche von beiden Veranderungen im Vordergrunde 
steht, ist von Versuch zu Versuch verschieden. Auch bei tetanischer Reizung 
mit steigenden Frequenzen nimmt die Rohe der Tetanie auf der sympathicus­
denervierten Seite schon fruh ab, und die Zahl der fUr einen vollkommenen 
Tetanus erforderlichen Reize wird geringer. Es ermudet also nach Resektion 
des Sympathicus die entsprechende 
quergestreifte Muskulatur beimMenschen 

a b 
Abb. 28a u. b. 1sometrisohe Einzelzuckungen der Lippenmuskulatur, rechte intakte Seite, 140 Volt, 
1Mf. a Versuchsbeginn Zuckungshiihe 7-8 mm. Dauer 0,13 Sek. b Nach 2 Minuten: Zuckungshiihe 

7 mm, Dauer 0,13 Sek. 

fruher als die der homologen, normalen Seite, wie dies auch im Tierversuch 
mehrfach festgestellt worden ist. Dabei hangt es von der jeweiligen KonsteUation 
der ubrigen, die Muskeltatigkeit fordernden Faktoren ab, inwieweit sich der 
Ausfall des sympathischen Einflusses bemerkbar macht. 

a b 
Abb. 29a u. b. Wie Abb. 28. Linke Seite, sympathischer Grenzstrang exstirpiert. a Versuchsbeginn, 
Zuckungshiihe 7 mm, Dauer 0,13 Sek. b Nach 2 Minuten: Zuckungshiihe 6 mm, Dauer 0,17 Sek. 

Das umgekehrte Verfahren, elektrische Reizung des sympathischen Grenzstranges, 
ist beim Menschen wegen seiner auBerordentIichen Schmerzhaftigkeit kaum durchfiihrbar. 
1m Tierversuch haben jedoch ALTENBURGER und RroCH sowohl an der narkotisierten 
intakten Katze als auch nach Durchschneidung des Riickenmarks im oberen Brustabschnitt 
einen Anstieg der Chronaxie im AnschluB an die elektrische und auch mechanische Reizung 
des sympathischen Grenzstranges festgesteIIt. Wird die Reizung nicht am intakten, sondern 
am decerebrierten Tier vorgenommen, so erfiihrt die motorische Chronaxie danach keine 
Verliingerung, sondern eine Verkiirzung, wie sie unter gleichen Bedingungen auch im Be· 
reiche der Sensibilitiit festzustellen ist (S. 813). Es sind demnach nervose Zentralstationen 
fiir die Richtung des Reizeffektes von ausschlaggebender Bedeutung. Je nachdem ob 
letztere ihren EinfluB auf die Peripherie ausiiben oder ausgeschaltet sind, wird bei Reizung 
des Sympathicus ein grundverschiedenes Resultat erhalten. Schwer vereinbar hiermit 
konnte zuniichst erscheinen, daB zwar nach der Decerebrierung eine Umkehr des sym­
pathischen Reizeffektes zu beobachten ist, nicht aber nach Durchschneidung des Riicken· 
marks im oberen Brustabschnitt. In Wirklichkeit stellt der letztere Eingriff jedoch keine 
komplette Ausschaltung zentral-nervoser Einfliisse dar. Die Kontinuitiit der spinalen 
Leitungsbahnen ist danach zwar unterbrochen, trotzdem konnen aber noch Erregungen 
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von nervosen Zentralstationen zu den Abschnitten der Korperperipherie gelangen, die 
den unterhalb der Durchschneidung gelegenen Riickenmarkssegmenten zugeordnet sind. 
Sympathische Erregungen verlassen bekanntlich bereits durch die 8. Cervical- und die 
anschlieBenden Thorakalwurzeln das Riickenmark, gelangen in den Grenzstrang und ver­
laufen in diesem weiter abwarts. Bei der Durchschneidung des Brustmarkes stellen also die 
sympathischen Grenzstrange noch eine Briicke dar, die die Verbindung mit Mheren vegeta. 
tiven Zentren aufrechterhiilt. Letztere und nicht cerebrospinale Zentralstationen miissen es 
also sein, von denen ein entscheidender EinfluB auf den Effekt der Reizung peripherer 
sympathischer Abschnitte ausgeht. Hier liegt der Schliissel fiir die Losung des Wider­
spruchs, der zwischen diesen Ergebnissen und denen einiger anderer Autoren lange Zeit 
zu bestehen schien. ACHELIS, der erstmalig am Kaltbliiter den EinfluB des Sympathicus 
auf die motorische Zeitschwelle untersucht hat, fand am decerebrierten Frosch bei Grenz­
strangreizung eine Verkiirzung der Zeitschwelle. Zu dem gleichen Ergebnis kam spater, 
ohne die deutschen Untersuchungen zu kennen, LAPICQUE am curarisierten Frosch nach 
Ausbohrung des Riickenmarks. Andererseits stellte ACHELIS am intakten Tier sofort nach 
der Sympathicusausschaltung eine Verlangerung der Zeitschwelle fest. Er findet also eben· 
falls einen Antagonismus zwischen Sympathicusreizung und Ausschaltung, nur wird dieser 
den wirklichen Verhaltnissen insofern nicht ganz gerecht, als einmal der Reizversuch 
am decerebrierten Tier nicht dem Ausschaltungsversuch am intakten Tier ohne weiteres 
gegeniibergestellt werden kann und fernerhin zwei Stadien der Chronaxieveranderung 
nach der Sympathicusausschaltung zu unterscheiden sind. Beriicksichtigt man all diese 
Einzelheiten der Versuchsbedingungen, so klaren sich die scheinbaren Widerspriiche sofort. 
ACHELIS' Befunde am decerebrierten Frosch, denen die Anordnung LAPICQUEB im Effekt 
gleichzusetzen ist, stimmen mit den Ergebnissen von ALTENBURGER und RIOCH an der 
decerebrierten Katze iiberein, und auch hinsichtlich der Sympathicusausschaltung gilt 
analoges. Demgegeniiber entspricht die Verliingerung der Zeitschwelle, die ACHELIS un· 
mittel bar nach der Sympathicusausschaltung am intakten Tier fand, dem initialen Stadium 
nach Grenzstrangexstirpation am Menschen. DaB dies tatsachlich so ist, haben ALTEN­
BURGER und KROLL an dem gleichen Versuchsobjekt, an dem ACHELIS und LAPICQUE 
arbeiteten, zeigen konnen, indem sie die Wirkung der Sympathicusexstirpation vergleichend 
am intakten und decerebrierten Frosch untersuchten. Bei ersterem war ebenso wie beim 
Warmbliitler eine Chronaxieverkiirzung festzustellen, bei letzterem eine Verlangerung. 
Ein weiterer Unterschied betrifft die zeitliche Entwicklung und Ausdehnung der Verande­
rungen. Beim decerebrierten Tier ist der Effekt unabhangig von der Zeit, die zwischen 
Eingriff und Untersuchung liegt, und beschriinkt sich auf den zugeordneten Korper­
abschnitt, beim intakten Tier dagegen ist ein akutes und Dauerstadium zu unterscheiden, 
und die Chronaxieveranderungen greifen iiber den von dem Eingriff am Sympathicus 
betroffenen Abschnitt hinaus auf den Gesamtorganismus iiber. Es steht also einem relativ ein­
fachen und iibersichtlichen Verhalten des spinalen Teilorganismus ein viel mannigfaltigeres 
des Gesamtorganismus gegeniiber. 

Ob dem sympathischen EinfluB auf die motorische Chronaxie ein antagonistischer 
parasympathischer EinHuB gegeniiber steht, ist am Menschen bisher nicht untersucht 
worden. 1m Tierversuch haben ALTENBURGER und KROLL durch Reizung des distalen 
Endes einer hinteren Wurzel Chronaxieanderungen in den MuskeIn des gleichen Segmentes 
erzielt und auf die Erregung vegetativer Fasern bezogen, wie sie von KEN KURE und von 
GAGEL nachgewiesen worden sind. Auch hier war eine Abhangigkeit des Reizeffektes von 
dem EinHuB hoherer Zentralstationen nachweisbar, am intakten Tier hatte Hinterwurzel­
reizung eine Chronaxieverkiirzung, am decerebrierten Tier hingegen eine Verlangerung 
zur Folge. BRUC:KE und KRANNICH haben diese Befunde nicht reproduzieren konnen, dagegen 
hat KELLER am Kaltbliitler nach Hinterwurzelreizung ebenfalls ein Absinken der motorischen 
Chronaxie festgestellt und den gleichen Effekt auch durch Acetylcholin in geeigneter 
Konzentration erhalten. Auch H. G. WOLFF und Mc KEN CATTEL berichten iiber posi. 
tive Ergebnisse. Sie sahen eine Zunahme der Spannungsentwicklung bei der Muskeltatigkeit, 
wenn gleichzeitig die hinteren Wurzeln gereizt wurden. Eine weitere Nachpriifung der 
Frage nach der Existenz parasympathischer EinHiisse auf die Muskulatur auf dem Wege 
iiber die hinteren Wurzeln ware von Wichtigkeit. Bemerkenswert ist, daB am Herzen 
Vagusreizung ebenfalls zu einer Chronaxieverkiirzung fiihrt (FREDERICQ, FIELD und 
BRUcn). 

Vegetativ·humorale Einfliisse. Fiihrt die elektrische Reizung des Sympathicus 
zu einer Chronaxieverlangerung, so liegt die Annahme nahe, daB durch sym. 
pathicomimetische Pharmaca ein analoger Effekt erzielt werden kann. Tat· 
sachlich ist dies auch der Fall, und es kommt dem nicht nur theoretische, sondern 
auch diagnostische Bedeutung zu. Die Einbeziehung auch anderer humoraler 
Wirkstoffe in den Kreis dieser Untersuchungen ergibt sich damit von selbst. 
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Am empfindlichsten reagiert auf humorale Einfliisse das sensible System, 
wo solche nicht nUl' im Bereiche der Hautsensibilitiit, sondern auch am Opticus 
nachweisbar sind, an letzterem nicht nur durch elektrische, sondern auch adiiquate 
Lichtreize (ALTENBURGER und KROLL). Die Reaktionen des motorischen Systems 
liegen in der gleichen Richtung wie die des sensiblen, nur ist ihre Intensitiit ge­
ringer, nicht selten werden sie iiberhaupt vermi.l3t, wiihrend die sensible Zeit­
schwelle sich gleichzeitig deutlich iindert. 

Adrenalin, in den iiblichen Dosen (1-2 ccm einer 1 %oo-Losung) injiziert, 
fiihrt zu einer Verliingerung der sensiblen und motorischen Chronaxie. Intensitiit 
und Dauer der Wirkung sind dabei wechselnd, unter Umstiinden kann der 
Hauptwirkung eine kUl'ze entgegengesetzt gerichtete Phase vorausgehen 
(FOERSTER, ALTENBURGER und KROLL, WEISS). Eine solche Chronaxiever­
minderung war in Tierversuchen von LApICQUE und NATTAN LARRIER der 
Haupteffekt der Adrenalinwirkung, wiihrend andere Untersucher ganz ebenso 
wie beim Menschen eine Chronaxieverliingerung gefunden haben (OBRE, FLORKIN, 
ALTENBURGER und KRoLL, BaUMANN). Es hiingt eben der Effekt aller derartigen 
pharmakologischen Beeinflussungen von der jeweiligen Faktorenkonstellation 
abo So hat BaUMANN bei Milchsiiurezusatz zu der Niihrfliissigkeit die chronaxie­
verliingernde Wirkung des Adrenalins in eine verkiirzende verwandeln konnen, 
und LAPICQUE und NATTAN LARRIER haben die durch Ermiidung verliingerte 
Chronaxie durch Adrenalin bis unter den Ausgangswert vermindern konnen. 
Auch bei Menschen konnen, wie spiiter noch zu zeigen sein wird, solche Um­
kehrreaktionen auftreten. Die Zweiphasenwirkung vegetativer Reizstoffe, die 
iibrigens ja nur ein Glied in dem fiir den Effekt wesentlichen Faktorenkomplex 
darstellt, ist also in diesen Versuchen keineswegs unbeachtet geblieben, wie 
gegen diese eingewandt worden ist. 

1m Gegensatz zu der Adrenalinwirkung fiihrt das sympathicuslahmende 
Gynergen zu einer Chronaxieverkiirzung. 

Die parasympathicomimetischen Pharmaca Cholin, Pilocarpin, Physostigmin 
haben ebenfalls den entgegengesetzten Effekt wie Adrenalin, sie verkiirzen die 
Chronaxie. Aufgehoben wird ihre Wirkung durch das chronaxieverliingernde 
Atropin und Scopolamin. 

Auch auf andere Hormone - um solche handelt es sich ja bei einem Teil 
der hier besprochenen Wirkstoffe - reagiert die Zeitschwelle. So verkiirzt 
Thyreoideaextrakt die Chronaxie, wie auch der Tierversuch bestiitigt hat (GRAND 
und AUJOULAT), und es steht dem eine verliingernde Wirkung der Parathyreoidea 
gegeniiber. 

Mit dem brunstauslosenden weiblichen Sexualhormon liiBt sich ein Ab­
sinken der Zeitschwelle erzielen, und zwar scheint es sich dabei um eine 
weitgehend geschlechtsspezifische Wirkung zu handeln, die in dem Corpus 
luteum einen Antagonisten hat. 

Hypophysenhinterlappenextr.akt und Insulin senken beide die Zeitschwelle. 
Bemerkenswert ist dies insofern, als ja auch auf anderem Gebiet ein Synergismus 
dieser Inkrete bekannt ist. 

Bei den bisher besprochenen, zum groBen Teil hormonalen Einfliissen handelte 
es sich um solche auf die peripheren Abschnitte des Nervensystems. Es unter­
liegen diesen aber in ganz analoger Weise auch die zentralen Abschnitte, und 
zwar ist die Richtung der Zeitschwelleniinderungen, zu denen es am Cortex 
unter vegetativen Einfliissen kommt, die gleiche wie in der Peripherie. 1m 
einzelnen ist hierauf bereits S. 799 eingegangen worden. 

An die Gruppe der hormonalen Einfliisse schlie Ben sich solche ionaler Natur 
an. Wiihrend CaCl2 beim Menschen intravenos injiziert die Chronaxie ver­
langert, sinkt diese nach KCI abo Auch im Tierversuch ist dieser Antagonismus 
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mehrfach festgestellt worden, wobei besonders bemerkenswert die Feststellung 
von LApICQUE und NATTAN LARRIER ist, daB das Calcium gleichzeitig mit der 
Chronaxieverlangerung die Gewebsquellung einschrankt, wahrend umgekehrt 
die zeitschwellensenkende Kaliumwirkung mit einer Vermehrung der Gewebs­
quellung einhergeht, so daB sich hier Beziehungen zwischen Erregbarkeit und 
Plasmapermeabilitat ergeben. 

Als letzte Gruppe von humoralen Einfliissen sind Veranderungen im Siiure­
Basengleichgewicht zu nennen. DaB Verschiebungen nach der alkalischen Seite, 
ausgelost durch Hyperventilation, eine Verlangerung der motorischen Chronaxie 
nach sich ziehen, ist mehrfach festgestellt worden (BOURGUIGNON, BOURGUIGNON 
und HALDANE, BLUMENFELDT und KOHLER, GYORGY und STEIN, KNORRE, 
ALTENBURGER und KROLL, JOHANNES). Die deutlichsten Veranderungen finden 
sich nach KNORRE an den Hand- und Fingerextensoren. Die sensible Chronaxie 
zeigt auch hier wieder analoge, nur noch ausgepragtere Veranderungen, wobei 
es gleichgiiltig ist, ob die Alkalose durch Hyperventilation oder orale Zufiihrung 
von Natriumbicarbonat erzeugt wird. Verschiebungen nach der acidotischen 
Seite, wie sie sich durch Darreichung von Ammoniumchlorid erzielen lassen, fiihren 
zu dem gegenteiligen Effekt, die Chronaxie sinkt ab (ALTENBURGER und KROLL, 
JOHANNES). Die gleichen Veranderungen sind am Muskelpraparat bei Ande­
rungen des PH-Gehaltes der Nahr16sung erzielt worden (DE WAELE, ALTEN­
BURGER und KROLL). Es verhalten sich also in ihrer Wirkung auf die Chronaxie 
Ca und OH einerseits, K und H andererseits als Synergisten, wie dies auch am 
Herzen bekannt ist, wo die H- und K-Ionen gleichfalls als Synergisten im Sinne 
einer Verminderung der Kontraktionsstarke wirken, wahrend auf der anderen 
Seite OH- und Ca-Ionen zu einer Verstarkung der Systole fiihren. 

Ob die Umstimmungsvorgange infolge Anderungen des inneren Milieus sich von denen, 
die durch Lasionen des peripheren und zentralen Nervensystems bedingt sind, dadurch 
grundsatzlich unterscheiden, daB bei ersteren die Chronaxie des Nerven sich andert, bei 
letzteren aber in erster Linie die am Reizpunkt bestimmte (BOURGUIGNON), muB noch 
dahingestellt bleiben. 

Psychische Einfliisse. Der seit langem bekannte EinfluB psychischer, 
suggestiver Faktoren auf die Sensibilitat ist durch die Chronaximetrie quanti­
tativ faBbar. Die mit der Zufiihrung einer indifferenten Substanz verbundene 
Suggestion zur "Oberempfindlichkeit ist verkniipft mit einem Absinken der 
Chronaxie, die Suggestion zur Unterempfindlichkeit mit einem Ansteigen 
(ALTENBURGER und KROLL). DaB es sich dabei nicht einfach urn eine Anderung 
der wahrnehmungsmaBigen Verarbeitung der dem Cortex zustromenden affe­
renten Erregungsvorgange handelt, wird einmal dadurch nahegelegt, daB es 
in erster Linie die Zeitschwelle ist und nicht die Intensitatsschwelle, die von 
den Veranderungen betroffen wird, ferner dadurch, daB kein strenger Parallelis­
mus zwischen der Zeitschwellenveranderung und dem subjektiven Erlebnis der 
Versuchsperson besteht, indem erstere oft nicht von dem entsprechenden Er­
lebnis der Leistungsanderung begleitet ist. Entscheidend aber ist in dieser 
Hinsicht, daB sich zwischen einer auf die sensible Sphare gerichteten Suggestion 
und der sympathischen Innervation dieses Sinnesgebietes Beziehungen derart 
aufzeigen lassen, daB das Zustandekommen einer dem Inhalt der Suggestion 
entsprechenden Veranderung der Zeitschwelle an die Intaktheit des Sympathicus 
gebunden ist. Nach Resektion des sympathischen Halsgrenzstranges ist in dem 
entsprechenden Hautgebiet sowohl die Suggestion zum Besserfiihlen als auch 
die zum Schlechterfiihlen in ihrer adaquaten Wirkung aufgehoben, ja es kommt 
sogar jedesmal ein paradoxer Effekt zustande (Abb. 30). Das gleiche ist auch 
dann zu beobachten, wenn die Unterbrechung der sympathischen Bahnen 
praganglionar in den vorderen Wurzeln liegt oder noch weiter zentral im 
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Riickenmark selbst, und zwar ist es im letzteren Falle die operative Durch­
trennung der Vorderseitenstrange, die das Zustandekommen einer dem Inhalt 
einer Suggestion entsprechenden Chronaxieveranderung aufhebt (Abb.31). 

FUr das optische System laBt sich mit adaquaten Lichtreizen ein ganz ana­
loges Verhalten feststeUen. 

Es zeigen diese Beobachtungen, daB ein seiner Richtung nach eindeutiger 
psychischer EinfluB in ein und demselben Organismus zu gleicher Zeit zwei 
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verschiedene entgegengesetzt gerich­
tete Wirkungen entfalten kann, deren 
Qualitat abhangt von dem Zustand 
des Sinnesgebietes, das Gegenstand 
der Beeinflussung ist. Es entfalten 
also psychische, suggestive Einfliisse 
auf die sensible Sphare ihre Wirksam­
keit nicht oder wenigstens nicht allein 
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35' iiber eine Veranderung des Wahrneh­
mungsaktes, sie greifen vielmehr iiber 
das vegetative System in der Peri­
pherie selbst an. Der Ausfall des 
Suggestiveinflusses nach Unterbre-

Abb. 30. 12 Woohen naoh Exstirpation des linken 
Halssympathious und Sympathektomie an der 
Carotis co=unis. Sinnesfeld: Ohr. - normale 
Seite; - - - sympathektomierte Seite. Bei a Sug­
gestion zum Feinerfiihlen; bei b Suggestion zum 

SchlechterfUhlen. 
chung der sympathischen Bahnen -

fiir sich allein schwer verstandlich - erhalt seinen vollen Sinn erst im Zu­
sammenhang mit anderen, im folgenden Abschnitt besprochenen Beobachtungen. 
Sie zeigen, daB ein ganz allgemeines Prinzip im Ablauf vegetativer Funktionen 
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Abb. 31. Versuch 25. 5 Monate nach doppel­
seitigel' Vorderseitenstrangdurchschneidung in D,. 
_ Stirn; --- Unterschenkel. a-b Sug­
gestion zum Feinerfiihlen; c-d Suggestion zum 

Schlechterfiihlen. 

auch fiir die Wirksamkeit psychischer 
Einfliisse von entscheidender Bedeu­
tung ist. 

Gesamtbild. Vegetative Regula­
tionen, die auf indirektem Wege iiber 
vegetative Erfolgsorgane im eigent­
lichen Sinne - GefaBsystem, Herz, 
Atmung - zustande kommen, sind 
fiir die Funktion des cerebrospinalen 
Systems zweifellos von groBter Bedeu­
tung und auch seit langem bekannt. 
Es spricht aber alles dafiir, daB es 
sich bei den im vorangehenden be­
sprochenen, vegetativ nervosen, humo-
ralen und psychischen Einfliissen nicht 

urn solche Mechanismen handelt. Es geht dies unter anderem daraus hervor, 
daB bei der Sympathicusausschaltung Verhalten der GefaBe einerseits, moto­
rische und sensible Chronaxie andererseits nicht immer parallel gehen. Hinzu­
kommt, daB nach LAPICQUE die auf den Zeitbedarf der Muskeln einwirkenden 
sympathischen Fasern sich von den vasokonstriktorischen Fasern durch eine 
doppelt so lange Chronaxie unterscheiden. Auch die ionalen und inkretorischen 
Faktoren wirken nicht immer gleichsinnig auf die BlutgefaBe und den Zeit­
bedarf des cerebrospinalen Systems. So verlangert Calcium die sensible 
Chronaxie, wahrend es die Hautcapillaren dilatiert, Adrenalin und Hypo­
physenhipterlappensekret, die auf die Hautcapillaren eine synergische Wirkung 
im Sinne der Konstriktion entfalten, verhalten sich hinsichtlich der Chronaxie 
als Antagonisten u. a. Es muB also neben der indirekten Beeinflussung cerebro­
spinaler Funktionen ein direkter vegetativer Regulationsmechanismus ange­
nommen werden, der unmittelbar an den neuromuskularen bzw. receptorischen 
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Apparaten selbst angreift und deren Reizaufnahmebereitsehaft steuert. Zum 
Ausdruek kommt dies darin, daB einmal eine kiirzere, einmal eine langere Reiz­
dauer erforderlieh ist, urn die neurodynamisehen Erregungsvorgange in Gang zu 
bringen. Welehe vegetativen Faktoren im einzelnen zeitsehwellenverlangernd 
und welehe verkiirzend wirken, laBt sieh nieht generell, sondern immer nur im 
Hinbliek auf eine ganz bestimmte Situation sagen, hinter jeder solehen Ordnung 
steht aber eine enge Zusammengehorigkeit beider Faktorengruppen. 

DaB nach Aussehaltung des Sympathieus auf psychisehe, suggestive Be­
einflussung hin nieht mehr eine adaquate Anderung der Zeitsehwelle erfolgt, 
sondern eine entgegengesetzt geriehtete, ist schon erwahnt worden. Diesem 
Prinzip der paradoxen Reaktion naeh Sympathieusaussehaltung sind nun samt­
liehe in den vorangehenden Absehnitten erorterten humoralen Faktoren unter­
worfen. Dabei ist es unwesentlich, ob die Ausschaltung des Sympathieus im 
Grenzstrang oder in den vorderen Wurzeln, im Ruekenmark oder, wie WEISS 
gezeigt hat, in cerebralen Leitungsbahnen liegt. AIle Faktoren, Inkrete, Ionen und 
Saure-Basenversehiebungen, die bei intaktem Sympathicus ehronaxieverlangernd 
wirken, wirken dann verkurzend und umgekehrt. Tierexperimentelle Beob­
achtungen von MARINESCO und KREINDLER haben dies fUr die Cholin- und 
Ca-Wirkung bei decerebrierten Katzen durehaus bestatigt. Hierher gehort 
ferner die Abhangigkeit des Effektes der elektrischen Grenzstrangreizung von 
dem Vorhandensein oder Fehlen hoherer, vegetativer Zentren. AuBer der 
jeweiligen Verfassung des Organismus ist aber auch die Art der Reizzufuhrung 
fur den Effekt von wesentlicher Bedeutung. Die gleiehen Stoffe, die bei sub­
eutaner oder intravenoser Zufuhrung die Zeitsehwelle verlangern, konnen 
intraventrikular, also zentral appliziert, diese verkurzen und umgekehrt. Es 
ist auffallend, wie wenig die Plastizitat des nervosen Geschehens, die im Hin­
blick auf cerebrospinale Funktionen in den letzten Jahren so betont worden 
ist, im Bereiche des vegetativen Geschehens beachtet worden ist. 

Von klinischer Bedeutung sind diese Ergebnisse insofern, als der Nachweis 
der paradoxen Reaktionen sich als der bisher feinste Test fUr den Ausfall des 
sympathischen Einflusses auf cerebrospinale Funktionen erwiesen hat, der noch 
nach langer Zeit, wenn die Ruhewerte der Zeitschwelle keine Veranderungen 
mehr aufweisen, positiv ausfallt, und der auch fUr die Diagnose bestimmter 
Erkrankungen von Bedeutung ist (S.843). 

b) Vegetative Reizeffekte im engeren Sinne. 

Vegetatives und cerebrospinales Nervensystem unterseheiden sich reiz­
physiologiseh wesentlich. Der Zeitbedarf vegetativer Nerven ist ein sehr viel 
langerer als der der cerebrospinalen. Es ist ferner der Zeitwert der ersteren 
kurzer als der des entsprechenden Erfolgsorgans, d. h. es gibt im Bereiche des 
vegetativenNervensystems keinenIsochronismus. Hinzukommt als dritter Punkt 
die groBe Bedeutung der iterativen Reizform (vgl. S.774). 

In Einzelheiten vegetativer Funktionszusammenhange hat vor allem die 
Chronaximetrie eine Fulle von Einblicken gewahrt, uber die Stein auf der 
21. Jahresversammlung der Gesellschaft deutseher Nervenarzte einen aus­
gezeichneten, kritischen Dberblick gegeben hat. All diese Erkenntnisse sind aber 
fast samtlieh alleinige Ergebnisse des Tierexperimentes und am Menschen nicht 
oder nur sehr begrenzt reproduzierbar. Es solI deshalb hier nur auf die Reiz­
effekte eingegangen werden, die aueh im Rahmen der Klinik zu erhalten sind. 

Sympathischer Grenzstrang. Faradische Reizung des Halsgrenzstranges, seiner 
Ganglien und Rami communicantes lOst afferente und efferente Erregungsvor­
gange aus. Ersteren zugeordnet sind Schmerzen, die in das Kopf-Halsgebiet der 

52* 
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entsprechenden Seite projiziert werden und auBerordentlich heftig sein konnen. 
Sie treten auch dann auf, wenn der periphere Abschnitt des durchschnittenen 
Grenzstranges gereizt wird, und es zeigt dies, daB tatsachlich afferente Erregungen 
aus dem Kopf-Halsgebiet im Grenzstrang abwarts ziehen und so in das Riicken­
mark gelangen (0. FOERSTER). Entsprechendes gilt fill die visceralen sym­
path is chen Aste und die periarteriellen Geflechte. Am N. hypogastricus ist 

Abb. 32. Plethysmogramm des linken Vor­
derarmes. Bei t faradische Reizung des 
distalen Endes der durchschnittenen vor­
deren Thorakalwurzel beim Menschen 
anlaillich einer Riickenmarksoperation. 
Vasokonstriktion mit anschliellender Dila­
tation. (FOERSTEH und ALTENBURGER.) 

anlaBlich von Eingriffen an den Becken­
organen die Chronaxie der Schmerzempfin­
dung mit 0,74-2,0 bestimmt worden 
(vgl. S. 807). Von Effekten in der Peri­
pherie sind zu beobachten: Cyanose mit 
folgender Blasse der Haut, Schwei{3ausbrnch, 
Piloarrektion, Pupillenerweiterung. Fiir letz­
tere hat das Tierexperiment eine langere 
Chronaxie ergeben als fUr die Pupillen­
verengerung (KLEITMANN und CHAUCHARD). 

Periphere N erven. Vasokonstriktorische 
Effekte sind bei Reizung freigelegter peri­
pherer Nerven am Menschen bisher noch 
nicht beobachtet worden, dagegen kommt 
es regelmaBig bei Reizung des distalen 
Endes eines durchschnittenen Hautnerven 
oder eines gemischten Nervenstammes zu 
einer ausgesprochenen Vasodilatation in dem 
cutanen Ausbreitungsgebiet des betreffen­
den Nerven. Der Reizeffekt tritt mit einer 
erheblichen Latenz auf, iiberdauert die l{,ei­
zung geraume Zeit und ist von wechselnder 
lntensitat. 

Vasokonstriktorische Effekte durch direkte 
Reizung der GefaBwande sind seit langem bekannt 
(CLAUD.BERNHARD, BROWN·SEQUARD u. a.) und 
auch percutan zu erhalten. HURYNOWICZ und 
CHAUCHARD haben so an der Art. radialis die 
Chronaxie der Vasoconstrictoren mit einer onko­
metrischen Methode durch iterative Reizung be· 
stimmt und einen Normalwert von 1 a gefunden, 
unter pathologischen Bedingungen hohere und 
niedrigere Werte. 

Ausgesprochene Schwei{3sekretion ist 
ebenfalls bei faradischer Reizung des frei­

gelegten peripheren Nerven zu beobachten, und schlieBlich sind so auch die 
Arrectores pilorum und andere glatte Muskelfasern der Haut in Kontraktion 
zu versetzen. Das Gebiet der auftretenden Gansehaut stimmt mit dem sensiblen 
Distributionsgebiet des betreffenden Nerven iiberein, kann aber auch erheblich 
dariiber hinausgreifen. 

Auch durch direkte Reizung, ferner auf reflektorischem Wege sind die Arrectores pilorum 
durch Aufsetzen der Elektroden auf die Haut zur Kontraktion zu bringen, wobei die in­
dividuelle Reaktionsbereitschaft sehr verschieden ist. Eine Pradilektionsstelle fiir die Aus­
Wsung eines Pilomotorenreflexes stellt die Gegend des Nackens und des Trapeziuswulstes 
dar, von hier aus kann sich eine Piloarrektionswelle iiber die ganze Korperhalfte ausbreiten. 

Vordere Wurzeln. Die praganglionaren vegetativen Fasern in den vorderen 
Wurzeln treten zu zahlreichen Grenzstrangganglien in Beziehung. 1m elek­
trischen Reizversuch am Menschen tritt dies sehr eindrucksvoll dadurch in 
Erscheinung, daB bei Reizung des distalen Endes einer durchschnittenen vorderen 
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Wurzel eine Schwei(Jsekretion und Piloarrektion auf tritt, die sich tiber mehrere 
Dermatome ausbreitet. So schwitzt z. B. bei Reizung von Ds das Hautgebiet 
von D4-D1o (0. FOERSTER). 

Auch Vasokonstriktion mit anschlieBender Dilatation nach Aussetzen der 
Reizung ist beim Menschen zu beobachten (Abb.32). 

Ein dilatatorischer Pupilleneffekt tritt bei Reizung von D1, bei prafixierten 
Plexustypen auch von Cs' bei postfizierten auch von D2 auf (FOERSTER). 

Bei Reizung des zentralen Endes einer durchschnittenen vorderen Wurzel 
treten in individuell wechselndem Ausma13 Schmerzen auf. So lebhaft diese 
Angabe auch umstritten war, so kann an ihrer Richtigkeit nach den zahlreichen 
Beweisen, die FOERSTER hierftir beigebracht 
hat, wohl nicht mehr gezweifelt werden. 
DaB die entsprechenden Erregungsvorgange 
in afferenten vegetativen Fasern verlaufen, 
ist nach histologischen Befunden von GAGEL 
anzunehmen. 

Hintere Wurzeln. Faradische Reizung 
des distalen Endes einer durchschnittenen 
hinteren Wurzel fUhrt ebenso, wie dies im 
Tierexperiment erstmalig STRICKER und 
dann BAYLIS gezeigt haben, auch beim 
Menschen zu einer Vasodilatation (FOER­
STER), die ausgesprochen metamerale Be­
grenzung aufweist, und deren Zone dem 
betreffenden Hautdermatom entspricht 
(Abb.33). Sie ist von samtlichen hinteren 
Wurzeln aus zu erzielen und insofern von 
praktisch diagnostischer Bedeutung, als sie 
bei operativen Eingriffen am Mark die ge- Abb.33. Vasodilatatorische Zone bei 
naue Identifizierung der Wurzeln und damit Reizung der 5. hinteren Thorakalwurzel. 
die Hohendiagnose ermoglicht. Die vielfach 

(Nach FOERSTER.) 

vertretene Auffassung, daB die Vasodilatation durch eine an tid rome Leitung 
zustande kommt, muB wohl aufgegeben werden, nachdem auch beim Menschen 
die Existenz efferenter vegetativer Fasern in den hinteren Wurzeln erwiesen 
ist (GAGEL). 

Beziehungen der hinteren Wurzeln zur SchweiBsekretion bestehen insofern, 
als Reizung des distalen Endes einer hinteren Wurzel zu einer Hemmung der 
SchweiBsekretion, und zwar im wesentlichen in dem zugehorigen Dermatom fUhrt 
(FOERSTER). Zunachst ist dies bestritten, dann aber von SCHILF im Tierexperi­
ment bestatigt worden. 

Cortex. Durch elektrische Reizung corticaler Rindenfelder sind im Tierexperi­
ment mehrfach Effekte in der vegetativen Sphare - Anderungen der GefaBweite, 
des Herzschlages, des Blutdruckes und der SchweiBsekretion - erzielt worden 
(EULENBERG und LANDOIS, FRANQOIS-FRANK, BECHTEREW u. a .). Auch fUr 
den Menschen trifft dies zweifellos zu. So kann unter anderem Reizung der hin­
teren Zentralwindung heterolateral Piloarrektion und mit bloBem Auge fest­
stell bares Schwitzen auslOsen, mit einer deutlich fokalen Begrenzung. Auch das 
galvanische Hautphanomen, das im Tierexperiment LANGWORTHY und RICHTER 
von bestimmten Areae ausgelOst haben, haben FOERSTER und ALTENBURGER 
von hier und auch von der vorderen Zentralwindung aus erhalten. -ober die 
Ausdehnung der zu vegetativen Vorgangen in Beziehung stehenden Rinden­
areale ist aber beim Menschen noch wenig bekannt (vgl. Bd. 2, S.476f.) 
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VI. Spezielle Reizphysiologie bei neurologischen Erkrankungen. 
1. Motorik. 

Anderungen der normalen Reaktionsweise der Muskulatur auf elektrische 
Reize konnen unter pathologischen Bedingungen nach zwei Richtungen hin 
erfolgen: 

Sie konnen erstens quantitativer Natur sein, d. h. die zur Auslosung eines 
Schwelleneffektes erforderliche Stromintensitat und Stromdauer sind ver­
mehrt oder vermindert, und zwar entweder nur eine von beiden GroBen oder 
beide gemeinsam, wobei im letzteren Falle die Richtung der Veranderungen 
gleichsinnig oder entgegengesetzt gerichtet sein kann. 

Es konnen zweitens qualitative Abweichungen von der Norm auftreten, 
indem die Form des Kontraktionsablaufes eine andere wird. Beide Abwand­
lungen der normalen Reaktionsweise stehen oft in enger Beziehung zueinander, 
sind aber nicht zwangslaufig gekoppelt. 

Periphere Nervenliisionen. Wird ein peripherer Nerv oder motorischer Hirn­
nerv von irgendeiner Noxe traumatischer, entzundlicher, toxischer oder sonstiger 
Natur befallen, so resultieren stets die gleichenAnderungen in seinem Verhalten 
dem elektrischen Strom gegenuber. Die Art der Liision ist also fur letztere ohne 
Bedeutung, wesentlich ist hingegen die Schwere der Lasion und der zeitliche 
Verlauf derselben. 

1st der Nerv nur leicht geschadigt, oder ist seit dem Einsetzen einer schwereren 
Lasion erst kurze Zeit vergangen, so konnen bei der Untersuchung mit dem fara­
dischen und dem galvanischen Strom Abweichungen von der Norm vollkommen 
vermiBt werden. Haufig werden jedoch solche auch bei leichten Lasionen nach­
weisbar sein, und zwar als quantitative Abweichungen von der Norm. Allerdings 
ist, wie schon mehrfach betont, in der Wertung geringerer 1ntensitatsanderungen 
groBte Vorsicht geboten. GroBeres Gewicht ist auf das Verhalten der Zeit­
schwelle zu legen. Die Chronaxie kann schon verandert sein, lange bevor 
faradische und galvanische Schwelle reagieren. 

1st die Schadigung starker, so treten zu den quantitativen Veranderungen 
qualitative hinzu, und es resultiert daraus der Symptomenkomplex der sog. 
Entartungsreaktion (EaR), der in klassischer Weise erstmalig von ERB, ZIEMSSEN 
und WEISS aufgestellt und von einer ganzen Reihe spaterer Autoren bearbeitet 
worden ist. Sie stellt den eigentlichen Kern der ganzen Elektrodiagnostik dar, 
und ihre uberragende Bedeutung ist dadurch begriindet, daB ihr Auftreten 
streng begrenzt ist auf Lasionen des peripheren Neurons. Fur die Differential­
diagnose peripheres Neuron oder supranucleare Lasion ist sie von ausschlag­
gebender Bedeutung, fUr eine weitere Differenzierung in der Richtung, ob die 
Lasion im peripheren Nerven, den vorderen Wurzeln oder Vorderhornern 
gelegen ist, gibt sie jedoch keine Handhabe. Zu unterscheiden ist eine kom­
pIette und eine inkomplette EaR. Die komplette EaR setzt sich aus folgenden 
Symptomen zusammen: 

1. Die Erregbarkeit des Muskels fUr den faradischen und galvanischen Strom 
ist bei Reizung yom Nervenstamm aus erloschen. 

2. Die direkte Erregbarkeit fUr den faradischen Strom ist erloschen. 
3. Die direkte Erregbarkeit fUr den galvanischen Strom ist verandert, und 

zwar ist je nach dem Stadium, in welchem die Untersuchung erfolgt, eine 
kleinere oder eine groBere Stromstarke erforderlich als in der Norm, ferner 
eine kiIrzere oder langere Stromdauer. 

4. Der Zuckungsablauf ist verandert, er beginnt mit verlangerter Latenz, 
zeigt einen langsamen Anstieg und langsamen Abfall (Abb. 34a und b). 
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5. Es findet sich bei direkter galvanischer Reizung kein circumscripter Reiz­
punkt mehr, der Reizeffekt ist vielmehr am starksten, wenn die differente Elek­
trode distal am Ubergang des Muskels in seine Sehne aufgesetzt wird (Longi­
tudinalreaktion) . 

6. Der Reizeffekt tritt nicht nur bei schnellem StromschluBein, sondern auch 
bei langsamem Einschleichen und bleibt fernerhin oft wahrend der ganzen Dauer 
des Stromschlusses bestehen (Galvanotonus). 

7. Das normale Zuckungsgesetz ist abgeandert. 
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Abb. 34 b. Wie a, kontralaterale Seite. Traumatische Ischiadicusunterbrechung mit totaler EaR. 

Die inkompleUe EaR unterscheidet sich von der kompletten dadurch, daB 
nur ein Teil der Symptome der letzteren nachweis bar ist. Die indirekte faradische 
und galvanische Erregbarkeit ist nicht aufgehoben, sondern nur herabgesetzt, die 
Chronaxie verlangert, zumindest fUr einen Teil der Faserbiindel. Die Zuckungs­
form ist dabei in der Regel normal, nur in seItenen Fallen wird eine echte 
indirekte Zuckungstragheit beobachtet, die nicht vorgetauscht ist durch eine 
Abkiihlungsreaktion oder Stromschleifen auf den Muskel. Die direkte fara­
dische Erregbarkeit fehIt, kann aber auch vorhanden sein und ahnlich wie die 
direkte galvanische Erregbarkeit einen tragen Zuckungseffekt geben. Die 
Chronaxie ist ebenso wie bei indirekter Reizung partiell verlangert. Der 
typische Reizpunkt ist entweder aufgehoben, oder aber er besteht noch, und die 
von ihm auszulosende Zuckung ist schnell, wahrend auBerhalb des Reizpunktes 
Zuckungstragheit besteht. 
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Zu den einzelnen Symptomen der EaR ist folgendes zu sagen: 
Die Feststellung des Erloschenseins der indirekten und direkten faradischen 

Erregbarkeit bezieht sich zunachst nur auf die percutane Reizung. Zu gleicher 
Zeit konnen der freigelegte Nerv oder einzelne Faszikel desselben, zumal nach 
der inneren Neurolyse, noch erregbar sein (FOERSTER, RANSCHBURG, MAus und 
KRUGER, CASSIRER), und das gleiche gilt auch fiir den freigelegten Muskel. 
Dabei verhalten sich die einzelnen Abschnitte des Nerven hinsichtlich ihrer 
Ansprechbarkeit auf den elektrischen Strom unter Umstanden verschieden. 
Sie kann an der Stelle der Lasion fehlen, proximal aber erhalten sein, oder 
proximal fehlen, dagegen distal erhalten sein. Erhaltene Erregbarkeit in dem 
distalen Nervenabschnitt hat FOERSTER in einzelnen Fallen noch viele Monate 
nach erwiesener Totaltrennung festgestellt und damit erklart, daB einzelne 
Fasern auf Umwegen das periphere Stiick erreichen. Friiher oder spater erlischt 
aber in jedem FaIle die faradische Erregbarkeit, weil der Zeitbedarf des von 
den Vorderhornzellen abgetrennten Muskels so zunimmt, daB die Dauer der 
faradischen StromstoBe nicht ausreicht, um einen Reizeffekt auszulOsen. 

Aus diesem erhOhten Zeitbedarf wird nach GILDEMEISTER auch verstandlich, 
daB in dem ersten Stadium der EaR die direkte galvanische Erregbarkeit ge­
steigert gefunden wird. Der degenerierende Muskel nutzt nicht nur von einem 
ihm dargebotenen Strom ein groBeres Stiick als in der Norm, er braucht auch 
ein groBeres Elektrizitatsquantum (i. t.). Nimmt die erforderliche GroBe des 
letzteren in der ersten Zeit nicht ebenso rasch zu wie die Nutzzeit, so wird schon 
bei einer niedrigeren Amperezahl als in der Norm ein Zuckungseffekt eintreten 
und erst dann, wenn im weiteren Verlauf die erforderliche Elektrizitatsmenge 
die Nutzzeit iiberholt, steigt die Intensitatsschwelle an. 

REISS geht bei der Erklarung der initialen Steigerung der galvanischen 
Erregbarkeit von dem NERNsTschen Begriff der Adaptation aus und nimmt 
an, daB diese beim degenerierenden Muskel herabgesetzt bzw. aufgehoben ist, 
da der Reizeffekt auch bei langsamem Einschleichen bestehen bleibt. Durch 
die Verminderung der Akkommodation werde die Reizwirkung des konstanten 
Stromes begiinstigt und so initial die Rerabsetzung der Erregbarkeit iiber­
kompensiert, bis letztere so stark wird, daB eine Kompensation nicht mehr 
moglich ist. 

Die Chronaxie ist bei del,' vollentwickelten totalen EaR am Reizpunkt 
und bei longitudinaler Reizung, bei Anwendung del,' Kathode und del,' Anode 
von del,' gleichen GroBenordnung. Die Rohe der Werte hangt ab von dem 
Grade der Degeneration und kann das Zweihundert- bis Dreihundertfache 
des Normalwertes erreichen (BOURGUIGNON). Fiir die partielle EaR ist nach 
BOURGUIGNON charakteristisch, daB die betreffenden Muskeln nicht eine, 
sondern zwei oder mehr Chronaxien haben. Bei Reizung yom Nervenstamm 
findet sich eine niedrige, normale odeI,' nur wenig erhohte Chronaxie, parallel 
dazu eine schnelle Zuckung. Bei longitudinaler Reizung dagegen wird die 
Chronaxie verlangert gefunden, bei mehr odeI,' weniger verlangsamtem 
Zuckungsablauf. DaB bei diesel,' Form del,' Reizung allerdings die physio­
logischen Voraussetzungen wenig prazise sind, ist bereits an anderer Stelle 
betont worden (vgl. S.760). Am Reizpunkt liegen die Verhaltnisse kompli­
zierter. Unter Umstanden finden sich zwei Chronaxien, wobei die Polaritat 
del,' differenten Elektrode von Bedeutung ist. An die Stelle del,' normalen Romo­
genitat del,' Muskelaktion tritt bei der partiellen EaR ein heterogenes Verhalten. 
Ein Teil der Fasern weist einen langsamen Zuckungsablauf und groBen Zeit­
bedarf, ein anderer einen schnellen Zuckungsablauf und kleinen Zeitbedarf auf. 
Die partielle EaR stellt demnach nicht einen von del,' totalen quantitativ unter­
schiedenen Degenerationszustand dar, sie ist vielmehr, wie WERNICKE dies bereits 
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angenommen hatte, so zu verstehen, daB der pathologische Abbau erst einen 
Teil der Fasern ergriffen hat. Dieses heterogene Verhalten des Muskels macht 
dann beim Ubergang in die totale EaR wieder einem weitgehend homogenen 
Platz. 

Die Chronaxieveranderungen bei der Lasion eines peripheren Nerven greifen 
nach BOURGUIGNON auch auf die kontralaterale intakte Seite, und zwar auf das 
Muskelgebiet gleicher Chronaxie iiber. Die Werte am Reizpunkt steigen an, 
sie konnen aber auch fallen, wahrend am Nerven nur ein geringer Anstieg oder 
iiberhaupt keine Anderung festzustellen ist. Auch die Antagonisten des ge­
schadigten Nerven konnen sich - allerdings nicht konstant - an den Ver­
anderungen beteiligen, die im iibrigen nur so lange vorhanden sind, als der patho­
logische ProzeB in Entwicklung begriffen ist. Kommt dieser zum Stillstand oder 
AbschluB, so kehren die kontralateralen Chronaxiewerte zur Norm zuriick. Es sind 
dies Vorgange, die in das Gebiet der Umstimmung hinerngehoren, wie sie schon 
unter normalen Bedingungen bei Funktionsanderungen im Bereiche des peri­
pheren Neurons beobachtet wird, und die BOURGUIGNON als repercussion be­
zeichnet. Er nimmt an, daB es sich dabei urn Reflexvorgange handelt. Beob­
achtungen von ABELOUS und LASSALLE zeigen aber, daB ein analoger Effekt 
auch auf rein humoralem Wege zustande kommen kann. 

Sie fanden im Tierversuch nach Ischiadicusdurchschneidung ebenfalls kontralaterale 
Chronaxieveranderungen, und zwar eine Abnahme der Werte, die beim Kaninchen zwischen 
18 und 26 Tagen, beim Hund zwischen 30 und 35 Tagen ihr Maximum erreichten. Wird zu 
dieser Zeit dem Tier Serum entnommen und einem zweiten intakten Tier injiziert, so sinkt 
ebenfalls die Chronaxie des Ischiadicus des Empfangertieres, wahrend Kontrollinjektionen 
mit Normalserum wirkungslos sind. Daraus folgt, daB die Durchschneidung eines peripheren 
Nerven humoral iibertragbare Stoffe - die Verfasser denken an Abbauprodukte des degene­
rierenden Nerven und des atrophierenden Muskels - frei werden laBt, die die Funktion der 
homologen, intakten neuromuskularen Apparate umzustimmen verm6gen. 

Von den qualitat'iven Veriinderungen kommt der Zuckungstragheit die groBte 
diagnostische Bedeutung zu. Fiir ihre Beurteilung ist von Wichtigkeit, daB 
schon in der Norm der Zuckungsablauf der einzelnen Muskeln ein verschieden 
rascher ist, ferner daB auch unter anderen Bedingungen als bei der EaR Ver­
anderungen im Zuckungsablauf zu beobachten sind. Eine Unterscheidung 
gegeniiber den letzteren, wie sie unter anderem bei der Abkiihlung auftreten, 
ist allerdings unschwer zu treffen (vgl. S. 790). Die Verlangerung der Gesamt­
zuckungsdauer ist in samtlichen Stadien der EaR nachweisbar, ist aber nicht 
immer gleich stark ausgepragt. 1m einzelnen ist der Zuckungsablauf, wie schon 
die subjektive Beobachtung, vor aHem aber die Myographie (MENDELSSOHN, dort 
auch die weitere Literatur) zeigt, sehr unterschiedlich und kann nach mehrfacher 
Richtung hin verandert sein. Dehnung des ansteigenden Schenkels, Abplattung 
des Kurvengipfels mit Plateaubildung, Dehnung des absteigenden Schenkels 
und wellenformige Erhebungen auf letzterem konnen je nach dem Stadium 
der EaR verschieden stark ausgepragt sein. In spateren Stadien bleibt die 
Muskelzusammenziehung meist wahrend der ganzen Dauer des Stromdurch­
ganges bestehen und geht erst mit der Stromoffnung in eine aHmahliche Erschlaf­
fung iiber. Diagnostische und prognostische Schliisse lassen sich jedoch aus 
den Einzelheiten des Kurvenverlaufes nicht ziehen, so daB dem Versuch 
MENDELSSOHNS, den einzelnen Stadien der EaR bestimmte Kurventypen zu­
zuordnen, eine praktische Bedeutung nicht zukommt. Enge Beziehungen zeigt 
die Form des Kontraktionsablaufes zu der Chronaxie. Die Verlangerung der 
Zuckung ist begleitet von einer zunehmenden Verlangerung der Chronaxie. 
Ein strenger Parallelismus besteht jedoch insofern nicht, als im Beginn der 
Degeneration die Chronaxieveranderung der des Zuckungsablaufes vorauseilt, 
und auch im weiteren Verlauf das Tempo der Veranderung beider GroBen nicht 
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ganz iibereinstimmt (BOURGUIGNON). Allerdings muB dabei beriicksichtigt 
werden, daB die Methoden, die uns zur Beurteilung des Zuckungsablaufes beim 
Menschen zur Verfiigung stehen, unvollkommen sind. 

1m allgemeinen beginnt das Langsamerwerden der Zuckung mit der zweiten 
W oche nach Einsetzen der Lasion. Vereinzelt ist bei Totaltrennungen, besonders 
im Peronaeus-, seltener im Radialisgebiet, ein vollkommenes Ausbleiben der 
Zuckungstragheit bei fehlender indirekter und direkter faradischer Erregbarkeit 
beschrieben worden (SPIELMEYER und HETZEL). FOERSTER betont demgegeniiber, 
daB er bei erwiesenen TotaItrennungen die Zuckungstragheit nie vermiBt habe. 
Wiederholte Reizung des degenerierenden Muskels kann zu ausgesprochenen 
Ermiidungserscheinungen fiihren, die Muskelkontraktion wird klein, verschwindet 
unter Umstanden ganz und wird erst nach einer Erholungspause wieder aus-
16sbar. 

Bei rhythmischer Reizung mit GleichstromstoBen, von denen jeder einzelne lange 
genug dauert, urn fiir sich allein eine Einzelzuckung auszu16sen, ist wahrend der EaR 
kein Tetanus zu erzielen, sondern nur eine einmalige Zuckung, die in ihrem Ver­
lauf genau so aussieht wie die Zuckung bei einmaliger StromschlieBung (GRUND, 
MANN und BLOCH). Es spricht dies nach letztgenannten Autoren dafiir, daB der 
degenerierende Muskel nicht nur einen verlangerten Kontraktionsablauf mit 
erhohtem Zeitbedarf hat, sondern nach Ablauf der Zuckung auch viel langer 
in refraktarem Zustand verharrt. Ein Tetanus ist am entarteten Muskel nur 
dann zu erzielen, wenn er auch bei einmaliger SchlieBung mit dem ununter­
brochenen Strom mit Tetanus reagiert, wie dies bei frischen Fallen von EaR 
mit quantitativ sehr gesteigerter Erregbarkeit haufig schon bei geringen Strom­
starken der Fall ist. 

Die haufig als Verriickung des Reizpunktes bezeichnete Tatsache, daB bei der 
EaR der beste Reizeffekt zu erzielen ist, wenn die Reizelektrode an dem Vber­
gang des Muskels in seine Sehne oder noch distaler aufgesetzt wird, ist wohl 
nur der Ausdruck dessen, daB ein Reizpunkt iiberhaupt nicht mehr besteht 
und die direkt ohne Vermittlung des Nerven ansprechenden Muskelfasern unter 
diesen Umstanden am besten reagieren, wenn der Muskel seiner Lange nach 
durchstromt wird (Longitudinalreaktion). Oft ist der Zuckungseffekt sogar 
noch besser, wenn die Elektroden auBerhalb des zu priifenden Muskels proximal 
und distal von ihm aufgesetzt werden. 

Die Umkehr der Zuckungs/ormel in dem Sinne, daB die AnSZ oder die AnOZ 
bei schwacheren Stromen auftritt als die KaSZ, ist keineswegs konstant. Sie 
wird so haufig vermiBt, daB ihrem Fehlen kein diagnostischer Wert beizumessen 
ist. Infolgedessen kommt der erneut von REISS aufgeworfenen Frage, wie die 
Umkehr der Zuckungsformel zu erklaren sei, nur eine rein theoretische Bedeutung 
zu. (Naheres hierzu bei KRAMER in "Neuere Erfahrungen auf dem Gebiet der 
Medizinischen Elektrizita tslehre" . ) 

Fiir die unter dem Begriffe der EaR zusammengefaBten Anderungen der 
Reaktionsweise des degenerierenden Muskels eine pathologisch-anatomische 
Grundlage zu erhalten, ist bisher nicht gelungen. Die histologischen Befunde 
bei der EaR unterscheiden sich auch nach neueren Untersuchungen im Prinzip 
nicht von denen der einfachen neurogenen Atrophie (ERB, JAMIN, LOWENTHAL, 
ROSIN, SLAUK). Infolgedessen sind STRUMPEL und JAMIN zu der Auffassung 
gekommen, daB in der EaR nicht eine besondere Veranderung der Muskel­
substanz in Erscheinung trete, sondern die Reaktion des entnervten Muskels an 
sich, wahrend andere Autoren betonen, daB sie eine pathologisch veranderte 
muskulare Reaktionsform darstelle. DaB nicht einfach das Manifestwerden 
einer muskularen Reaktionsweise schlechthin infolge des Fortfalls einer nervosen 
Hemmung vorliegen kann, geht schon daraus hervor, daB die EaR sich erst 
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im Laufe der Zeit entwickelt, wahrend die akute Ausschaltung der Myoneural­
junktion durch Curare keinen analogen Symptomenkomplex hervorruft. Es 
vollzieht sich also zweifellos nach Fortfall des nervosen Einflusses eine Um­
stirn mung der muskularen Reaktionsweise, wie sie von THORNER durch den 
Nachweis einer gesteigerten Membrandurchlassigkeit im degenerierenden Muskel 
direkt erwiesen worden ist. Ob man eine solche Umstimmung als pathologische 
Reaktionsform bezeichnen will, ist eine rein begriffliche Frage. 

Es spricht manches dafiir, daB die EaR einen Riickschlag in die fetale Reak­
tionsform darstellt (RUCKERT). Tritt doch nach Fortfall des nervosen Einflusses 
zu der elektrischen EaR eine pharmakologische hinzu. Der Muskel gewinnt 
die Fahigkeit zuriick, auf Acetylcholin und auch andere Pharmaca mit einer 
langanhaltenden tonischen Verkiirzung zu reagieren, eine Fahigkeit, die an­
scheinend durch den cerebrospinalen EinfluB zuriickgedrangt wird. Gerade 
diese Fahigkeit zur tonischen Kontraktion ist aber charakteristisch fiir die fetale 
quergestreifte Muskulatur, deren Verhalten ihrerseits wieder enge Beziehungen 
zu dem der glatten Muskulatur hat. 1nsofern gewinnen auch die mehrfachen 
Hinweise auf die Ahnlichkeit der EaR mit der Reaktionsweise der glatten Mus­
kulatur an Bedeutung. Dagegen ist die Annahme, die EaR stelle eine spezifische 
Reaktion des Sarkoplasmas dar (JOTEYKO, FRANK), vorerst eine rein hypo­
thetische. 

Von Wichtigkeit fiir die diagnostiscke und prognostiscke Wertung der EaR 
ist ihr Verlauf. Es ist dabei das Stadium der zunehmenden Degeneration und 
der Regeneration zu unterscheiden. 

Totaltrennungen oder schwerere Lasionen des Nerven gehen fast ausnahmslos 
mit totaler EaR einher. Die bei akutem Einsetzen der Noxe zunachst noch 
normale indirekte faradische und galvanische Erregbarkeit beginnt gegen Ende 
der ersten Woche zu sinken und erlischt in der Folgezeit vollkommen. 

1m Tierversuch hat sich gezeigt, daB dies schon zu einer Zeit der Fall ist, da die Nerven­
aktionsstriime nach Intensitat und Dauer noch keinerlei Veranderungen zeigen. Die Myo­
neuraljunktion stellt also ihre Funktion friiher ein als die Nervenfasern (TITECA). 

Ebenso sinkt bei direkter Reizung die faradische Erregbarkeit und ver­
schwindet schlieBlich, in manchen Fallen erst relativ spat, nach 6-8 Wochen, 
und zwar unter Umstanden auch dann erst nach dieser Zeit, wenn es sich urn 
eine komplette Leitungsunterbrechung handelt. FOERSTER hat in einem solchen 
Fall sogar erst nach einem Jahr die faradische Erregbarkeit erloschen gefunden. 
Die direkte galvanische Erregbarkeit weist in der ersten Zeit, nach ERB etwa 
von der zweiten W oche an, eine Steigerung auf, die dann nach einiger Zeit in 
ein Absinken umschlagt. Letzteres kann abnorm rasch erfolgen, ohne daB sich 
daraus aber prognostisch ungiinstige Schliisse ziehen lassen (OPPENHEIM, 
FOERSTER, SPIELMEYER). Ein volliges ErlOschen der galvanischen Erregbarkeit, 
dessen Feststellung sich im iibrigen ja meist nur auf die percutane Reizung 
bezieht, ist selten. Meist sind dann begleitende Prozesse im Spiele, wie Schadi­
gung der groBen GefiiBstamme, ischamische Muskelkontrakturen, Gelenk­
kontrakturen. Parallel zu den quantitativen Anderungen der direkten Erreg­
barkeit entwickeln sich die qualitativen, vor allem die Verlangsamung der 
galvanischen Einzelzuckung. 

1st die Lasion eine leichtere, so kommt es nicht zur Entwicklung einer kom­
pletten, sondern nur einer partiellen EaR. 

Das Verhalten der Chronaxie wahrend der Degeneration ist deshalb wichtig, 
weil der Verlauf der letzteren sich so zweifellos besser quantitativ verfolgen 
liWt wie die durch die galvanische Schwellenbestimmung. Unter Umstanden 
gelingt es, ganz im Beginn ein Stadium festzustellen, in dem die Chronaxie 
auf 1/3-1/2 ihres Normalwertes absinkt. Oft setzt aber so rasch ein Anstieg 
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ein, daB das erste Stadium der Beobachtung entgeht. Nach 2-3 Monaten 
erreicht die Chronaxie ihr Maximum, das 50-60 (] und mehr betragen kann. 
Nach 7-8 Monaten sinkt sie unter Umstanden wieder etwas ab auf 10--20 (] 
und verharrt dann auf diesem Wert, solange noch eine Erregbarkeit nach­
weisbar ist (BOURGUIGNON). 

Die Restitution, sei es, daB sie spontan erfolgt, oder bei traumatischen Lasionen 
durch die Nervennaht eingeleitet wird, kann in jedem Stadium der EaR ein­
setzen. Dabei besteht nach den Erfahrungen zahlreicher Autoren kein durch­
gehender Parallelismus zwischen elektrischem Verhalten und Willkiirinnervation. 
Letztere kann schon wiederkehren, wahrend die direkte galvanische Erregbarkeit 
noch absinkt, es kommt aber auch vor, daB zunachst die direkte galvanische 
Zuckung rascher wird und dann erst in einigem Abstand die Willkiirinnervation 
nachfolgt. Die indirekte faradische und galvanische Erregbarkeit kehrt meist 
spater zuriick als die Willkiirinnervation, aber auch das umgekehrte Verhalten 
ist zu beobachten. DaB letzteres die Regel darstellt, wie BOURGUIGNON angibt, 
muB bezweifelt werden. 1st doch mehrfach festgestellt worden, daB der Gegen­
satz zwischen Willkiirinnervation und elektrischem Verhalten bei der Spontan­
remission und nach der Nervennaht so weit gehen kann, daB bei volliger Riick­
kehr der Funktion noch totale EaR vorhanden sein kann (FOERSTER u. a.). 

Die Chronaxie im Verlaufe der Regeneration ist von BOURGUIGNON nach 
10 gelungenen Nervennahten verfolgt worden. Auch nach friihzeitig vorge­
nommener Operation sinkt diese in der Folgezeit doch noch weiter ab, erreicht 
aber nach 3 Monaten im Durchschnitt nur 20 (], wahrend ihr Wert ohne Ope­
ration zur gleichen Zeit 50-70 (] betragt. 1m iibrigen entspricht der VerIauf 
in umgekehrter Folge im wesentlichen dem der Degeneration. Aus dem 
homogenen Verhalten des Muskels mit einheitlicher, verlangerter Chronaxie 
und totaler EaR wird zunachst wieder ein heterogenes Verhalten mit ruck­
kehrender indirekter elektrischer Erregbarkeit und verschiedenen Chronaxien, 
das dann wieder in das normale, homogene Verhalten iibergeht. Zur Zeit der 
Wiederkehr der aktiven Beweglichkeit konnen aber die Chronaxien noch erheb­
lich uber der Norm liegen. Es steht dies damit im Einklang, daB, wie bereits 
erwahnt, in diesem Stadium auch noch ausgesprochene qualitative Veranderungen 
vorhanden sein konnen. Bemerkenswert ist fernerhin, daB die BOURGUIGNON­
schen Protokolle nicht selten Werte enthalten, die einen erheblichen Hetero­
chronismus zur Zeit der Ruckkehr der Willkiirinnervation anzeigen. So betragt 
in einem FaIle 14 Tage nach Riickkehr der Willkiirinnervation die Chronaxie 
am Reizpunkt 14 (], am Nerven 0,31 (], in einem anderen ist das Verhaltnis 
13,0 : 1,3. BOURGUIGNON erwahnt dies nicht, obwohl diese Befunde unvereinbar 
sind mit seiner Auffassung, daB der 1sochronismus die Grundlage fiir den nor­
malen Funktionsablauf darstelle. Auch von anderen Seiten ist dies bestritten 
und bei Ruckkehr der Willkiirinnervation noch ein Heterochronismus fest­
gestellt worden (MARKOW), womit auch die Erfahrungen des Verfassers iiber­
einstimmen. 

DaB nach einer Totaltrennung die Chronaxiewerte iiberhaupt wieder voll­
kommen zur Norm zUrUckkehren, halt BOURGUIGNON fiir unwahrscheinlich. 
In seinen Fallen waren noch nach 5 Jahren St6rungen nachweisbar, wahrend 
FOERSTER und ALTENBURGER in mehreren, mit sehr gutem Resultat operierten 
Fallen 5-6 Jahre nach der Naht vollkommen normale Chronaxiewerte fest­
stellen konnten. 

DaB andererseits trotz Wiederherstellung der normalen elektrischen Erreg­
barkeit, soweit wenigstensdie galvanische und faradische Schwelle hieriiber etwas 
aussagt, die Wiederkehr der Willkurinnervation ausbleiben kann, ist eine be­
kannte Erfahrung. Chronaximetrische Untersuchungen derartiger Falle liegen 
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bisher kaum vor. Bei einem dieser Kranken, der das Bild einer Radialislahmung 
bot, sah Verfasser die urspriinglich vorhandenen Storungen der elektrischen 
Erregbarkeit bis zu normalen Chronaxiewerten zurftckkehren und trotzdem 
die Willkiirinnervation ausbleiben. Inwieweit es sich in diesen Fallen um Ge­
wohnheitslahmungen in dem Sinne handelt, daB die Kranken die Impulserteilung 
nicht wieder erlernen, oder um eine psychogene Fixierung eines urspriinglich 
organischen Lahmungszustandes, ist oft kaum zu entscheiden. 

Fiir die diagnostische und prognostische Bewertung der EaR ergibt sich aus 
dem V orangehenden folgendes: Eine komplette EaR zeigt zwar an, daB eine 
schwere Lasion vorliegt, schlieBt aber keineswegs die Moglichkeit einer Spontan­
restitution aus. Die komplette EaR allein entscheidet ferner niemals, ob eine 
Totaltrennung vorliegt. 

Berechtigt demnach die komplette EaR nicht ohne weiteres zu einer schlechten 
Prognose, so ist andererseits die Feststellung einer nur partiellen EaR nicht un­
eingeschrankt als prognostisch giinstiges Zeichen zu werten. Sie zeigt zwar im 
allgemeinen an, daB die vorhandene Schadigung leichterer Natur ist und die 
Aussichten auf eine Spontanremission gute sind, es muB aber andererseits damit 
gerechnet werden, daB im Laufe der Zeit neu hinzutretende Noxen wie Callus­
und Narbenbildung dazu fiihren konnen, daB die zunachst partielle EaR dann 
doch noch in eine totale iibergeht. Besondere Vorsicht in prognostischer Rin­
sicht ist dann geboten, wenn die Schadigung des Nerven erst kurze Zeit zuriick­
liegt. Es ist dann nicht zu iibersehen, ob letztere die Rohe ihrer Wirkung schon 
erreicht hat, oder ob mit einer weiteren Verschlechterung und Dbergang in kom­
pIette EaR zu rechnen ist. Daraus konnen sich groBe Schwierigkeiten in der 
Indikationsstellung zur operativen Intervention ergeben, und es ist dies einer 
der Griinde, weshalb FOERSTER sich stets gegen die Frfthoperation der peri­
pheren Nervenlasionen - abgesehen von den Totaltrennungen durch scharfe 
schneidende Gewalt -- gewandt hat. Fiir die therapeutische Indikationsstellung 
bedeutet nach alledem die EaR nur ein allerdings wesentliches Symptom im 
klinischen Gesamtbild. 

Von groBter Wichtigkeit ist es, an die erste elektrische Untersuchung peri­
pherer Nervenlasionen eine fortlaufende Kontrolle anzuschlieBen. Wie im 
weiteren Verlaufe der Zuckungsablauf sich gestaltet, ob er trager oder rascher 
wird, ob eine zunachst noch vorhandene indirekte Erregbarkeit erlischt oder 
wiederkehrt, falls sie vorher fehlte, ob die direkte Erregbarkeit sich andert 
und anderes ist von wesentlicher Bedeutung. Dagegen ist in der zahlenmaBigen 
Wertung von Anderungen der faradischen und galvanischen Schwelle, zumal 
wenn diese nicht erheblich sind, Zuriickhaltung geboten. 1st doch die Inten­
sitatsschwelle in weitem Umfange von Faktoren abhangig, die mit der Funktion 
der einzelnen Faserelemente nichts zu tun haben, sondern physikalischer Natur 
sind. Auch die Rheobase ist nicht unabhangig hiervon. Ihre jeweilige GroBe 
besagt zunachst nur, daB die zur Erregung erforderliche Stromdichte erreicht 
ist, gibt aber noch keine ausreichende Auskunft iiber den eigentlichen Funktions­
zustand der Muskelelemente. Verwertbarer in quantitativer Richtung und damit 
fiir eine fortlaufende Kontrolle der Degeneration und Restitution geeigneter 
ist die Chronaxie. Andererseits darf deren Bedeutung vorerst aber auch nicht 
iiberschatzt werden. Wir wissen noch zu wenig dariiber, wie diese sich verhalt, 
wenn die Restitution nur eine partielle ist oder eine zunachst in gutem Fort­
schritt begriffene Restitution plotzlich halt macht oder riicklaufig wird. Fiir 
diese Abweichungen von dem normalen Restitutionsverlauf prognostische Hin­
weise zu erhalten, ware aber von groBter Wichtigkeit. 

Neben den traumatischen Lasionen peripherer Nerven werden auch solche 
anderer Genese immer wieder Gelegenheit geben, die Chronaxie zur friihzeitigen 
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Diagnose und Prognose heranzuziehen. Besondere Bedeutung hat diese fiir 
die Erkennung von Gewerbeschiidigungen, insbesondere durch Blei, gewonnen, 
die zur Zeit 85% aller gewerblichen Erkrankungen in Deutschland ausmachen. 
Dabei sind nach F. H. LEWY und WEISS im elektrischen Verhalten der Muskulatur 
drei Stadien von Wichtigkeit, denen gemeinsam ist, daB sie der eigentlichen 
Muskellahmung bzw. Schwache vorausgehen und demnach ein Friihsymptom 
darstellen. Nachweisbar sind die Veranderungen des Zeitwertes in erster Linie 
an den Hand- und Fingerstreckern, gelegentlich auch im Peronealgebiet, und zwar 
ist im ersten Stadium der Bleieinwirkung die Ohronaxie verkiirzt bei gleich­
zeitigem Anstieg der Rheobase. Es ist dies augenscheinlich das gleiche "Reiz­
stadium", das auch bei der mechanischen Durchtrennung eines Nerven in 
Erscheinung treten kann, das hier nur sehr fliichtig, bei der chronisch toxischen 
Schadigung aber von wesentlich langerer Dauer ist. 1m zweiten Stadium erfolgt 
der Umschlag des Zeitwertes von der Verkiirzung zur Verlangerung, wobei die 
Ohronaxie wieder den N ormalwert passiert. Die Beriicksichtigung der zunachst 
hoch bleibenden Rheobase solI vor dem "Obersehen dieses kritischen Stadiums 
schiitzen. Wichtiger ist in fraglichen Fallen das Verhalten der sensiblen Ohronaxie, 
deren Veranderungen denen der motorischen vorauseilen (F. W. KROLL). 1m 
dritten Stadium erreicht die Ohronaxie schlieBlich Werte, die das Vielfache des 
Normalen betragen, wahrend die Rheobase absinkt. Hier liegt die eigentliche 
Gefahrenzone, die der klinisch feststellbaren Streckerschwache vorausgeht. 
Es gelingt so, subjektive Klagen zu objektivieren, ferner oft friiher als mit den 
iibrigen Methoden eine drohende Bleischadigung festzustellen und auch den 
Einwirkungsgrad des Bleis auf das Nervensystem naher zu erfassen. Voraus­
setzung hierfiir ist, daB Erkrankungen anderer Art wie Alkoholismus, Tuber­
kulose, Trichinose (MARKOW), Pellagra (DOROGAN und OAPRI) u. a. ausgeschlossen 
werden k6nnen, bei denen, sofern sie das periphere Nervensystem schadigen, 
natiirlich die chronaximetrischen Veranderungen die gleichen sind wie bei 
der Bleivergiftung. Zu beriicksichtigen ist ferner, daB eine normale Chronaxie 
zwar gegen eine Bleischadigung des Nervensystems spricht, nicht aber ohne 
weiteres eine Bleischadigung des Nervensystems ausschlieBt. 

Untersuchungen an Arbeitern mit PrefJluftgeraten sind von BEINTKER und 
8CHULTZIK durchgefiihrt worden. Die Ohronaxiewerte waren unmittelbar nach 
der Arbeit stark erh6ht, nach Ruhezeit von einigen Tagen sanken sie auf normale 
Werte abo 

Bei Kontrakturen nach peripheren Facialislahmungen haben BOURGUIGNON, 
ebenso MARINESCO auf der erkrankten Seite verkiirzte Ohronaxien gefunden. 

Nucleare Liisionen. Dieselben Veranderungen quantitativ-qualitativer Art 
wie bei Lasionen peripherer Nerven, der Plexus und vorderen Wurzeln finden 
sich auch bei nuclearen Lasionen. So kommt die biologische Einheit des peri­
pheren Neurons auch in einem einheitlichen elektrischen Verhalten zum Aus­
druck. Fiir die Entscheidung, an welcher Stelle der letzten gemeinsamen Weg­
strecke im gegebenen Fall die Lasion zu suchen ist, gibt die elektrische Unter­
suchung keine oder nur geringe Anhaltspunkte. Die Verteilung der EaR auf die 
einzelnen Muskeln ist zwar bei nuclearen Lasionen entsprechend der segmentalen 
Anordnung der den einzelnen Muskeln entsprechenden Vorderhornzellen im 
allgemeinen eine andere als bei Schadigung eines peripheren Nerven. ErfaBt 
letztere aber nicht in gleicher Starke den ganzen Querschnitt des Stamms, 
sondern nur einzelne Biindel, oder sind im Ausbreitungsgebiet eines Nerven 
Doppelversorgungen und Anastomosen vorhanden, so k6nnen auch bei peri­
pheren Lasionen in der Verteilung der EaR auf die entsprechenden Muskel­
gruppen erhebliche Dissoziationen vorhanden sein. Intaktheit einzelner Muskeln, 
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EaR anderer kann so auch bei rein peripheren Lasionen ein nucleares Syndrom 
vortauschen. 

Auch die Chronaxie zeigt unabhangig yom Sitz der Lasion innerhalb des 
peripheren Neurons die gleichen Veranderungen. Sie ist ebenso wie bei peripheren 
Lasionen auch bei solchen nuclearen Sitzes jedweder Genese verlangert. Hierbei 
kann ein analoges heterogenes Verhalten derselben beobachtet werden wie bei 
peripheren Lasionen. Es finden sich dann im Bereiche eines Muskels verschiedene 
Werte, unter Umstanden neben mehr oder minder verlangerten vollkommen 
normale (STEIN). Seine Erklarung findet dieses Verhalten in der saulenformigen 
Ausdehnung der den einzelnen Muskeln entsprechenden Kernsaulen iiber mehrere 
Segmente. Die heterogenen Chronaxiewerte spiegeln dann die verschiedene 
Intensitat des pathologischen Prozesses in den einzelnen Abschnitten der Kern­
saulen wieder. 

In zunachst intakt erscheinenden Nachbargebieten nuclear geschadigter 
Muskeln, z. B. bei Syringomyelie, luetischen und anderen Vorderhornprozessen 
sind Chronaxieverkiirzungen zu beobachten (Verf.). Sie stellen wohl ebenso 
wie die gleichen Veranderungen auf peripherem Gebiete den Ausdruck eines 
der Lahmung vorausgehenden Irritationsstadiums dar und schlagen bei weiterem 
Fortschreiten des Prozesses in eine Verlangerung um. Die Chronaxie zeigt in 
diesen Fallen, daB der pathologische ProzeB von groBerer Extensitat ist, als 
es nach dem klinischen Bild den Anschein hat. 

Fiir die Differentialdiagnose zwischen nuclearen und peripheren Lasionen 
vermittelt die elektrische Untersuchung bisher nur zwei Kriterien, aber auch 
deren praktische Verwertbarkeit ist vorerst nur eine sehr beschrankte. Das 
erste besteht darin, daB bei nuclearen Lasionen faradische Reizung yom Nerven­
stamm aus mit sehr starken Stromen noch eine ganz langsam ablaufende Muskel­
kontraktion auslosen kann. Es ist dies ein Vorgang, der in gleicher Weise von 
SHERRINGTON am Tier nach Durchschneidung der vorderen und hinteren 
Wurzeln beobachtet und in Parallele zu dem VULPIAN -HEIDENHAINschen 
Zungenphanomen gesetzt worden ist. Sein Nachweis gelingt allerdings oft nicht 
und ist deshalb nur von begrenztem Wert. 

Auf ein zweites differentialdiagnostisches Kriterium hat WEISS aufmerksam 
gemacht. Es besteht darin, daB die normale verlangernde Wirkung des Adrena­
lins auf die Muskelchronaxie, ebenso die verkiirzende des Acetylcholins bei 
peripheren Lasionen fehlt, bei nuclearen dagegen vorhanden ist. Eine Nach­
priifung, die vor allem Lasionen verschiedener Intensitat zu beriicksichtigen 
hatte, steht noch aus. 

Werden bei Folgezustanden von nuclearen Lasionen, insbesondere nach 
Poliomyelitis, Transplantationen vorgenommen, so geht die sich vollziehende 
Funktionsumstellung einher mit einer Wandlung der Chronaxie der transplan­
tierten Muskeln. Es nahert sich diese den N ormalwerten der Muskeln, deren 
Funktion sie iibernehmen (FUSARI und PENNACHIETTI). Erreicht wird die 
neue Funktion, wie bekannt, iiber ein Stadium der Unsicherheit, in dem das 
Transplantat bald in der Richtung seiner alten, bald in der seiner neuen Funktion 
arbeitet. Es entspricht dem nach KNORR und STEIN auch ein Wechsel der 
Erregbarkeitswerte. Inwieweit sich diese Erfahrungen verallgemeinern lassen, 
kann erst ein groBeres Material zeigen. KURELLA hat gute Funktion eines 
transplantierten Muskels gesehen, auch ohne daB eine dem Funktionswandel 
entsprechende Chronaxieanderung eintrat. 

Supranucleare Lasionen. Anderungen der elektrischen Erregbarkeit der 
Muskulatur bei supranuclearen Lasionen finden sich in der alteren Literatur 
vielfach fiir die cerebralen Atrophien angegeben, deren Entstehung noch heute 
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lebhaft umstritten ist. Die Ursache fur diese Abweichungen von der Norm ist 
jedoch groBtenteils nicht in der Lasion der supranuclearen motorischen Bahnen 
selbst, sondern in begleitenden pathologischen Prozessen verschiedener Art zu 
suchen. Die bei den cerebralen Atrophien anzutreffende Erhohung der fara­
dischen und galvanischen Intensitatsschwelle findet ihre Erklarung durch die 
Abnahme der contractilen Substanz und die infolgedessen notwendige groBere 
Stromdichte. Wiederholt ist dabei Umkehr der Zuckungsformel und auch 
Zuckungstriigheit beschrieben worden, fUr deren Zustandekommen jedoch Vor­
gange in der Peripherie, wie vasomotorische Storungen u. a., verantwortlich zu 
machen sind. Eine vollausgebildete EaR ist bei reinen cerebralen Atrophien 
nie beobachtet worden. In den zwei Fallen ALBRECHTS, die eine partielle EaR 
zeigten, war eine durch Carcinomkachexie bedingte begleitende Neuritis nach­
weisbar. Chronaximetrische Untersuchungen sind von WElL, von MARINESCO, 
KREINDLER und FACON und von PEREMY ausgefUhrt worden. Sie zeigten keine 
auf eine Lasion des peripheren Neurons zu beziehenden Veranderungen, die 
Werte waren nicht verlangert. Wenn mit diesen Feststellungen die Genese der 
cerebralen Atrophien auch in keiner Weise geklart ist, so besagen sie doch so 
viel, daB eine sekundare Erkrankung des peripheren Neurons nicht die Ursache 
sein kann. 

Auch bei den ohne Atrophien einhergehenden supranuclearen Lasionen 
finden sich keine Anderungen der faradischen und galvanischen Intensitats­
schwelle, die auf die Lasion der betroffenen Bahnen und Zentren selbst bezogen 
werden konnten. Die Rheobase deckt solche nicht auf, wohl aber die Chronaxie. 

Bei den Pyramidenbahnliisionen sind von BOURGUIGNON im initialen schlaffen 
Stadium keine Veranderungen der Chronaxie gefunden worden. WEISS und auch 
MARKOW geben eine Erhohung der Antagonistenwerte an. 1m spastischen 
Stadium ist das Pyramidenbahnsyndrom nach BOURGUIGNON an den oberen 
Extremitaten charakterisiert durch eine VergroBerung des Antagonistenver­
haltnisses. Zustande kommen kann diese entweder durch eine gleichzeitige, 
aber entgegengesetzt gerichtete Anderung der Beuger- und Streckerwerte, 
dureh eine alleinige Zunahme der Streckerwerte oder schlieBlich auch durch 
eine alleinige Abnahme der Beugerwerte. An den unteren Extremitaten erfahrt 
das Antagonistenverhaltnis eine Umkehr, die Werte der hinten gelegenen Muskeln 
sinken ab, wahrend die der vorn gelegenen ansteigen. 1m wesentlichen sind diese 
Befunde mehrfach bestatigt worden (MARINESCO, WEISS, MARKOW u. a.), sie 
durfen aber nicht verallgemeinert nnd als eine charakteristisehe Komponente 
des Pyramidenbahnsyndroms aufgefaBt werden. STEIN, ebenso Verf. haben 
dabei aueh eine Angleichung der Antagonistenwerte beobachtet, die sieh 
ubrigens auch in einigen der BOURGUIGNONSchen Protokolle findet, ohne daB 
von ihm darauf Bezug genommen worden ist. DaB diese Angleichung den 
Ausdruck einer klinisch nicht in Erscheinung tretenden Mitbeteiligung des 
extrapyramidalen Systems darstellt, ist nach den Befunden bei des sen isolierter 
Lasion (s. weiter unten) moglich, aber nicht erwiesen. SchlieBlich konnen auch 
gelegentlich bei ausgepriigtem klinischen Bild chronaximetrische Veranderungen 
vollkommen fehlen. Nach MARKOW "sieht es so aus", als ob das Alter und 
moglicherweise auch die Lokalisation des Prozesses fUr den jeweiligen chronaxi­
metrischen Befund von Bedeutung sind, sieher ist dies nach den Erfahrungen 
des Verfassers nicht. Auch bei gleichem klinischen Bild kann das chronaxi­
metrisehe Verhalten der betroffenen Muskeln ein verschiedenes sein. 

Zeigen letztere in Ruhelage keine Veranderungen, so gelingt es nach MARI­
NESCO, SAGER und KREINDLER unter Umstanden durch passive Anderungen 
ihres Dehnungszustandes solche zur Darstellung zu bringen. An den kontraktu­
rierten Muskeln bedingt Dehnung eine Abnahme der Chronaxie, oder diese 
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bleibt unverandert, Erschlaffung ist von einer Zunahme der Werte begleitet. 
Die Antagonisten werden entweder iiberhaupt nicht von dem Dehnungsgrad 
beeinfluBt, oder sie verhalten sich umgekehrt wie die Agonisten. Ais all­
gemeines Prinzip ergibt sich demnach eine VergroBerung des Antagonisten­
verhaltnisses durch Anderung des Dehnungsgrades der Muskulatur, die iibrigens 
beim Gesunden nicht zu erzielen ist. Novocaininjektion am Reizpunkt fUhrt 
nach den vorgenannten Autoren beim Pyramidenbahnkranken zu einer 
7-8fachen Verlangerung der Werte, die beim Normalen unter den gleichen 
Bedingungen hochstens auf das Doppelte ansteigen. Lumbalanasthesie hat 
nach KREINDLER und FACON bei Paraplegien ebenfalls einen Anstieg der Werte 
zur Folge, was aber wohl auch beim Normalen der Fall sein diirfte. 

Die Grundlage fUr das Auftreten des BABINsKIschen Zeichens bei Pyramiden­
bahnlasionen sieht BOURGUIGNON in der Entwicklung eines pathologischen 
sensitivo-motorischen 1sochronismus, der dadurch zustande kommt, daB die 
Chronaxie der Extensoren des FuBes und der Zehen ansteigt und in die GroBen­
ordnung der sensiblen Chronaxie der Planta pedis riickt. Nun wird aber von 
den meisten Autoren schon das Bestehen eines normalen sensitivo-motorischen 
1sochronismus abgelehnt. Hinzukommt, daB ein Babinski auch in Fallen ohne 
entsprechende Chronaxieveranderungen auftreten und unter Umstanden auch 
von anderen Stellen als der FuBsohle ausgelost werden kann. Ahnliches gilt 
fiir den Versuch, die Anderungen im Ablauf der Sehnenreflexe beim Pyramiden­
bahnsyndrom durch das Auftreten pathologischer sensitivo-motorischer 1so­
chronismen zu erklaren (BOURGUIGNON). Die Aktionsstromanalyse zeigt, daB 
die Wandlungen im Ablauf dieser Reflexe viel zu mannigfaltig sind, als daB sie 
durch die Aufstellung starrer Beziehungen zwischen dem Zeitbedarf bestimmter 
sensibler und motorischer Elemente erklart werden konnten (vgl. auch S. 969). 

Chronaxieveranderungen im gelahmten Glied durch tonische Hals- und 
Labyrinthreflexe haben SAGER und KREINDLER beschrieben. 

Bei extrapyramidalen Lasionen mit hypokinetischem, rigidem Syndrom ist 
nach den iibereinstimmenden Ergebnissen samtlicher Untersucher eine An­
gleichung der Antagonistenwerte der haufigste Befund. Unter Umstanden ist 
die gesamte Muskulatur der oberen und unteren Extremitaten davon betroffen, 
so daB es zu einer vollkommenen Nivellierung kommt, die auch in Friihfallen 
mit nur wenig ausgepragtem klinischen Bild vorhanden sein kann. Ein strenger 
Parallelismus zwischen letzterem und chronaximetrischem Verhalten der Mus­
kulatur besteht jedoch nicht. So konnen beim Hemiparkinson auf der klinisch 
intakt erscheinenden Seite die Chronaxieveranderungen ebenso ausgepragt sein 
wie auf der kontralateralen. VergroBerung des Antagonistenverhaltnisses an 
den unteren Extremitaten, Erhohung der Muskelchronaxie in alteren Fallen 
und dadurch Heterochronismus ist von MARINESCO beobachtet worden. Auf 
letzteren als einen evidenten, allgemein beim hypokinetischen Syndrom an­
zutreffenden Befund hat MARKOW hingewiesen. 

Scopolamin, in geringerem MaBe auch Harmin, haben die Tendenz, die 
pathologisch veranderten Chronaxien beim Parkinsonsyndrom zur Norm zu­
riickzubringen, und zwar ist die Wirkung des ersteren von der Entwicklung 
einer leichten Alkalose im Blut begleitet (MARINEsco). Bemerkenswert ist, daB 
im gesundcn Organismus das Scopolamin nach Tierversuchen von RUDEANU 
und BONVALLET die entgegengesetzte Wirkung hat, es fiihrt eine Angleichung 
der Chronaxiewerte herbei. Auch hier erweist sich also, wie bei der Bespre­
chung des vegetativen Systems S. 819 hervorgehoben, die Wirkung eines vege­
tativen Pharmakons als abhangig von dem Gesamtzustand des Organismus. 

Bulbocapnin vergroBert am normalen Tier das Antagonistenverhaltnis, 
nach Decortizierung fehlt diese Veranderung, es soIl jedoch ein bereits vorher 
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vorhandener Heterochronismus eine VergroBerung erfahren (MARINESCO, 
SAGER und KREINDLER, SAGER). Letzteres ist auch von der Enthirnungsstarre 
berichtet worden, die vergleichsweise hier erwahnt sei. 

Nach RUDEANU und BONVALLET kommt es dabei zu einer Angleichung del' Antagonisten. 
werte, wahrend nach MARINESCO, SAGER und KREINDLER die Verhaltnisse komplizierter 
liegen. Sie fanden in den rigiden Streckern 2 Chronaxien, eine 3-4mal hOhere als in del' 
Norm und eine urn die Haifte kleinere, in den Antagonisten ebenfalls zwei Werte, einen nor· 
malen und einen urn das Doppelte erhohten. Pharmaca sollen nul' auf die groBen Chronaxien 
wirken, Cholin im Sinn derVerlangerung, Ca im Sinn del' Verkiirzung. Es zeigt das wiederum 
die Abhangigkeit del' Wirkung vegetativeI' Pharmaca von zentralnervosen Einfliissen. 

Tonische Halsreflexe fiihren zu einer Verkiirzung der Werte in den Streckern des Kiefer· 
beines, auch gleichzeitige VerIangerung wird angegeben, und zwar sind diese Veranderungen 
nicht nul' am decerebrierten, sondern auch am intakten Tier und auch am Menschen zn 

a 

Abb. 35 a. Triceps brachii, Verdickungskurve 
optisch registriert. Organisch Gesunder. 

Zuckungsdauer gemessen von a-b = 0,18 Sek. 

.-Iobo. 35 b. Wie a, postencephalitischer Parkinson. 
Zuckungsdauer gemessen von a-b = 0,38 Sek., 

a-c = 0,51 Sek. 

erzielen (WEISS, MARINESCO, SAGER und KREINDLER, MARKOW). Auch die Stiitzreaktion 
fiihrt zu einer Verkiirzung der Streckerwerte, die bei Hinzutreten eines tonischen Hals­
reflexes noch weiter absinken. 

AuBer der Chronaxie kann beim hypokinetischen rigiden Pallidumsyndrom 
auch der Zuckungsablauf verandert sein, und zwar kommt es bei direkter und 
indirekter faradischer Reizung zu einer tonischen Kontraktionsnachdauer, in 
leichten Fallen in Form einer langsamen Erschlaffung, in ausgesprocheneren 
wird der Kontraktionszustand lange beibehalten (FOERSTER). Auch der Ab­
lauf der Einzelzuckung kann, wie mehrfach beschrieben, eine Verlangerung 
aufweisen, die aber mehr im Myogramm (Abb. 35) als bei der subjektiven Beob­
achtung in Erscheinung tritt. Gleichzeitig nimmt auch die Zahl der zur Erzie­
lung eines Tetanus erforderlichen Reize abo All das besagt, verglichen mit dem 
Verhalten der Chronaxie, daB beim Pallidumsyndrom ein Parallelismus zwischen 
Zeitschwelle und Zuckungsdauer nicht besteht. Bemerkenswert sind die Ver­
anderungen der letzteren auch insofern, als es bei supranuclearen Lasionen 
anderen Sitzes bisher nicht gelungen ist, Anderungen im Zuckungsablauf und 
in der Bindung zum Tetanus nachzuweisen, wie u. a. ausgedehnte Unter­
suchungen von FOERSTER und ALTENBURGER ergeben haben. 

Das extrapyramidale hyperkinetische Syndrom mit Tremor, choreatischen 
Bewegungsstorungen, Myoklonien geht nach BOURGUIGNON mit keinen Chronaxie­
veranderungen einher, wahrend WEISS, MARINESCO, KREINDLER, MARKOW 
solche gefunden haben. Die Schwierigkeiten einer exakten Untersuchung 
dieser FaIle diirfen nicht unterschatzt werden. 

Der Torticollis spasticus ist nach BOURGUIGNON von einer Chronaxie­
verkiirzung in den krampfenden Muskein und einer Verlangerung in ihren 
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Antagonisten begleitet. Konstant scheinen jedoch auch diese Veranderungen 
nicht zu sein, Verfasser hat sie in mehreren Fallen von ausgesprochenem Torti­
kollis und Retrokollis vermiBt. 

Bei cerebellaren Liisionen verschiedener Genese, Resektionen einer Cerebellar­
halite, Tumoren, Kleinhirntuberkel, multiplen Sklerosen von cerebellarem Typ 
ist erstmalig yom Verfasser eine ganz analoge Angleichung der Chronaxiewerte 
beobachtet worden wie bei extrapyramidalen Lasionen, nicht selten auf einem 
unter der Norm liegenden Niveau. Auch hier kann diese Angleichung so weit 
gehen, daB fast samtliche Muskeln der oberen und unteren Extremitaten sich 
auf einen einheitlichen Wert einstellen. Eine GesetzmaBigkeit besteht in dieser 
Hinsicht aber nicht, es konnen bei Fallen mit ausgepragtem klinischen Bild 
jegliche chronaximetrischen Veranderungen fehlen. Bei einseitigen Lasionen, 
wie nach der operativen Resektion einer Cerebellarhalfte, sind die gleichen Ver­
anderungen wie auf der homologen Seite, in geringerem AusmaB auch auf der 
kontralateralen festzustellen. Wird dann im weiteren Verlauf der Kleinhirn­
ausfall kompensiert, und klingen die Cerebellarsymptome ab, so kehren auch 
die Chronaxieveranderungen zur Norm zuriick. MARKOW hat diese Feststellungen 
bestatigen konnen, und auch im Tierversuch ist an Tauben nach Lasionen 
des Cerebellum eine Angleichung der Antagonistenwerte gefunden worden 
(RUDEANU und BONVALLET). 

Bei Spinalerkrankungen systematischer und nicht systematischer Natur 
konnen sich nuclear und supranuclear bedingte Chronaxieveranderungen 
kombinieren, wobei letztere teils mit der Lasion efferenter, teils mit der 
afferenter Systeme zusammenhangen konnen, so daB dann kompliziertere Bilder 
entstehen als bei der isolierten Affektion ganz bestimmter zentralnervoser 
Stationen und Bahnen. Oft laBt sich so feststellen, daB der KrankheitsprozeB 
von groBerer Extensitiit ist, als es nach dem rein klinischen Bild den Anschein 
hat, ohne daB sich aber aus dem jeweiligen Befund irgendwelche Schliisse hin­
sichtlich seiner Natur ziehen lassen. Untersuchungen, die KREINDLER und 
SCHEICHTER an allerdings nur 3 Familien mit Heredodegenerationen durchge­
fiihrt haben, ergaben Chronaxieveranderungen, die auf eine funktionelle Min­
derwertigkeit der bei anderen Familienmitgliedern erkrankten Systeme hin­
wiesen, und zwar an Personen, die bei der iiblichen klinischen Untersuchung 
als phanotypisch gesund erschienen. Bei der Tetanusintoxikation sind die 
Chronaxien am Reizpunkt und Nerven verkiirzt (MARINESCO, SAGER und 
KREINDLER). 

ZusammengefafJt ergeben sich fUr die Bewertung der chronaximetrischen 
Befunde bei supranuclearen Lasionen folgende allgemeine Gesichtspunkte: 

Bereits die Altmeister der Neurologie wuBten, daB die Vorderhornzelle 
und die mit ihr eine biolog~~che Einheit bildende letzte gemeinsame Wegstrecke 
auBerordentlich fein auf Anderungen in den von den verschiedenen supra­
nuclearen Stationen kommenden Erregungen reagiert - ein Vorgang der mit der 
Bezeichnung "Umstimmung" eine heute vielfach iibliche neue begriffliche Pra­
gung erfahren hat (vgl. S. 789). Die Feststellung chronaximetrischer Verande­
rungen unter diesen Bedingungen bringt also nicht einen vollig neuen Tatbestand 
zur Darstellung, wohl aber ist damit erstmalig gezeigt worden, daB der "Funk­
tionswandel", der sich bei supranuclearen Lasionen vollzieht, auch mit Ande­
rungen in der Reaktionsweise der peripheren neuromuskularen Apparate der 
elektrischen Stromeinwirkung gegeniiber einhergeht. Sie kommen in ganz ana­
loger Weise auch im Tierexperiment zur Darstellung, wo sie LAPICQUE zu der 
Unterscheidung einer Substitutions- und Konstitutionschronaxie gefUhrt haben. 

Anderungen der Chronaxie bei supranuclearen Lasionen stellen nicht selten 
ein Friihsymptom dar, das auch diagnostisch und prognostisch verwertbar 
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ist. So kann eine Angleichung der Antagonistenwerte dem Auftreten manifester 
extrapyramidaler Syrnptome vorausgehen u. a. Es ist ferner zu beobachten, 
daB mit dem Fortschreiten der klinischen Symptome auch die chronaximetrischen 
Veranderungen zunehmen und mit Riickgang derselben wieder verschwinden. 
Es besteht aber keineswegs, wie im vorangehenden bereits betont, ein durchgehen­
der Parallelismus zwischen klinischem Bild und chronaximetrischem Verhalten. 
Wir sehen vielmehr so weitgehende Dissoziationen, daB bei ausgepragtem, 
klinischem Bild chronaximetrische Veranderungen vollig fehlen konnen. Es 
lassen sich auch nicht bestimmten klinischen Zustandsbildern charakteristische 
chronaximetrische Syndrome zuordnen, es konnen vielmehr Lasionen ver­
schiedensten Sitzes mit den gleichen chronaximetrischen Veranderungen 
einhergehen. So zeigt die folgende Zusammenstellung vier FaIle mit ganz 
verschiedenen Lasionen, und doch zeigen aIle das gleiche chronaximetrische 
Syndrom der Angleichung der Antagonistenwerte: 

Pyramidenbahnlasion 
Flex. digit. 0,16 

-------------------I
I Ext. digit. I 0,~6 

Extrapyramidale Lasion Ext. c. rad. 0,22 
__________ 1 Flex. c. rad. 0,22 

Cerebellarlasion I Ext. c. rad. 0,26 
_________ Flex. c. rad. 0,23 

Medullare Lasion I Tib. ant. 0,16 
! Gastrocn. 0,16 

Man darf nach alledem den dia­
gnostischen Wert der Chronaxie­
befunde bei supranuclearen Lasionen 
nicht iiberschatzen. Sie sind patho­
physiologisch bedeutsam, sie werden 
gegebenenfalls auch zur Erganzung 
des iibrigen klinischen Befundes 
heranzuziehen sein, sie andern aber 
nichts daran, daB die zentrale Auf­
gabe der elektrischen Untersuchung 
auch weiterhin die Unterscheidung 

zwischen Lasionen der letzten gemeinsamen Wegstrecke und solchen supra­
nuclearen Sitzes bleibt. 

Pathophysiologisch bedeutsam sind die supranuclear bedingten Chronaxie­
veranderungen insofern, als sie fast mehr noch als die peripher bedingten Ver­
anderungen zu einer Auseinandersetzung mit dem Problem der Beziehungen 
zwischen Zeitbedarf und Funktion bzw. deren Storung drangen. 

Unter Fiihrung der franzosischen Schule ist vielfach auf Beziehungen zwischen 
Chronaxie und Tonus hingewiesen worden. Zweifellos werden solche durch eine 
ganze Reihe von Beobachtungen nahegelegt, wenn der an sich miBverstandliche 
Begriff des Tonus in dem alten, eindeutigen klinischen Sinne des Dehnungs­
widerstandes gegeniiber passiven Bewegungen gebraucht wird. So gehen Spas­
mus und Rigor in erster Linie mit einer Verringerung des Zeitbedarfes in den 
der betreffenden Muskeln einher. Durchgehend ist dieser Parallelismus aber 
nicht, und auch bei ausgesprochen hypotonen Zustanden kann das gleiche fest­
zustellen sein. Es fiihrt auch nicht weiter, wenn der Schwerpunkt nicht auf 
die Richtung der Zeitschwellenanderung -- Verkiirzung oder Verlangerung -­
sondern auf das Verhaltnis der Werte zueinander, ihre Angleichung, gelegt 
wird (v. WEIZSXCKER). Auch diese findet sich nicht nur bei hypertonen Zu­
standen. Eine eindeutige Beziehung zwischen Chronaxie und Tonus laBt sich 
also nicht aufstellen. 

Eine weitere Frage ist die, inwieweit die Anderung der Chronaxiewerte und 
ihrer Verteilung, zu denen es unter pathologischen Bedingungen kommt, fiir 
Storungen der koordinatorischen Leistung verantwortlich gemacht werden 
konnen. DaB die Feststellung eines Heterochronismus zwischen Nerv und 
Muskel zu einer solchen Annahme nicht berechtigt, geht schon daraus hervor, 
wie iiber einen solchen berichtet wird. Haufig wird dabei das Fehien von 
Lahmungserscheinungen, wie sie nach der Isochronismustheorie eigentlich zu 
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erwarten waren, ausdriicklich betont. Die LAPICQuEsche Theorie erfahrt also 
von der Pathophysiologie der supranuclearen Lasionen her keine Stiitze. 

BOURGUIGNON, des sen Auffassung von anderen Autoren vielfach iibernommen 
worden ist, geht von den am Reizpunkt bestimmten Chronaxiewerten aus 
und nimmt zwischen Anderung des chronaximetrischen Verhaltens und des 
Bewegungsgeschehens wesentliche kausale Beziehungen an. So solI beispiels­
weise bei Pallidumsyndrom an die Stelle der normalen Reziprozitat der Ant­
agonisten deshalb eine synchrone Tatigkeit treten, weil die differenten Zeit­
werte eine Angleichung erfahren haben. Die Adiadochokinesis wird erklart 
aus einer Storung des Gleichgewichtes der Zeitwerte von Pronatoren und Supi­
natoren u. a. Nun ist aber, urn an das letzte Beispiel anzukniipfen, die Adia­
dochokinesis nicht an bestimmte Muskeln gebunden, sondern eine Koordina­
tionsstorung, die bei den verschiedensten Bewegungen, wie Beugungen und 

Mcchano­
gralnlu 

Ext. 

I 
('.rad. 

Flex. 

Abb. 36. Postencophalitischer po,rkinson. aktivc Handstrcckung, Chronaxie im Extensor und 
Flexor c . rad. 0,26. 

Streckungen im Handgelenk, :B'austschlie13ungen und -offnungen u. a. in Er­
scheinung tritt. Es zeigt dies, welche Schwache zunachst einmal in der weit­
gehenden anatomischen Gebundenheit dieser Erklarungsversuche gelegen ist. 
Hinzukommt, da13 wie schon mehrfach erwahnt, kein durchgehender Parallelismus 
besteht zwischen klinischem Bild und Chronaxieveranderungen. Bei Vorhanden­
sein von letzteren konnen Koordinationsstorungen fehlen, und umgekehrt konnen 
letztere ohne Chronaxieveranderungen auftreten. Aber auch dort, wo beide 
nebeneinander nachweisbar sind, zeigt die vergleichcnde Untersuchung von 
Chronaxie, Bewegungskurve und Aktionsstrombild der Agonisten und Ant­
agonisten, wie sie yom Verfasser in vielen Fallen durchgefiihrt worden ist, da13 
die vorhandenen Inkoordinationen sich nicht aus den Chronaxieveranderungen 
ableiten lassen. So bedeutet auch bei klinisch ausgepragtem extrapyramidalen 
Bild Chronaxiegleichheit keineswegs immer, da13 die Innervationsimpulse 
gleichzeitig den Agonisten und Antagonisten zuflie13en. Abb. 36 zeigt z. B. Ak­
tionsstrombild und Bewegungskurve eines postencephalitischen Parkinson mit 
Bewegungsverlangsamung und Rigor, bei dem trotz volliger Angleichung der 
Antagonistenchronaxie eine aktive Handstreckung ohne jede Mitinnervation 
der Beuger verlauft. Ein ganz entsprechendes Verhalten zeigt ein anderer Parkin­
sonkranker ebenfalls mit ausgepragter klinischer Symptomatologie (Abb. 37). 
Er fiihrt cine fortlaufende Beuge- und Streckbewegung im Handgelenk aus. 
Flexoren und Extensoren arbeiten dabei ausgezeichnet alterniercnd, Tatigkeit 
in dem jeweiligen Agonisten entspricht Ruhe im Antagonisten und umgekehrt, 
obwohl ihre Chronaxiewerte sich vollkommen angeglichen und auf denselben 
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Wert Von 0,12 (J eingestellt haben. Auch bei Koordinationsstorungen anderer 
Genese, beispielsweise bei der cerebellaren Adiadochokinese kann trotz An­
gleichung der Chronaxien der Antagonisten deren Reziprozitat erhalten sein. 
Hinzukommt, daB unter Umstanden in ein und demselben Fall den starren 
Beziehungen der Chronaxien eine weitgehende Wandelbarkeit in der Manifestie­
rung der Funktionsstorung gegeniibersteht. So kann beispielsweise beim Pyra­
midenbahnkranken die gleiche Bewegung einmal einen starken Widerstand der 
Antagonisten zu iiberwinden haben, um unmittelbar danach ungehemmt ab­
zulaufen, die abnorme Antagonistenbremsung ist gleichsam verflogen, um dann 
wieder unvermittelt an anderer Stelle aufzutauchen (vgl. S. 977f.). Von einem 
Wechsel der Chronaxien in so rascher Folge kann aber keine Rede sein (vgl. 
S. 794). Es zeigen diese Beobachtungen, die sich durch zahlreiche andere noch 
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Abb_ 37. Postencephalitischer Parkinson. Fortlaufende Hin- und Herbewegung im Handgelenk, 
Chronaxie im Extensor und Flexor c . rad. 0,12 a. 

erganzen lieBen, daB eine Abhangigkeit der Koordinationsstorungen von den 
Anderungen im chronaximetrischen Verhalten der Muskulatur nicht besteht. 
Letztere konnen vielmehr nur als eine Begleiterscheinung der veranderten koor­
dinatorischen Leistung aufgefaBt werden, ohne mit dieser zwangslaufig gekoppelt 
zu sein. Das dynamische Geschehen nicht nur bei den normalen, sondern auch 
bei den pathologisch veranderten Bewegungsvorgangen ist, wie an anderer 
Stelle ausgefiihrt (S. 1050), ein viel zu wechselvolles, als daB es durch eine 
statische Methode wie die Chronaxiemetrie voll erfaBt werden konnte. 

Hinterwurzelllisionen. Die Befunde bei Lasionen der afferenten Leitungs­
bahnen in den hinteren Wurzeln schlieBen sich insofern an die bei nuclearen 
und supranuclearen Lasionen an, als ja die in ihnen ablaufenden Erregungs­
vorgange nicht nur auf direktem Wege zu den Vorderhornzellen, sondern auch 
zu zahlreichen supranuclearen Stationen gelangen. 

Bei . der Tabes dorsalis hat BOURGUIGNON wahrend Attacken von lanzi­
nierenden Schmerzen in den Beinen eine Abnahme der Chronaxie beobachtet, 
bei normalen Werten im anfallsfreien Stadium. Die gleichen Veranderungen 
finden sich auch unabhangig VOn Schmerzattacken, nach BLUMENFELDT und 
KOHLER vor allem im Gastrocnemius, sie sind aber auch in anderen Muskeln 
vorhanden (MARINESCO, Verfasser), daneben sind gelegentlich Werte zu beob­
achten, die erheblich iiber der Norm liegen. Man wird letztere nicht ohne weiteres 
auf den Hinterwurzelausfall beziehen konnen, sondern an eine Mitbeteiligung 
der Vorderhornzellen denken miissen. Aber auch in der pathophysiologischen 
Wertung der Chronaxieverkurzungen bei der Tabes ist Zuruckhaltung geboten, 
wie ein Vergleich mit Fallen von Hinterwurzeldurchschneidung zeigt, in denen 
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diese zur Bekampfung von heftigen Schmerzzustanden nach peripheren Ver­
letzungen, aber bei intaktem Zentralnervensystem vorgenommen wurde. 

Die Chronaxie durchlauft nach der Radikotomie mehrere Stadien (Verf.). 
Uber das erste wissen wir nur wenig - ein bisher fruh genug untersuchter 
Kranker zeigte eine Stunde nach dem Eingriff eine Chronaxieverlangerung. In 
den der Operation folgenden Tagen ist eine deutliche Verkurzung der Werte in 
dem deafferentierten Muskelgebiet festzustellen, die aber auch die kontralaterale 
Seite mitbetrifft. SchlieBlich kehren in einem dritten Stadium die Werte zur 
Norm zuruck und konnen dabei diese sogar uberschreiten. 

Wenn auch bei der Hinterwurzeldurchschneidung die Verhaltnisse wesent­
lich eindeutigere sind als bei der Tabes, so ist auch bei dieser die Beurteilung 
der Chronaxieveranderungen noch schwierig genug. Die Beteiligung der kontra­
lateralen sensibel intakten Seite an letzteren konnte im Sinne der repercussion 
BOURGUIGNONS verstanden werden. Was an dieser Erklarung jedoch zweifeln 
laBt, ist die Tatsache, daB auch entfernte Muskelgebiete, z. B. bei der Deafferen­
tierung eines Armes die Unterschenkelmuskulatur, die gleichen Veranderungen 
zeigen konnen, so daB die Vermutung auftaucht, daB hier ein unspezifischer 
Effekt im Sinne einer Allgemeinreaktion der Medulla spinalis auf den operativen 
Eingriff im Spiele sein konnte. So viellaBt sich jedoch sagen, daB ein Parallelismus 
zwischen Chronaxie und Tonus auch bei reinen Hinterwurzelunterbrechungen 
sich nicht nachweisen laBt. 

Epilepsie. 1m anfallsfreien Intervall kann auch bei Epilcptikern das :MANN­
THIEMICHsche Phanomen (KOZ unter 5mA) nachweisbar sein, und zwar nicht 
nur bei Kranken, bei denen epileptische und tetanische Reaktionsform neben­
einander bestehen. Es ist dies jedoch ebenso wenig besonders haufig (ROEMER, 
PERITZ) oder gar konstant wie ein mehrfach beschriebenes sukzessives Sinken 
der Rcizschwelle mit der Annaherung an cinen Anfall. Bemerkenswert iRt 
hochstens die groBe Labilitat der Intensitatsschwelle, die nach FOERSTER wenige 
Jiinuten vor einem Spontananfall gelegentlich auffallend hoch sein kann, 
unmittelbar vor diesem oder mit Beginn desselben rapide absturzt, um nach dem 
Anfall einc betrachtliche Erhohung aufzuweisen. Auch ALESSI hat eine solche 
in Verbindung mit einer niedrigen und unregelmaBigen Zuckungskurve fest­
gestellt. AUe diese Beobachtungen durfen jedoch nicht ohne weiteres im Sinne 
von tatsachlichen Veranderungen der neuromuskularen Reaktionsweise gewertet 
werden. Zu einem wesentlichen Teil sind sie wohl vorgetauscht durch Ande­
rungen in den physikalischen Bedingungen (Widerstand, Polarisation, Strom­
verteilung u. a.), mit denen die Zustandsschwankungen im vegetativen System 
der Epileptiker einhergehen. Die nach moglichst weitgehender Stabilisierung 
der physikalischen Bedingungen bestimmte Intensitatsschwelle (Rheobase) zeigt 
keine verwertbaren Anderungen (ALTENBURGER und WOLFF). 

Die Chronaxie liegt bei der Epilepsie verschiedenster Genese im anfallsfreien 
Intervall innerhalb der Norm oder an deren unterer Grenze, gelegentlich wird 
sie etwas niedriger gefunden (ALTENBURGER und WOLFF). MARKOW, der dies 
bestatigen konnte, erhielt bei gehauften Anfallen auch Werte an der obersten 
Grenze der Norm. Die Schwankungen, die bei einer fortlaufenden Kontrolle 
des Zeitbedarfes gefunden werden, sind ebenfalls nicht groBer als beim Ge­
sunden. Es ist uns auch weder unmittelbar vor, noch nach einem Anfall ge­
lungen, bei Kranken mit generalisierten Anfallen irgendwelche Veranderungen 
der Chronaxie festzustellen, und zwar auch dann nicht, wenn bereits 1/2 Minute 
nach einer Bestimmung ein Anfall einsetzte und unmittelbar nach seinem Ende 
erneut untersucht wurde, wahrend bei fokalen Anfallen von WEISS in dem mit 
den krampfenden Foci korrespondierenden Muskelgebiet schon in Ruhe abge­
anderte Zeitwerte festgestellt worden sind. Drei seiner FaIle zeigten im Vergleich 
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zur kontralateralen Seite eine Ver!iingerung, zwei eine Verkiirzung, wobei 
letztere nach einem Anfall in eine Verlangerung umschlug. Auch MARKOW hat 
einen Anstieg der Chronaxie, besonders in der ersten Stunde nach JACKsoNschen 
Anfallen in der dem corticalen Herd entsprechenden Muskulatur beobachtet. 
Ob sich ganz allgemein fokale und generalisierte Anfalle hinsichtlich des 
chronaximetrischen Verhaltens der Muskulatur verschieden verhalten, ist noch 
zu untersuchen. Zusammenfassend ist festzustellen, daB sich im Gegensatz 
zur Tetanie bei der Epilepsie charakteristische Anderungen in der Schwellen­
ansprechbarkeit der peripheren neuromuskularen Apparate nicht nachweisen 
lassen, vor allem keine solchen, die ein Kriterium fUr die epileptische Krampf­
bereitschaft abgeben konnten. Auch Belastungsversuche, wie Hyperventilation, 
fUhren nicht weiter. Die Anderungen im Intensitats- und Zeitbedarf, zu denen 
es dabei kommt, unterscheiden sich nicht grundsatzlich von denen beimN ormalen. 

Wesentlich anders verhalten sich hinsichtlich ihrer Schwellenansprechbarkeit 
die corticalen Rindenzentren, deren Krampfbereitschaft auch bei der elektrischen 
Reizung deutlich zum Ausdruck kommt. Es gelingt bei Kranken mit epileptischen 
Anfallen schon mit schwa chen faradischen Stromen vom freigelegten Cortex 
aus, einen Anfall auszulOsen. Tragen die spontanen Anfalle fokales Geprage, 
so ist nach FOERSTER am leichtesten von den primar krampfenden Zentren 
aus ein AnfaH zu erhalten, aber auch die Schwelle aller iibrigen motorischen 
Rindenfelder ist, sofern nur Aligemeinnarkose vermieden wird, eine auBer­
ordentlich niedrige. Auch Rindenpartien, die nicht motorische Felder im 
eigentlichen Sinne sind, konnen bei entsprechender Reizintensitat Ausgangs­
punkt eines Anfalles werden. Chronaximetrische Befunde liegen noch nicht 
vor. Sie waren wichtig im Hinblick auf die Frage, ob die gesteigerte corticale 
Krampfbereitschaft schon in einer Abnahme der Zeitschwelle fiir jeden einzelnen 
Reiz zum Ausdruck kommt, oder in der niedrigen faradischen Schwelle sich in 
erster Linie ein gesteigertes Summationsvermogen manifestiert. 

Tetanie. FUr die Diagnose der Tetanie steUt die von ERB erstmalig be­
schriebene Erniedrigung der galvanischen Schwelle ein wichtiges diagnostisches 
Kriterium dar. Sie ist sowohl auf motorischem als auch sensiblem Gebiete (HOFF­
MANN, KRAMER) nachweisbar, bei direkter und indirekter Reizung, umfaBt aIle 
Glieder der Zuckungsformel, ist jedoch infolge der erheblichen Schwankungs­
breite der Normalwerte nicht fUr alle mit gleicher Sicherheit festzustellen. 
Am scharfsten ist nach den noch heute als grundlegend anzusehenden Unter­
suchungen von MANN und THIEMICH die Abgrenzung der normalen und patho­
logischen Werte bei der KOZ. Die AuslOsbarkeit der letzteren bei Werten unter 
5 mA hat sich zur Charakterisierung der Schwellenverschiebung bei der Tetanie 
am besten bewahrt. Verschiedentlich unternommene Versuche, durch Verwen­
dung von Kondensatorentladungen (SALGE, MANN) oder hoher Vorschalt­
widerstande (FREISE und SCHIMMELPFENNIG) eine groBere Konstanz der Normal­
werte zu erreichen, haben, obwohl erfolgreich, keinen breiteren Eingang in die 
Klinik finden konnen. Von manchen Untersuchern wird auf eine AOZ unter 
5 rnA Wert gelegt, von anderen auf die Feststellung eines AnSTe, eines AnOTe 
oder eines allerdings selten vorhandenen KOTe (KRAMER). Auch das Uber­
wiegen der AOZ iiber die ASZ ist mehrfach betont worden, allgemeinere Be­
deutung kommt dem jedoch nicht zu. Insgesamt kann das MANN-THIEMICHsche 
Zeichen auch heute noch als das wesentlichste Kriterium gelten. 

Einem erniedrigten Intensitatsbedarf bei der Tetanie steht ein erhohter 
Zeithedarf gegeniiber, der in einer Verlangerung der Chronaxie schon im anfalls­
freien Intervall zum Ausdruck kommt (BOURGUIGNON, TURPIN, BUCHANAN 
und GARVEN). Dieser Gegensatz erscheint zunachst befremdend, und die oft 
angefiihrte Formulierung, der Muskel nutze bei vermindertem Intensitatsbedarf 
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von dem ihm dargebotenen Strom eine langere Dauer als in der Norm, ist keine 
Erklarung dafiir, sondern nur eine Tautologie. Wir haben noch keine wirkliche 
Einsicht in diesen Gegensatz, wahrscheinlich wird er sich aber mit fortschrei­
tender Erkenntnis auflosen und als das Ergebnis einer falschen Formulierung 
herausstellen, die urn den fiktiven Begriff der Erregbarkeit kreist, der in Wirk­
lichkeit keine eindeutig bestimmte GroBe darstellt. 

Die Verlangerung der Chronaxie ist ebenso bei der parathyreopriven und 
Hyperventilationstetanie der Erwachsenen wie bei der Sauglingstetanie (BOUR­
GUIGNON, TURPIN, GYORGY und STEIN, ROTHE, PEIPER u. a.) wie auch im 
Tierexperiment nach Nebenschilddriisenentfernung und Guanidin- bzw. Di­
methylguanidinvergiftung (BUCHANAN und GARVEN) nachweisbar. Sie wird 
ferner nicht nur in klinisch manifesten Fallen gefunden, sie kann auch in latenten 
vorhanden sein. Hinzukommt eine auffallende Unbestandigkcit der Werte, 
die bei wiederholter Priifung an dem gleichen Muskel unter Umstanden bald 
verlangert, bald normal oder sogar verkiirzt gefunden werden. Auch die ver­
schiedenen Muskeln bei dem gleichen Individuum reagieren nicht einheitlich. 
Den feinsten Indikator stellen nach KNORRE die Muskeln des Radialisgebictes 
dar, auf deren besondere Reaktionsfahigkeit wir auch sonst unter den ver­
schiedensten Bedingungen immer wieder stoBen (vgl. S. 776, 791, 792). 

1m tetanischen Anfall, sowohl in dem spontan auftretenden, wie in dem 
durch Hyperventilation ausgelosten, steigen unter gleichzeitigem Absinkell 
der Rheobase die Chronaxiewerte an, ihre Zunahme geht nach BOURGUIGNON, 
TURPIN und GUILLAUMIN den physikalisch-chemischen Plasmaanderungen 
parallel, das Maximum £alIt mit der Hohe des tetanischen Krampfes zusammen. 

Auch beim Normalen vollziehen sich unter dem EinfluB der Hyperventi­
lation im Prinzip die gleichen Verschiebungcn von Rheobase und Chronaxie 
wie bei der Tetanie, nur ist bei letzterer das AusmaB dorselben und die Gc­
schwindigkeit, mit der sie sich vollziehen, groBer. Was beim Normalen erRt 
nach 15-30 Minuten vertiefter Atmung erreicht wird, tritt beim Tetanikcr 
schon nach wenigen Minuten und mit weit groBerer Intensitat in Erscheinung. 
Auch die latenten FaIle konnen in diesem Sinne reagieren und so unter Um­
standen diagnostisch gekliirt werden, ohne daB abel' im Formenkreis der vege­
tativ Stigmatisierten eine schade Abgrenzung der Tetanoiden von den Thyreo­
tikern moglich ware (BLUMENFELDT und KOHLER). 

Man wird deshalb vorerst auch zuriickhaltend sem miissen gegeniiber der Angabe. 
daB schon auf Grund der Ruhewerte von Rheobase und Chronaxie eine Differentialdiagnose 
zwischen Hyperthyreoidose und Basedow m6glich sei (Voss und HANSEN). 

SO wichtig das Verhalten del' Intensitats- und ZeitschweIle nicht nm flir die 
Diagnose der manifesten Tetanie, sondern auch der nicht ganz seltenen formes 
frustes ist, so besteht doch kein stronger Parallelismus zwischen elektrischem 
Verhaltcn und klinischem Bild. Schwere dol' tetanischen Erscheinungen und 
AusmaB del' Schwellenanderungen entsprechen einander keineswegs immer. 
Tetanische Symptome konnen sogar vorhanden sein, ohne daB die elektrische 
Untersuchung einschlieBlich der Chronaximetrie Abweichungen von der Norm 
orgibt und umgekehrt. SchlieBlich werden die gleichen Veranderungen wie 
bei der Tetanie gelegentlich auch bei anderen Zustanden wie Epilepsie und 
Narkolepsie beobachtet. 

Bemerkenswert im Vergleich zu dem chronaximetrischen Verhalten del' 
Tetanie, insonderheit del' parathyreopriven, ist ein Fall von Ostitis fibrosa mit 
bioptisch erwiesenem Hyperparathyreoidismus, in dem samtliche Chronaxie­
werte verkiirzt waren, nach edolgter Operation abel' teilweise zur Norm zuruck­
kehrten (BOURGUIGNON und SAINTON). 
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Myopathien. Dystrophia musC1llorum progressiva. Von den Befunden bei del' 
-elektrischen Untersuchung del' verschiedenen Formen del' Dystrophie ist am 
wichtigsten das Fehlen einer echten Entartungsreaktion. Wenn auch neben 
einem raschen, blitzarligen Zuckungsablauf Verlangerungen desselben festzu­
stellen sind, so tragen diese doch niemals den fiir die EaR typischen wurm­
formigen Charakter. Es finden sich ferner fast in jedem Fall, wenn nicht bei 
der ersten Untersuchung, so doch im weiteren Verlauf einzelne Faszikel, die 
eine myotonische Kontraktionsnachdauer zeigen. Je sorgfaltiger im einzelnen 
FaIle Muskel fiir Muskel und Faserbiindel fiir Faserbiindel auf sein Verhalten 
gepriift wird, und zwar nicht nul' einmal, sondern im Verlaufe der Erkran­
kung immer wieder, um so mannigfaltiger wird das Bild, zumal wenn die 
subjektive Beobachtung erganzt wird durch die Myographie. Damit ist 
ein wesentliches differentialdiagnostisches Kriterium fUr die Abgrenzung del' 
myopathischen Atrophien von solchen cerebrospinalen, insbesondere nuclearen 
Ursprungs gegeben. Die grundsatzliche Bedeutung dieses Kriteriums fUr die 
Diagnose der Dystrophien wird durch das gelegentliche Fehlen von EaR auch 
bei nuclearen Lasionen nicht wesentlich eingeschrankt, da maBgebend fiir 
die Diagnose ja stets nur das klinische Gesamtbild und nicht ein einzelnes 
Symptom ist. 

Fehlen bei der Dystrophie einerseits qualitative Veranderungen im Sinne 
del' EaR, so finden sich andererseits als positiveI' Befund Veranderungen 
quantitativer Natur. 1m Beginn der Erkrankung konnen solche bei faradischer, 
galvanischer und chronaximetrischer Priifung noch fehlen, im weiteren Verlaufe 
kommt es dann aber zu einer fortschreitenden Erhohung der IntensitatsschweHe 
fiir samtliche Stromformen. Sie besagt zunachst noch nichts iiber die Reak­
tionsweise del' einzelnen Muskelelemente, da schon aHein die Mengenabnahme 
an funktionsfahiger Muskelsubsta nzeine Steigerung der Intensitat notwendig 
macht, um einen Schwelleneffekt zu erzielen. DaB die Reaktionsweise del' 
einzelnen Muskelelemente lange intakt bleiben kann, geht daraus hervor, daB 
auch bei starker Atrophie normale Chronaxiewerte angetroffen werden konnen 
(MARKOW, Ver/asser). Finden sich jedoch, wie dies haufig ist, Verlangerungen, 
so weist dies darauf hin, daB die noch vorhandenen Muskelelemente wenigstens 
zu einem Teil in ihrer Funktion alteriert sind. Zum Ausdruck kommt dies 
ferner in ihrer Reaktionsweise vegetativen Einfliissen gegeniiber. Wahrend 
Adrenalin beim Gesunden die Chronaxie verlangert, reagieren die schon in 
Ruhe verlangerten Werte des Dystrophikers mit einer Verkiirzung, und an die 
Stelle der normalen chronaxieverkiirzenden Wirkung des Cholins tritt eine 
Verlangerung. Es ist diese erstmalig von WEISS beschriebene und von Verfasser 
und MARKOW bestatigte Wirkungsumkehr vegetativeI' Reizstoffe vollkommen 
,die gleiche, wie sie bereits friiher von Verfasser und KROLL nach der operativen 
Ausschaltung des Sympathicus beobachtet worden ist (vgl. S. 819). Die 
Analogie diesel' Befunde ist unverkennbar und liefert erstmalig einen physio­
logischen Hinweis darauf, daB vegetative FunktionsstOrungen bei den Dys­
trophien eine Rolle spielen, wie dies auf Grund von histologischen Beobach­
tungen KEN KURE u. a. annehmen. Bemerkenswert ist, daB die Umkehr del' 
Adrenalin- und Cholinwirkung beim Dystrophiker in den Muskeln mit normalen 
Werten nicht oder nur angedeutet vorhanden ist, und daB sie verschwindet 
und wieder eine normale Reaktion auf tritt, wenn zunachst verlangerte Werle 
im Verlaufe einer iiber langere Zeit fortgesetzten Adrenalinzufuhr wieder zur 
Norm zuriickkehren. Inwieweit sich diese Beobachtungen verallgemeinern 
lassen, kann erst ein groBes, unter Beriicksichtigung des klinischen Gesamt­
hildes untersuchtes Material zeigen. Zweifellos liegen hier aber Moglichkeiten, 
-ein weiteres Kriterium fiir die Diagnose der Dystrophie zu gewinnen. 
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.111 yotonie. Das Kardinalsymptom der Myotonia congenita, der THOMS ENS chen 
Krankheit, ist die Kontraktionsnachdauer, die bei der Willktirinnervation, 
bei mechanischer und auch bei elektrischer Reizung auftritt. Hierzu kommen 
110ch einige weitere Besonderheiten in der Reaktionsweise der befallenen Muskeln 
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dem elektrischen Strom gegentiber, so 
daB ein sehr charakteristisches Gesamt­
bild resultiert, die myotonische Reaktion. 
Eine tiber die THOMSENsche Krankheit 
hinausreichende allgemeinere Bedeu­
tung erhalt diese dadurch, daB sie auch 
bei der Myotonia atrophicans vorhanden 
ist, und zwar ohne daB sich irgendwelche 
Unterschiede in dem Verhalten der 
Kontraktionsnachdauer bei beiden 
Krankheitsbildern nachweisen lassen. 
Mehrfach ist ferner iiber myotonische 
Erscheinungen bei zentralnervosen La­
sionen wie hei der WILsoNschen Krank­
he it herichtet worden (ALBRECHT, STOK­
KER), und schliemich sind myotonieahn­
liche Erscheinungen auch auf pharma­
kologischem Wege durch groBe Tetro­
phandosen ausgelOst worden (MARK, 
GRUND, RBHBURG). 
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Bei der Erregung eines myotonischen Muskels durch den faradischen Strom 
ist der Effekt unabhangig davon, ob die Reizung indirekt vom Nervenstamm 
aus oder direkt am Muskel selbst erfolgt. In beiden Fallen kommt es wie beim 
normalen Muskel zu einer tetanischen Kontraktion mit raschem Anstieg und 
anschlieBendem Plateau, das je nach der Reizfrequenz einen glatten oder im 
Rhythmus der letzteren oszillierenden Verlauf zeigt. Lediglich die Frequenz, 
die zur Erzielung eines vollkommenen Tetanus erforderlich ist, solI in der Regel 
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etwas niedriger als beim Normalen liegen. Naeh eigenen Erfahrungen ist r1.ies 
jedoeh von untergeordneter Bedeutung. Charakteristiseh ist aber der Ron­
traktionsabfall. Wahrend normalerweise unmittelbar nach Offnung des Stromes 
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eine plOtzliehe Ersehlaffung des Muskels 
erfolgt, zeigt der myotonisehe Muskel 
eine ausgesprochene Kontraktionsdauer 
(Abb. 38 a), die Ruckkehr zu der Aus­
gangslange vollzieht sieh ganz allmah­
lich in etwa 5-10 Sek. Die Naehdauer 
wird groBer mit Zunahme der Reizinten­
sitat, sie nimmt andererseits ab oder 
versehwindet, wenn die Reizung mehrfaeh 
hintereinander wiederholt wird (Abb. 
38b), urn naeh einer Pause wieder in der 
ursprungliehen Dauer aufzutreten. Deut­
liehe Abnahme der Kontraktionsdauer 
sah Verfasser naeh Adrenalininjektion 
(Abb. 39), wahrend Aeetyleholin ohne 
jeden Effekt blieb. Von 5 mg Atropin, 
in 2 Dosen mit einem Abstand von 21! 2 

Stunden injiziert, sahen BREMER und 
MAGE keinenEinfluB auf die myotonisehen 
Erseheinungen, eben so war in einem Fall 
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fortlaufende Atropinbehandlung in analoger Form wie beim Parkinsonismus 
ohne Erfolg, wah rend WEISS und KENNEDYS die myotonisehen Erseheinungen 
naeh 6 mg Atropin versehwinden sahen. Endgultiges besagen diese wenigen 
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bisherigen Befunde noch nicht, sie soUten aber in jedem erreichbaren Fall 
weiter verfolgt werden. Bei der geringen Zahl der FaIle, die dem einzelnen 
Untersucher zur Verfugung stehen, ist jeder sorgfaltig erhobene Einzelbefund 
wichtig, und erst eine spatere Sichtung des ganzen Materials kann ein Gesamt­
bild geben. 

Bei Reizung mit dem galvanischen Strom sind, wenn diese yom Nerven 
aus erfolgt, keine merklichen Abweichungen von der Norm festzustellen, der 
Zuckungsablauf ist ein rascher, blitzartiger, eine Kontraktionsnachdauer ist 
nicht vorhanden (Abb. 40). Bei direkter galvanischer Reizung sind die Ergeb­
nisse dann am klarsten, wenn die Elektrode auBerhalb des Reizpunktes auf­
gesetzt wird, gegebenenfalls am Sehnenansatz, wie dies bei der longitudinalen 
Reizung geschieht. Bei plOtzlicher StromschlieBung erfolgt dann ebenso wie 
in der Norm eine rasche Muskelzusammenziehung, die aber bestehen bleibt, 
solange der StromschluB anhalt, die Offnung uberdauert und sich erst ganz 
aUmahlich wieder lost (Abb. 41a). Es ist dies die gleiche Kontraktionsnach­
dauer wie bei faradischer Reizung, ihre Lange hangt ebenfalls 
von der Reizstarke ab, sie wird kurzer bei wiederholter Reizung 
und taucht nach einer Pause wieder in ursprunglichem Umfange 
auf. Dabei laBt sich zeigen, daB fUr das Zustandekommen der 
Kontraktionsnachdauer eine bestimmte Dauer des Reizes erforder­
lich ist. Abb. 41 a-d. zeigt unmittelbar nacheinander den bei 
unveranderter Elektrodenstellung aufgenommenen Effekt einer 
KSZ, einer Kondensatorentladung von 10 MF, 2,5 MF und eines 
Einzelinduktionsschlages, wobei deutlich zu erkennen ist, wie 
die Kontraktionsdauer mit sinkender Reizzeit abnimmt und 
schlieBlich verschwindet, so daB nm noch eine einfache Zuckung 
mit maBiger Verlangerung des Erschlaffungsteiles iibrigbleibt, 
wie sie bereits JENSEN bei faradischen Einzelreizen und KRAMER 
und SELLING bei Kondensatorentladungen beobachtet haben. 

Wird die StromschlieBung nicht plotzlich vorgenommen, 
sondern der Reizstrom mehr oder minder langsam eingeschaltet, 

Abb. 40. Myo­
tonic. Indirekte 

galvanische 
Reizung KSZ. 

so ist festzustellen, daB die Muskelzusammenziehung weitgehend der jeweiligen 
Steilheit des Stromanstieges entspricht, sie erfolgt rasch, wenn der Strom 
plotzlich geschlossen wird, langsam, wenn er die gleiche Intensitat aIlmahlich 
erreicht. Ein Einschleichen mit dem gal van is chen Strom ist also ahnlich 
wie bei der EaR nicht moglich (PASSLER, KRAMER und SELLING). 

Anhaltende Durchstromung mit hohen Intensitaten kann ein unregelmaBiges 
Muskelwogen auslosen (ERB), das auch bei faradischer Reizung zu beobachten 
ist (KRAMER und SELLING, HAUPTMANN). 

Der yom Reizpunkt aus zu erzielende Kontraktionseffekt ist insofern nicht 
so eindeutig, als er den Eindruck einer tragen Zuckung mit einem raschen 
Vorschlag erwecken kann. Wie aber bereits ERB erkannt und auch KRAMER 
und SELLING gezeigt haben, handelt es sich dabei um einen zusammengesetzten 
Effekt, der dadurch zustande kommt, daB sich eine indirekt uber die ein­
tretenden Nervenfasern ausgeloste rasche Zuckung und eine direkt durch 
Miterregung benachbarter Muskelfasern ausgeloste kombinieren. 

Die Intensitatsschwelle tritt bei der myotonischen Reaktion gegeniiber den 
qualitativen Anderungen des Zuckungsablaufes an Bedeutung in den Hinter­
grund. Bemerkenswert ist lediglich die leichte Ansprechbarkeit des Muskels 
auBerhalb des Reizpunktes. 

Die Chronaxiebestimmung ergibt nach BOURGUIGNON verschiedene Werte, 
je nachdem ob sie am Reizpunkt oder auBerhalb desselben vorgenommen wird, 
im ersteren FaIle sind diese normal, im letzteren verlangert. Demgegenuber 

lis Sek. 
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haben STEIN und ebenso WEISS in je zwei Fallen nur einen, und zwar einen 
normalen Wert gefunden, wah rend KRAMER und SELLING fur die THOMsENsche 
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Krankheit und auch die dystrophische Myotonie die Angabe BOURGUIGNOKR 
bestatigen und in samtlichen vier von ihnen untersuchten Fallen die doppelte 
Chronaxie nachweisen konnten. Sie betonen, daB die erh6hten Werte nul' 
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<lann erhalten werden, wenn sorgfiiltig darauf geachtet wird, daB sowohl der 
Rheobasenbestimmung als auch der Chronaxie die triige Zuckung zugrunde 
liegt, die nur in geniigender Entfernung vom Reizpunkt erhalten wird. Auch 
nach den Erfahrungen des Verfassers trifft diese Auffassung das Richtige. Sie 
kann nicht durch den Hinweis darauf entkriiftigt werden, daB die Bedingungen 
fiir die Erregung des Muskels auBerhalb des Reizpunktes nicht physiologisch 
eindeutig genug seien. DaB die zweifachen Chronaxiewerte bei der Myotonic 
tatsiichlich zwei physiologisch differente Reaktionsweisen zur Darstellung 
bringen und nicht einfach physikalisch bedingt sind, wird schon durch die 
GroBenordnung der Unterschiede nahegelegt. Hinzukommt, daB diese auch 
bei der Anwendung intermittierenden Gleichstroms vorhanden sind (KRAMER 
und SELLING), und schlieBlich spricht auch die Abhiingigkeit der Kontraktions­
nachdauer von der Reizzeit in diesem Sinne. 

WEISS betont, daB die Chronaxie in dem von ihm untersuchten Fall von 
dystrophischer Myotonie auf Adrenalin absank, in einem Fall von reiner 
::Vlyotonie aber an stieg unter gleichzeitiger Verschlechterung der myotonischen 
Erscheinungen. Verfasser hat aber auch bei einer reinen Myotonie ein Absinken 
der Chronaxie auf Adrenalin beobachtet (vgl. auch Abb. 39), so daB die 
Adrenalinreaktion vorerst nicht als ein differentialdiagnostisches Kriterium fUr 
die Unterscheidung zwischen THOMsENscher Krankheit und dystrophischer 
Myotonie angesehen werden kann. BOURGUIGNON ist sogar der Auffassung, 
daB das Verhalten der Chronaxie auf eine Einheit siimtlicher Myopathieformen 
hinweise. 

Das Zuslandekommen der myotonischen Erscheinungen ist noch keineswegs 
gekliirt. Nach den Ergebnissen der Aktionsstromanalyse (vgl. S. 1047) kann 
jedoch als sichergestellt gelten, daB sie nicht cerebrospinaler, sondern mus­
kuliirer Genese sind, wobei vorerst offenbleiben muB, ob und inwieweit 
vegetative Vorgiinge in den pathophysiologischen Mechanismus einbezogen sind. 

Ein Vergleich der myotonischen Reaktion mit der EaR zeigt unverkennbar 
gemeinsame Ziige, wie die Unmoglichkeit des Einschleichens mit dem galvani­
schen Strom, die Tendenz zur Umkehr der Zuckungsformel, so daB manche 
Autoren eine enge Verwandtschaft beider Erscheinungen annehmen. Anderer­
seits darf aber auch nicht iibersehen werden, daB die erhaltene Erregbarkeit 
vom Nervenstamm und Reizpunkt aus und die Kontraktionsnachdauer die 
myotonische Reaktion grundsiitzlich von der EaR unterscheidet. BOURGUIGNON 
betont auch die Verschiedenheit der Chronaxiewerte, die sich bei der letzteren 
zwischen 10--40 0, bei der ersteren zwischen 40-80 0 bewegen sollen, doch 
ist dies nicht unwidersprochen geblieben. 

BREMER weist auf die .Ahnlichkeit der myotonischen Kontraktionsnachdauer 
mit der von ihm an Kaltbllitlern studierten neuromuskuliiren Kontraktur 
hin, der eine latente Summation (addition latente) zweier auf den Nerven in 
bestimmtem Abstand applizierter Reize zugrunde liegt. Es ist dies ein Ansatz 
fiir das Verstiindnis der myotonischen Erscheinungen, der weiter experimentell 
verfolgt werden solIte. Eine Steigerung der latenten Summation wiirde erkliiren, 
weshalb die Kontraktionsnachdauer nicht bei indirekter, sondern nur bei 
direkter Reizung zustande kommt. Erstere lOst stets nur eine Einzelerregung 
aus, so daB es dabei zu einer kontrakturerregenden Summation iiberhaupt 
nicht kommen kann, wiihrend bei der direkten Reizung die Voraussetzungen 
hierfiir durch das Auftreten eines diskontinuierlichen Erregungsvorganges, wie 
ihn das Aktionsstrombild zeigt, gegeben sind. 

Die Annahme von L. LEVY und PASSLER, die myotonischen Erscheinungen 
seien auf eine gesteigerte Erregbarkeit des Sarkoplasmas zuriickzufUhren, 
ist rein hypothetisch und entbehrt bisher jeder experimentellen Grundlage_ 
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..J1 yasthenie. Bei der Myasthenia gravis pseudo-paralytica ist die abnorme 
Ermudbarkeit der befallenen Muskeln auch bei elektl'ischer Reizung nachweisbar 
und von JOLLY erstmalig beschrieben worden. Voraussetzung hierfiir ist eine 
ausreichende Frequenz des Reizstromes (F. B. HOFMANN). Hiermit hangt 
es zusammen, daB Ermudungserscheinungen nicht bei der Anwendung galva­
nischer Einzelreize oder einzelner Induktionsschlage auftreten, sondern erst 
bei anhaltender faradischer Reizung oder abwechselnden StromschlieBungen 
und -offnungen. Es ist dann schon nach kurzer Zeit eine Abnahme und schlieBlich 
- wenn auch nicht in allen Fallen - ein volliges Erloschen des Reizeffektes fest­
zustellen. Nach kurzer Erholung ist ein solcher wieder zu erzielen und hat ent­
weder die alte GroBe oder ist vermindert. Oft erreicht der Tetanus erst nach 
einiger Dauer des Stromschlusses seine volle Hohe, oder aber er halt nur kurze 
Zeit an und lOst sich rasch in eine Reihe unregelmaBiger Kontraktionen auf, 
zumal wenn, wie F. B. HOFMANN gezeigt hat, die Reizfrequenz eine hohe ist 
(STEINERT, KOLLARTIS, RAUTENBERG, HARZER, KRAMER). 

Uber die Beziehungen zwischen den Ermudungserscheinungen bei elektrischer 
Reizung und bei der Willkurinnervation gehen die Allffassungen noch ausein­
ander. Wahrend die einen Untersucher Proportionalitat zwischen beiden Vor­
gangen sahen (CURSCHMANN und HEDINGER), geben andere an, daB der will­
kurlich ermudete Muskel durch den faradischen Strom noch zur Kontraktion 
gebracht werden kann (MuRRI und KALISCHER). Vielleicht ist das AusmaB 
der Funktionsbeeintrachtigung dabei von Bedeutung. 

Die Chronaxie scheint weitgehend von dem jeweiligen Grade und Stadium 
der durch den pathologischen ProzeB b6dingten Muskelfunktionsstorung ab­
zuhangen. Wahrend ursprunglich uber normale Werte bzw. Verkurzung der-
8elben berichtet wurde (STEIN, MARINESCO, SAGER und KREINDLER, WEISS), 
fand PEREMY auch sehr oft bedeutend erhohte Zeitwerte, die urn so groBer 
waren, je hochgradiger die Muskelschwache und, wie auch WEISS festgestellt 
hat, auf Adrenalin weiter anstiegen. Verlangerte Zeitwerte erhielten ferner 
MARKOW und KANTOR, ebenso KROLL, letzterer sah parallel zu dem von :FORSTER 
beschriebenen gunstigen EinfluB des Veratrins auf die Ermudungserscheinungen 
ein Absinken der Werte im Gegensatz zu einer Verlangerung del'selben durch 
das gleiche Pharmakon beim gesunden Muskel. 

Fortlaufende faradische Reizung fiihrt nach mehrfachen Beobachtungen 
zu einem Anstieg der am Reizpunkt bestimmten Ruhewerte, wahrend die am 
Nervenstamm gemessenen unverandert bleiben. 

Die myasthenischen Erscheinungen konnen auf einzelne Muskelgruppen 
beschrankt sein (Augenmuskeln, Facialis, Daumenballen u. a.) und dort jahre­
lang bestehen, in schweren Fallen kann die gesamte Korpermuskulatur er­
griffen sein. Ihre Intensitat ist erheblichen Schwankungen unterworfen, uber 
ihr Zustandekommen besagen die elektrischen Befunde nur so viel, daB es sich 
urn eine abnorme Ermudbarkeit des Muskels und nicht eine solche des Nerven 
handelt (F. B. HOFMANN, HARZER). Nach dem Verhalten der Aktionsstrome ist 
der Ermudungsvorgang ein anderer als beim gesunden Muskel (vgl. S. 1049). 

Die myasthenischenErscheinungen sind nicht pathognomonisch fur die eigent­
liche Myasthenia gravis pseudo-paralytica, sie werden vielmehr auch bei anderen 
Erkrankungen wie der Polyneuritis (OPPENHEIM), besonders der postdiphtheri­
schen, bei Muskeldystrophie, FRIEDREICHscher Ataxie (KRAMER) u. a. beobachtet. 
Dadurch gewinnt die myasthenische Reaktion neben der myotonischen und der 
Entartungsreaktion allgemeinere Bedeutung. 

Paroxysmale Liihmung. Bei der periodischen Extremitatenlahmung, jenem 
seltenen, oft familiaren Krankheitsbild, das in dem anfallsweisen Auftreten 
schlaffer Lahmungen besteht, ist im anfallsfreien Intervall die galvanische 
und faradische Schwelle unverandert, im Anfall stark herabgesetzt oder auf-
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gehoben. Vber das Verhalten der Zeitschwelle liegen bisher keine Mitteilungen 
vor, in einem FaIle des Verfassers waren im Intervall die Chronaxiewerte normal, 
im Anfall stiegen Rheobase und Chronaxie an, erstere schneller als letztere, 
so daB kurz vor dem ganzlichen Erloschen der elektrischen Erregbarkeit die 
Chronaxie mit der zur Verfiigung stehenden Spannung nicht mehr meBbar war. 

2. Sensihilitiit. 

Hautsensihilitiit. Die Voraussetzungen fUr die elektrische Untersuchung 
der pathologisch veranderten Sensibilitat sind mit den gleichen Schwierig. 
keiten belastet, die schon bei der Besprechung der normalen Sensibilitat Er· 
wahnung gefunden haben. Die galvanische und faradische Schwellenbestimmung 
ist nur noch von historischer Bedeutung, die gegebene Methode in den Fallen, 
in denen eine Erganzung der mechanischen Methoden durch eine elektrische 
Untersuchung erwiinscht ist, stellt die Chronaximetrie dar. Aber auch diese 
gewahrt zwar wichtigeEinblicke in pathophysiologische Zusammenhange, ihre 
klinisohe Bedeutung ist jedoch eine begrenzte. Entsprechende Untersuchungen 
sind von STEIN, F. W. KROLL, Verfasser, WINTERSTEIN, MARKOW ausgefiihrt 
worden, wahrend BOURGUIGNON im Gegensatz zu seinen ausgedehnten Unter. 
suchungen auf motorischem Gebiete nur wenig iiber die Pathologie der Sen· 
sibilitat mitgeteilt hat. 

Die chronaximetrische Untersuchung peripherer Liisionen traumatischer, 
toxischer und sonstiger Genese kann nach STEIN und eigenen Erfahrungen 
vollkommen negativ verlaufen. Bei erhohten mechanischen Schwellen und 
Storungen der raumsinnlichen Leistungen sind normale Rheobasen. und Chron. 
axiewerte zu beobachten. Ein vollig negatives Ergebnis ist allerdings nicht 
haufig, in der weit iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle finden sich vielmehr Ver· 
anderungen. So ist Erhohung der Rheobase bei Nervenstammreizung und flachen. 
hafter Receptorenreizung sehr haufig, bei punktformiger Receptorenreizung sel. 
tener. In ihrer Beurteilung wird man zuriickhaltend sein miissen, da im gegebenen 
Fall schwer zu entscheiden ist, inwieweit eine Erhohung bedingt ist durch Ver· 
anderungen der physiologischen Reaktionsweise oder solche physikalischer Natur 
infolge veranderter Trophik des Gewebes, Rarefizierung der Empfangerapparate, 
dadurch hervorgerufene Vermehrung physiologisch inaktiver Nebenschliisse bei 
flachenhafter Reizung und anderes. Die Chronaxie kann sowohl bei Nerven· 
stammreizung als auch bei flaohenhafter und punktformiger Reizung in den 
betreffenden Sinnesfeldern selbst eine Verlangerung zeigen, die oft das Vielfache 
der Norm betragt. Nicht immer ist das Ergebnis der drei Methoden ein iiber· 
einstimmendes. Es kann, wenn auch im allgemeinen selten, vorkommen, daB 
bei Nervenstammreizung Veranderungen vermiBt werden, wahrend bei Recep. 
torenreizung solche vorhanden sind, und auch das Ergebnis der letzteren kann 
verschieden ausfallen, je nachdem ob sie flachenhaft oder punktformig vor­
genommen wird. Bestimmte GesetzmaBigkeiten lassen sich in dieser Hinsioht, 
vorerst wenigstens, nicht aufzeigen, es kann nur festgestellt werden, daB gege· 
benenfalls die vergleichende Untersuchung mit den verschiedenen Methoden 
notwendig werden kann. 

Von den Noxen, die im einzelnen zu peripheren Lasionen fUhren konnen, 
ist in praktisch diagnostischer Hinsicht die Bleiintoxikation besonders be· 
merkenswert. KROLL fand dabei Veranderungen der sensiblen Chronaxie zu 
einer Zeit, da die motorische solche noch nicht aufwies. Diagnostisch bedeutsam 
ist dieses Vorauseilen der sensiblen Chronaxieveranderungen besonders in dem 
Stadium der Bleiintoxikation, in dem die motorische Chronaxie beim Umschlag 
von der Verkiirzung in die Verlangerung normale Werte durchschreitet. Hier 
kann sie davor schiitzen, daB eine vorhandene Lasion iibersehen wird. 
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Cocainisierung eines sensiblen Nerven fiihrte zu einem fortschreitenden 
Anstieg der Rheobasen, wahrend die Chronaxie sich nicht andert, solange der 
Nerv iiberhaupt erregbar bleibt. 

Eine Gruppe fiir sich bilden die Falle peripherer Lasionen meist traumatischer 
Genese, in denen die noch vorhandenen sensiblen Leistungen qualitativ im Sinne 
der Hyperpathie verandert sind. Wir beobachten sie bei kompletten Total­
trennungen in dem Gebiet der dissoziierten Empfindungsstorung, in dem das 
Schmerzgefiihl erhalten ist, Druck- und Beriihrungsempfindung jedoch fehlen, 
bei inkompletten Totaltrennungen in dem Gebiet der taktilen Hypasthesie 
und schlieBlich auch in der perilasionellen Grenzzone zwischen normalem 
und geschadigtem Sinnesgebiet. In allen diesen Fallen ist immer wieder eine 
Verlangerung der Chronaxie zu beobachten. In dem eigenen Material wurde 
nur einmal, und zwar bei der traumatischen Lasion eines Hautnerven, des 
Ramus superf. nervi radialis, eine Chronaxieverlangerung bei vorhandener 
Hyperpathie vermiBt. 

Anderungen del' Chronaxie finden sich nicht nur in dem Ausbreitungsgebiet 
des geschadigten Nerven, das sich auch bei der klinischen Priifung als alteriert 
erweist, sondern auch in dem Uberlagerungsgebiet des Nachbarnerven, so 
beispielsweise bei Trigeminusausschaltungen in dem angrenzenden Gebiet des 
Auricularis magnus. Ob auch das kontralaterale homologe Sinnesgebiet Verande­
rungen im Sinne der Reperkussion aufweisen kann, ist noch nicht entschieden. 

Bei langer dauernder Beanspruchung eines peripher gestorten Sinnesgebietes 
durch wiederholte Reize kann ein Schwellenanstieg im Sinne von STEIN und 
WEIZSACKER vollig fehlen. Dies war sogar in dem eigenen Material bei den 
traumatischen Lasionen die Regel, obwohl ein Teil dieser Falle bei mechanischer 
Reizung einen deutlichen Schwellenanstieg zeigte. Sehr ausgesprochen war 
ein solcher dagegen auch bei elektrischer Reizung in den KRoLLschen Fallen 
von Bleiintoxikation. Es ist ganz allgemein zu beobachten, daB bei Lasionen 
nicht nur peripheren, sondern auch jeden anderen Sitzes die wiederholte Be­
anspruchung der Sinnesapparate viel seltener zu einem Anstieg der Chronaxie 
fiihrt als zu einem solchen der mechanischen Intensitatsschwelle. Es hangt 
dies zum Teil wohl damit zusammen, daB einer wiederhoIten Beanspruchung 
durch einzelne Reize von sehr kurzer Dauer die Sinneseinrichtungen noch ge­
wachsen sind, solchen von langerer Dauer gegeniiber jedoch versagen. 

Der normalerweise vorhandene Abfall der Chronaxie mit steigender Reiz­
frequenz, wie er bei iterativer Reizung festzustellen ist, kann durch periphere 
Lasionen, aber auch wie vorwegnehmend festgestellt sei durch solche anderen 
Sitzes aufgehoben werden. Es trifft dies jedoch nur fiir einen Teil der Falle zu. 

Bei Lasionen nachsthoheren Sitzes, und zwar solchen der hinteren W urzeln 
ist folgendes festzustellen: Nach der operativen Durchschneidung einer einzelnen 
hinteren Wurzel bei Intaktheit aller iibrigen sind mit den iiblichen klinischen 
Methoden in der Regel keine Sensibilitatsstorungen nachweisbar. Die Chronaxie 
zeigt in dem betreffenden Dermatom eine Verlangerung, die jedoch nicht be­
stehen bleibt, sondern nach relativ kurzer Zeit wieder ausgeglichen wird. 

Bei der dermatomeralen Hyperpathie infolge Erkrankungen innerer Organe, 
d. h. im Bereiche der HEADschen Zonen, kann die Zeitschwelle verlangert sein, 
doch besteht keine gesetzmaBige Verkniipfung zwischen Hyperpathie und 
chronaximetrischem Verhalten. 

Von den Lasionen spinalen Sitzes seien die der Hinterstrange denen der 
Vorderseitenstrange gegeniibergestellt. Beobachtungen bei Hinterstranglasionen 
hat STEIN an Hand von FRIEDREICH-Fallen, KROLL an operativen von FOERSTER 
ausgefiihrten Hinterstrangschlitzungen mitgeteilt. Beide finden iibereinstimmend 
eine Verlangerung der Chronaxie, STEIN bei Reizung yom Nerven aus, KROLL 
bei punktWrmiger Reizung, wobei sowohl die Chronaxie der Druckpunkte als 
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auch die der Schmerzpunkte sich als alteriert erwies. Das Verhalten der Chronaxie 
bestatigt also die schon wiederholt ausgesprochene Vermutung, daB von einer 
Intaktheit des Schmerzsystems bei Hinterstranglasionen nicht gesprochen 
werden kann. 

Der Ausfall des spino-thalamischen Systems ist am reinsten bei operativen 
Vorderseitenstrangdurchschneidungen zu studieren. Die Ergebnisse hangen ein­
mal davon ab, ob es sich um eine ein- oder doppelseitige Unterbrechung handelt, 
und zweitens von den zeitlichen Verhaltnissen. Bei einseitiger Unterbrechung 
des Vorderseitenstranges fehlen auf der kontralateralen Seite Schmerzpunkte 
zunachst vollig. Nach einiger Zeit treten sie dann wieder auf, allerdings rare­
fiziert und mit verlangerter Chronaxie. Auch die Chronaxie der Druckpunkte 
erweist sich als verlangert. Es ist fernerhin festzustellen, daB diese Verlangerung 
der Chronaxie an den Druck- und Schmerzpunkten nicht nur auf der kontra­
lateralen Seite vorhanden ist, sondern auch die homolaterale mitbetrifft. Auch 
die doppelseitigen Vorderseitenstrangdurchschneidungen zeigen die Mitschiidigung 
des Drucksystems und die Verlangerung der Zeitschwelle der Schmerzpunkte, 
sofern solche nach einiger Zeit wieder in Erscheinung treten. AIle diese Ver­
anderungen unterliegen einer weitgehenden Restitution, die so weit gehen 
kann, daB schlieBlich keine oder nur noch sehr geringe Veranderungen nach­
weisbar sind. Receptoren- und Nervenstammreizung stimmen in ihren Er­
gebnissen iiberein. Ein Anstieg der Chronaxie bei iterativer Reizung ist nicht 
nur bei Hinterstranglasionen, sondern auch bei solchen der Vorderseitenstrange 
festzustellen, doch keineswegs in allen Fallen. 

ZusammengefaBt besagen also die Ergebnsise bei spino-thalamischen Lasionen 
und solchen der Hinterstrange einmal, daB die Kreuzung der Vorderseiten­
strange keine vollkommene ist, was die therapeutischen MiBerfolge einseitiger 
Chordotomien verstandlich macht, fernerhin, daB nicht nur das Schmerz-, son­
dern auch das Drucksystem sich als affiziert erweist. Eine Differenzierung der 
Lasionen der Vorderseitenstrange und Hinterstrange auf Grund der chronaxi­
metrischen Reaktionsweise beider Systeme ist unmoglich, wir finden vielmehr 
in beiden Fallen im Prinzip die gleichen Veranderungen. Die Richtlinien fUr die 
Beurteilung von Chronaxiebefunden bei spinalen Lasionen diffuseren Charakters 
sind damit gegeben und es eriibrigt sich, auf bestimmte Krankheitsbilder wie 
Tabes, multiple Sklerose und andere einzugehen, bei denen wir in vivo iiber die 
genauere Ausdehnung des Prozesses nicht orientiert sind. Die Chronaxie deckt 
hier in manchen Fallen z. B. von beginnender Tabes Lasionen zu einer Zeit auf, 
da die klinische Priifung noch negativ verlauft. Es sind dabei nicht nur Chronaxie­
verlangerungen, sondern auch -verkiirzungen zu beobachten. Andererseits 
konnen aber auch bei manifesten klinischen Sensibilitatsstorungen Chronaxie­
veranderungen fehlen oder nur mit einer der verschiedenen Methoden nachweis bar 
sein, so daB z. B. die Nervenstammreizung verlangerte Werte, die Receptoren­
reizung normale ergibt. 

Bei Thalamusliisionen hat MARKOW Chronaxieverlangerungen beobachtet. 
Bei corticalen Sensibilitiitsst6rungen stiitzen sich die Beobachtungen KROLLS, 

erweitert durch eigene FaIle auf traumatische Lasionen der Retrozentralregion 
und Rindenexcisionen in diesem Gebiet mit erhohten mechanischen Schwellen, 
Storungen des Raumsinns, der Stereognose, des Lagegefiihls. Die Chronaxie 
der Druck- und Schmerzpunkte erweist sich dabei als verlangert. Wir haben 
allerdings in zwei Fallen bei erhohten mechanischen Schwellen, Raumsinn- und 
Lagegefiihlsstorungen, Veranderungen der Chronaxie bei Nervenstamm- und 
Receptorenreizung in Ruhe und bei langerer Beanspruchung ganzlich vermiBt. 

Als letzte Gruppe sind schlieBlich die hysterischen Sensibilitatsstorungen 
zu nennen. Es ist von vornherein klar, daB hier das Subjektive der Methode, 
das Fehlen eines objektiven Kriteriums, sich besonders erschwerend bemerkbar 
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macht. Die bisherigen Ergebnisse sind dementsprechend auch nicht einheitlich. In 
einem Teil der FaIle finden sich in dem ringformig begrenzten hypasthetischen 
Gebiet die gleichen normalen Werte wie auf der kontralateralen normalen Seite. 
Es ist fernerhin Gleichheit der Werte beider Korperseiten aber auf einem 
wesentlich iiber der Norm liegenden Niveau zu beobachten, und schlieBlich 
gibt es FaIle, in denen nicht Gleichheit der Werte besteht, sondern das 
hypasthetische Gebiet eine Verlangerung der Chronaxie gegeniiber der normalen 
Seite aufweist. Das Fehlen eines objektiven Testes bei der sensiblen Chronaxie­
bestimmung macht sich in diesen Fallen besonders fiihlbar. Immerhin vermag 
sie doch in manchem zur Klarung beizutragen. So beobachteten wir einen Fall, 
bei dem es sich um eine SchuBverletzung in der Gegend des Capitulum fibulae 
mit einer ringformigen Hypasthesie am Knie und einer Gangstorung handelte. 
Das klinische Bild machte den Eindruck einer funktionellen Storung, ohne 
daB eine organische Lasion sicher auszuschlieBen war. Die Chronaxie zeigte 
im Gebiete beider Unterschenkel gleiche Werte, im Bereiche des Peroneus 
superfic. am FuBriicken eine deutliche Differenz zwischen links und rechts im 
Sinne einer Erhohung auf der betroffenen Seite, und in diesem Gebiet war auch 
mit der MINoRschen Jod-Starkemethode eine Hypohydrosis festzustellen. Hier 
gelang also durch die Chronaxie die Auflosung einer Sensibilitatsstorung in ihre 
organische und £unktionelle Komponente. 

Unter allgemeineren Gesichtspunkten betrachtet, besagen die Chronaxie­
befunde bei Sensibilitatsstorungen verschiedener Genese zunachst einmal, daB eine 
topische Differenzierung pathologischer Lasionen, auf deren Moglichkeit die 
Bedeutung der elektrischen Untersuchungsmethode fiir das motorische Gebiet 
£uBt, im Bereiche der Sensibilitat nicht moglich ist. Wir sind nicht imstande, 
aus der Art der Veranderungen Riickschliisse darauf zu ziehen, welches System 
im einzelnen Sitz der Lasion ist. Die Feststellung sensibler Chronaxieverande­
rungen besagt nur, daB Abweichungen von der Norm vorhanden, nicht aber wohin 
sie zu lokalisieren sind. Bedingt werden "konnen diese Veranderungen einmal 
primar durch die Funktionsbeeintrachtigung der yom pathologischen Abbau 
betro££enen Systeme, sie konnen aber auch eine sekundare Folge des letzteren 
darstellen. Ausfall eines Teiles der einem bestimmten Sinnesgebiet zugeordneten 
Fasern kann namlich Umstellung der chronaximetrischen Reaktionsweise des 
gesamten Gebietes bedeuten. Sehr schon kommt dies bei der Durchschneidung 
einer einzelnen hinteren Wurzel zum Ausdruck. Sie hat die Erhohung der 
Chronaxie samtlicher Sinnespunkte des betreffenden Dermatoms zur Folge und 
nicht nur eines Teiles dieser Punkte, wie dies etwa in Analogie zu dem Ver­
halten der motorischen Chronaxie bei partiellen Vorderhornlasionen erwartet 
werden konnte. Auch bei inkompletten peripheren Totaltrennungen sind ahnliche 
Verhaltnisse anzutreffen. Allerdings kommen hier Dissoziationen in dem Sinne 
vor, daB z. B. die Druckpunkte normale, die Schmerzpunkte erhohte Werte 
zeigen. 

Betrachten wir die chronaximetrischen Befunde bei Sensibilitatsstorungen 
nicht von klinischen, sondern pathophysiologischen Gesichtspunkten aus, so 
ist ebenso wie auf motorischem Gebiete die Frage nach den Beziehungen zwischen 
Funktion und Zeitschwelle zu beantworten. Nicht iibergangen werden diiclen 
dabei die FaIle von Lasionen verschiedensten Sitzes, in denen bei veranderter 
mechanischer Intensitatsschwelle und Storungen der raumsinnlichen Leistungen, 
die mit samtlichen Methoden bestimmte elektrische Zeitschwelle unverandert 
ist. Wir konnen uns vorstellen, daB auch im pathologischen Abbau ahnlich, 
wie dies STEIN in Anasthesieversuchen am peripheren Nerven gezeigt hat, die 
einzelnen Teile eines Systemes Schritt fUr Schritt auBer Funktion gesetzt werden, 
und die Chronaxie solange normal bleibt, als noch nervose Substanz von normaler 
Reaktionsfahigkeit vorhanden ist. Verallgemeinern laBt sich diese Erklarung 
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schon nach den vorangehenden Feststellungen iiber die einheitliche Reaktions­
weise gestorter Sinnesgebiete aber wohl nicht. Wir miissen beriicksichtigen, 
daB auf physiologische, den Receptorenapparat treffende Reize hin niemals eine 
einzelne Erregungswelle iiber den Nerven hin lauft, sondern stets eine mehr 
oder minder frequente Folge von Erregungen. Wenn deshalb bei einer abnorm 
kurzen Beanspruchung des sensiblen Systems sich dieses als voll leistungsfahig 
erweist, so kann doch auf eine langere Beanspruchung hin, die zu einer Serie von 
Entladungen fiihrt, eine Minderleistung zutage treten. Es ist deshalb verstandlich, 
daB auf sensiblem Gebiet elektrische Reizbarkeit und Funktion nicht immer 
parallel zu gehen brauchen, wie dies ja auch auf motorischem Gebiete der Fall 
ist. Auch einer verfeinerten Elektrodiagnostik sind hier Grenzen gezogen. 

Eine andere Frage ist die, inwieweit sich dort, wo. wir Veranderungen der 
physiologischen Funktion feststellen auch Beziehungen zu einem veranderten 
Empfindungsablauf aufzeigen lassen. STEIN hat einen solchen Zusammenhang 
fUr die Hyperpathie als sehr wahrscheinlich hingestellt. Tatsachlich stoBen wir 
bei der Hyperpathie immer wieder auf die gleiche Abwandlung des Verhaltens der 
Chronaxie im Sinne einer Verlangerung derselben. Wir finden sie bei der Hyper­
pathie peripherer Genese, bei der Hinterstrangshyperpathie, bei del' Hyper­
pathie im Bereiche HEADscher Zonen, und es liegt nahe anzunehmen, daB hier 
eine Beziehung zu del' veranderten Empfindungsweise vorliegt. Allerdings kann 
diese keine zwangslaufige sein, insofern, als Hyperpathie doch auch ohne Ver­
langerung der Chronaxie zur Beobachtung gelangt und andererseits Verlangerung 
der Chronaxie auf Werte, wie wir sie in hyperpathischen Gebieten feststellen, 
keineswegs immer mit Hyperpathie verkniipft ist. 

Auch die Annahme einer Beziehung zwischen Funktion und Empfindung 
in dem Sinne, daB die Druckempfindung an die Hochstleistung der sensiblen 
Funktion in bezug auf den Zeitfaktor gebunden ist, und bei Verlust der Druck­
empfindung die Schmerzempfindung solange erhalten bleibt, als die Chronaxie 
sich innerhalb der fiir die Schmerzempfindung geltenden Werte halt (STEIN 
und WEIZSACKER), stoBt auf Schwierigkeiten. Bei del' Unterbrechung des Tractus 
spino-talamicus ist die Schmerzempfindung aufgehoben, obwohl die Chronaxie 
sich in der dem Schmerzsystem entsprechenden GroBenordnung bewegt oder 
sogar dariiberliegt. lch mochte deshalb annehmen, daB die Beziehungen zwischen 
veranderter physiologischer Funktion, beurteilt nach dem Verhalten des Zeit­
faktors und verandertem Empfindungsvorgang unter pathologischen Bedingungen 
zur Zeit sich nur in dem Sinne formulieren lassen, daB Veranderungen des Zeit­
faktors eine, allerdings nicht zwangslaufige Begleiterscheinung des veranderten 
Empfindungsvorganges darstellen, daB aber eine Abhangigkeit sich nicht er­
weisen laBt. Es stellen sich diese Beziehungen ahnlich dar, wie die auf motori­
schem Gebiete zwischen Chronaxie und koordinatorischer Leistung bzw. lnkoordi­
nation, fiir die sich ebenfalls eine Abhangigkeit nicht erweisen laBt (S.836). 

Optisches System. BOURGUIGNON hat in einem FaIle von Choreoretinitis und 
bei einer Alkohol-Nicotin-Amblyopie eine normale Chronaxie festgestellt, bei 
einer retrobulbaren Neuritis fUr das zentrale Phosphen eine Verlangerung. 
Das eigene, gemeinsam mit HOFFHEINZ untersuchte Material umfaBt zahlreiche 
FaIle von primarer tabischer Atrophie, Stauungspapille und sekundarer Atrophie 
nach Stauungspapille. Wiederholt waren verlangerte Werte festzustellen, in 
der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle waren diese jedoch normal trotz stark 
herabgesetzter oder sogar fast fehlender visueller Leistungen. Bei wiederholter 
Reizung haben LAST und LAUBENTHAL Schwellenanstieg von groBerem Aus­
maB und groBerer Dauer als beim Normalen bei Erkrankung der Sehnerven, 
Schadigungen der zentralen optischen Bahn und auch cerebralen Allgemein­
schiidigungen gesehen. Eine praktisch diagnostische Bedeutung kommt nach 
all dem der optischen Chronaxie wohl nicht zu. 
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Vestibularis. FERRERI und MELDOLESI haben bei peripheren Vestibularis­
storungen Verkiirzung der Chronaxie auf ein Drittel bis ein Fiinftel ihres Normal­
wertes festgestellt, wahrend bei zentralen StOrungen die Werte normal waren. 
BOURGUIGNON berichtet iiber Veranderungen bei Psychosen, die in Beziehung 
stehen sollen zu dem emotiv.en Verhalten der Kranken. Er findet bei stumpfen 
Katatonen eine sehr groBe Verlangerung der Zeitschwelle bis zu 1,5 Sek. (!), 
bei erregten Schizophrenen eine Verminderung und ferner mit Besserung des 
klinischen Bildes Riickgang der Veranderungen. Wir selbst haben versucht, die 
Vestibularischronaxie fiir die Beurteilung des Allgemeinsyndroms bei Kopftrau­
matikern nutzbar zu machen, jedoch mit negativem Ergebnis. Es muB zur 
Skepsis in der Wertung pathologischer Veranderungen der Vestibularischronaxie 
mahnen, wenn wir auch bei volliger calorischer und rotatorischer Unerregbarkeit 
eines Labyrinthes bei monopolarer Reizung nur geringe Differenzen zwischen 
links und rechts fanden. Auch die Deutung der Befuncle KREINDLERS, der bei 
extrapyramidalen StOrungen eine Dissoziation der Werte fiir Fallneigung und 
Schwindel feststellte, ist schwierig. Es sagt eben ganz allgemein die Vestibularis­
chronaxie, bei deren Bestimmung Reflexerfolge im Bereiche der iibrigen Korper­
sphare als Test dienen, wenig Sicheres iiber die Reaktionsweise des Vestibularis­
apparates selbst aus. Wie sollen wir entscheiden, an welcher Stelle der vesti­
bularen Reflexbogen die Funktionsanderung unter den jeweiligen pathologischen 
Bedingungen sich vollzieht, die zu einer Verlangerung der Zeitwerte fiihrt ~ 

B. Die Elektrizitatsproduktion im Organismus. 
Auf die allgemeine Elektrophysiologie wird im folgenden nur insoweit ein­

gegangen, als es notwendig ist, um den Kontakt der speziellen neurologischen 
Probleme mit dieser herzustellen. 1m Mittelpunkt steht vielmehr die Elektro­
physiologie und -pathologie der menschlichen Motorik. Der Wert der alteren 
Untersuchungen hierzu wird zum Teil dadurch beeintrachtigt, daB die Technik 
noch nicht hinreichend entwickelt war und nicht selten auch aus Einzelbeob­
achtungen zu weitgehende allgemeine Schliisse gezogen wurden. Trotzdem 
liegen auch aus friiheren Jahren eine ganze Reihe wichtiger Ergebnisse vor, 
die inzwischen weiter erganzt und ausgebaut worden sind. Auf diesen und 
eigenen Erfahrungen baut die folgende Darstellung auf, und zwar erstrecken 
sich letztere auf zahlreiche Gesunde und 500 Nervenkranke, bei denen gegen 
20000 Aktionsstromkurven registriert wurden. Trotz dieses relativ groBen 
Materials kann es sich nur um einen ersten Entwurf handeln, der in vielen 
Stiicken der Erganzung bedarf 1. 

I. Technik. 
Als GALVAN I 1786 in seinem bekannten Versuch bei der Herstellung einer 

metallischen Verbindung zwischen Nerv und zugehorigem Muskel eine Zuckung 
erhielt, glaubte er den Nachweis einer im lebenden Gewebe vorhandenen Span­
nung gefiihrt zu haben. Es zeigte sich aber bald, daB eine rein physikalisch be­
dingte Energieproduktion vorlag (VOLTA). In der Folgezeit gelang jedoch schon 

1 Die eigenen Untersuchungen entnommenen Aktionsstrombilder sind in der Mehrzahl 
Saitengalvanometerkurven. Oszillogramme sind als solche besonders genannt. Zur Ab­
leitung der Muskelaktionsstrome wurden Nadelelektroden benutzt, die Zeitmarkierung 
erfolgte mit einer elektromagnetischen Stimmgabel von 100 Schwingungen pro Sekunde, 
die Registrierung der Bewegungskurve nach den S.864 dargelegten Prinzipien, und zwar 
meistens unter Verkleinerung auf 1/2, so daB eine Kurvenbewegung von 2 mm einer Winkel­
bewegung von lOin dem betreffenden Gelenk entspricht. Zu beachten ist dabei die meist 
9/10 betragende Verkleinerung der Originalkurven. 
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GALVANI selbst und spater RUMBOLD der Nachweis, daB auch unter Ausschaltung 
alIer metallischen Leiter ein Nerv-Muskelpraparat, iiber einen zweiten Nerven 
zu einem Kreis geschlossen, imstande ist, diesen in Erregung zu versetzen. 
Damit war auf rein physiologischem Wege der Nachweis gefiihrt, daB im lebenden 
Gewebe elektromotorische Krafte vorhanden sind. Fiir ein tieferes Eindringen 
in diese bioelektrischen Vorgange bedurfte es jedoch der Ausbildung besonderer 
elektrischer MeBmethoden. Sie sind grundsatzlich nach den gleichen Prinzipien 
aufgebaut, wie die in der reinen Elektrophysik angewandten. Besondere An­
forderungen an diese ergeben sich jedoch aus der Eigenart der bioelektrischen 
Erscheinungen, bei denen es sich urn sehr geringe und gleichzeitig oft sehr rasch 
verlaufende Potentialschwankungen handelt, eine Kombination, mit der es die 
reine Elektrophysik selten zu tun hat. Infolgedessen stand die Elektrophysiologie 
vor der Aufgabe, ein ihren Bediirfnissen entsprechendes Instrumentarium erst 
selbst zu schaffen, und es ist deutlich zu verfolgen, wie jeder Schritt in dieser 
Richtung eine Fiille neuer Erkenntnisse nach sich zieht. 

Zwei Phasen lassen sich in dieser Entwicklung deutlich unterscheiden: In 
einer ersten sind die Bemiihungen darauf gerichtet, hohe Empfindlichkeit und 
rasche Reaktionsgeschwindigkeit in einein Instrument zu vereinigen. Sie gipfeln 
in der Entwicklung des ·Saitengalvanometers. In einer zweiten Phase, deren Be­
ginn erst einige Jahre zuriickliegt, wird unter dem EinfluB der Entwicklung der 
Elektronenrohre die Verkniipfung von hoher Empfindlichkeit und rascher 
Reaktionsgeschwindigkeit in einem MeBsystem aufgelOst. Die erforderliche Emp­
findlichkeit wird in bisher nicht gekanntem AusmaB durch Elektronenrohren­
verstarker erreicht, so daB nun die Moglichkeit besteht, die in der Technik be­
nutzten, hoch entwickelten, rasch reagierenden Instrumente trotz ihrer geringen 
Empfindlichkeit auch fiir bioelektrische Fragen zu verwenden. 

1m einzelnen haben wir strommessende Instrumente - Galvanometer - und 
spannungsmessende - Elektrometer - zu unterscheiden. Beide dienen der Er­
fassung ganz verschiedener GroBen und arbeiten nach verschiedenen Prinzipien. 
Wenn trotzdem auch Galvanometer zur Messung von Potentialdifferenzen Ver­
wendung finden, so geschieht dies auf Grund des OHMschen Gesetzes, nach 
dem zwischen Stromstarke und Spannung Proportionalitat besteht, voraus­
gesetzt, daB der Widerstand in dem betreffenden Stromkreis konstant bleibt. 
Bei biologischen Objekten ist diese Voraussetzung jedoch oft infolge uniiber­
sehbarer Widerstandsanderungen im Gewebe nicht erfiillt. Es entfallt dann 
die Moglichkeit auch mit strommessenden Instrumenten auf indirektem Wege 
Potentialdifferenzen zu ermitteln. 

Das Primare in dem die Muskel- und Nerventatigkeit begleitenden elektrischen 
Geschehen ist die Entstehung einer Aktionsspannung, die sekundar erst einen 
Aktionsstrom auslOst. Seiner GroBenordnung haftet insofern eine gewisse Willkiir 
an, als erstere von dem inneren und auBeren Widerstand abhangt und ferner 
bei ihrer Messung dem betreffenden Organ Leistung. entzogen wird. 

1. Strommessende Instrumente. Samtliche in der Elektrophysiologie be­
nutzten Galvanometer beruhen auf dem gemeinsamen Grundprinzip, daB beim 
DurchflieBen eines Stromes durch einen Leiter ein Magnetfeld erzeugt und da­
durch ein mechanisches oder optisches Zeigersystem in Bewegung versetzt wird. 
Verschieden ist bei den einzelnen Instrumententypen nur die Art, wie dieses 
Grundprinzip im einzelnen nutzbar gemacht wird. Das alteste Galvanometer 
ist der 

Multiplikator. Es kommt ihm nur noch historische Bedeutung zu. Einen 
wesentlichen Fortschritt brachte die Einfiihrung der Spiegelablesung, die erst­
malig Verwendung fand bei dem 
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Drehmagnetgalvanometer. Es ist auBeren magnetisehen Storungen in erheb­
liehem MaBe ausgesetzt, weshalb dazu ubergegangen wurde, das Magnet­
system abzusehirmen. Derartige Panzergalvanometer sind aueh heute noch fUr 
thermoelektrisehe und andere Messungen im Gebraueh. 

ARsoNvAL-Drehspulgalvanometer. Der Fortfall auBerer magnetiseher Storungen 
ist einer der Vorteile der Drehspulgalvanometer, die haufig auch als DEPREZ-D' AR­
SONvAL-Galvanometer bezeiehnet werden. Wahrend beim Drehmagnetgalvano­
meter der zu messende Strom einen Magneten in Bewegung setzt, wird umgekehrt 

II 

a b 

Abb. 42 a und b. Schema eines Drehspul­
galvanometers. (Nach POHL.) NS Fest­
stehenderHufeisenmagnet. KA Drehbarer 
Leiter in Spulenform. C Zuleitungen zur 

Drehspule. 

beim Drehspulgalvanometer die Kraft eines 
ruhenden Magnetfeldes zur Bewegung eines 
Stromleiters benutzt. Es geschieht dies in 
der Weise, daB eine kleine Spule mit vielen 
Windungen zwischen den Polen eines Per­
manentmagneten aufgehiingt ist (Abb.42). 
Die Bewegungen der Spule werden mittels 
eines daran befestigten Spiegelehens be­
obaehtet oder registriert. Die Stromempfind­
liehkeit, dureh einen NebensehluB ver­
anderlieh, kann eine hohe sein und 1 . 10-10 

Ampere und mehr pro Millimeter Skalen­
anteil bei 1 m Registrierabstand betragen. 
Fur bestimmte Untersuchungen, wie solehe 
des galvanischen Hautreflexes, ist das Dreh­
spulgalvanometer auch heute noch ein 
brauehbares Instrument. DaB es an Be­
deutung verloren hat, liegt an seiner ge­
ringen Eigenfrequenz. Eine Schwingungs­
dauer von 0,5 Sek. fur eine ganze Periode 
bei einer Stromempfindliehkeit von etwa 

5 . 10-9 Ampere, die von neueren Typen erreicht wird, ist schon eine sehr gute 
Leistung. Sie reicht aber bei we item noch nicht aus, um den meist rasch ab­
laufenden bioelektrischen Vorgangen zu folgen. 

Auf dem gleichen Prinzip beruht das von Siemens und Halske fur die Elek­
trokardiographie entwickelte Spulengalvanometer. Dadurch, daB Spule und 
Aufhangefaden aus etwa 3/1000 mm feinem Platinfaden bestehen und das auf­
gekittete Spiegelchen auBerst klein ist, wird eine hohe Empfindlichkeit und rasche 
Einstellgeschwindigkeit erreicht. Erstere kann - gleiche Bedingungen vor­
ausgesetzt - die des Saitengalvanometers ubertreffen, letztere dagegen liegt 
niedriger (40-50 Schwingungen pro Sekunde) und ist nicht wie beim Saiten­
galvanometer regelbar. Sie reicht fUr die praktischen Bedurfnisse der Elektro­
kardiographie aus, bei Ableitungen von der quergestreiften Muskulatur ist jc­
doeh die Verzerrung der tatsachlichen Vorgange eine erhebliche. 

Saitengalvanometer. Mit seiner Entwieklung hat EINTHOVEN erstmalig ein 
lang erstrebtes Ziel, die Entwicklung eines Instrumentes von hoher Empfind­
liehkeit und Eigenfrequenz, erreicht. Sein Prinzip, 1824 von CUNNING im Gold­
blattelegraphen verwertet, von dem franzosischen Ingenieur ADER 1897 weiter­
entwickelt und von EINTHOVEN zur vollendeten Leistungsfahigkeit gebracht, 
gleicht dem des Drehspulgalvanometers. An Stelle der Spule ist jedoch 
eine 2-3/1000 mm feine und etwa 10 cm lange Saite aus Platin, Gold, Aluminium 
oder Quarz zwischen den Polschuhen eines Magneten ausgespannt (Abb. 43). 
Sie wird beim Durchgang eines Stromes senkrecht zu den Kraftlinien des Magnet­
feldes und senkrecht zur Richtung des Stromleiters abgelenkt, die Bewegungen 
ihres Schattens werden mikroskopisch vergroBert und photographisch registriert. 
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Dieser Grundaufbau kehrt bei samtlichen Typen, die von verschiedenen 
Firmen hergestellt werden, immer wieder. Die wichtigsten Konstanten, von 
denen die Arbeitsweise und Leistungsfahigkeit des Instrumentes abhangen, sind: 
Empfindlichkeit, Eigenfreqenz und Dampfung. Sie sind eng miteinander ver­
kniipft und hangen bei gleichbleibender Starke des Magnetfeldes und der op­
tischen VergroBerung ab von der Spannung der Saite. Je geringer diese, um 
so .groBer die Empfindlichkeit und Dampfung, um so geringer andererseits die 
Eigenfrequenz. Die jeweilige Einstellung richtet sich nach den Eigenschaften 
des zu untersuchenden Vorganges. Die unter giinstigen 
Bedingungen zu erreichende Stromempfindlichkeit be­
tragt bei dem EDELMANNschen Modell 0,1 mm = ca. 
10-12 Ampere. Die maximale Eigenfrequenz liegt bei 
aperiodischer Dampfung zwischen 100-150 Schwingungen 
pro Sekunde. Sie laBt sich durch Verwendung kurzer 
Saiten wesentlich in die Hohe treiben, damit sinkt aber 
gleichzeitig die Empfindlichkeit so erheblich, daB fUr die 
Ableitung von Muskelaktionsstromen ein Verstarker not­
wendig wird. Weitere methodische Einzelheiten der Saiten­
galvanometeruntersuchung finden sich bei H. SCHAFFER. 

Durch den EinfluB von Tragheit und Dampfung 
erfahren die Saitengalvanometerkurven eine Verzer­
rung gegeniiber dem tatsachlichen Stromverlauf. Wie 

Abb. 43. Schema des 
Saitengalvanometers. E 
Elektromagnet. P Pobl­
schuhe. S Saite. 0 Optik. 

erheblich diese ist, zeigt Abb. 44, in der die Aufnahme eines Nervenaktions­
stromes mit dem Saitengalvanometer der Aufnahme des gleichen Vorganges 
mitderverzerrungsfreiarbei- 15.....-~.....---,---r---r--..,.---r---;r---,....----, 
tenden BRAuNschen Rohre C B 
gegentibergestellt ist. Es mV 
bedarf deshalb dort, wo es 
auf den genauen Verlauf 
des elektrischen Einzelvor- 10 

ganges ankommt, der ma­
thematischen Analyse der 
Kurven, die recht kompli­
ziert ist und fUr klinische 
Untersuchungen ebenso­
wenig in Frage kommt, wie 
die Benutzung einer beson­
ders feinen, in ein Vakuum 
eingeschlossenen Saite, wo­
durch EINTHOVEN eine prak­
tisch verzerrungsfreie Ak­
tionsstromregistrierung mit 
dem Saitengalvanometer er­
reicht hat. 

5 
A b 

c 

o 16 185 
Abb.44. Vergleich des mit Verstll.rker und BRAuNscher Rohre 
aufgenommenen N ervenaktionsstromes mit der unkorrigierten 
Saitengalvanometerkurve. (Nach GASSER und ERLANGER.) 
A. Der durch Reizeinbrucb entstandene StromstoLl. B Der 
Nervenaktionsstrom (BRAUNsche Rohre). a und b die ent­
sprechende Saitengalvanometerkurve. a Eichkurve der BRAUN­
scben Robre 15 mY, c dasselbe beim Saitengalvanometer. 

Eine Steigerung der Leistungsfahigkeit des MeBsystems tiber das Saiten­
galvanometer hinaus war erst moglich, als es gelang, die enge Verkniipfung von 
Empfindlichkeit und Eigenfrequenz aufzulOsen und die im folgenden genannten 
Instrumente durch Kopplung mit Verstarkern fiir physiologische Zwecke nutzbar 
zu machen. 

Oszillographen. Sie arbeiten ebenfalls nach dem elektromagnetischen Prinzip. 
Der mit einem Spiegelchen armierte Stromanzeiger hat die Form einer Schleife, 
eines Plattchens oder einer Zunge und ist aus stabilem Material gebaut. Daraus 
resultiert einmal gegeniiber dem Saitengalvanometer der groBe Vorteil der 
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Unzerstorbarkeit durch plotzliche StromstoBe. Vor allem aber wird es moglich, 
dem Stromanzeiger eine weit hohere Spannung und damit Richtkraft zu geben 
als der zerbrechlichen Saite, sodaB die Reaktionsfahigkeit eine auBerordentlich 
rasche und die Eigenfrequenz eine sehr hohe wird. Sie erreicht schon bei den 
kleinen Modellen 2000 Schwingungen pro Sekunde, bei den groBeren noch weit 
mehr, bis zu 12 OOO/Sek. Erreicht wird dies natiirlich auf Kosten eines groBeren 
Tragheitsmomentes und damit geringerer Empfindlichkeit, so daB die Vorschal­
tung eines Verstarkers notwendig wird. Es ist dann aber die Registrierung des 
Stromverlaufes mit 95% Genauigkeit moglich (MATTHEWS). 

BRAUN8che Rohre. Ihr Prinzip beruht darauf, daB die zu untersuchenden 
Wechselstrome auf ein Kathodenstrahlbiindel einwirken, das ihnen vollkommen 
tragheitsfrei und ohne jede Verzerrung zu folgen vermag. Seit ihrer Einfiihrung 
in die Elektrophysiologie durch GASSER und ERLANGER, denen so erstmalig die 
getreue Aufzeichnung des Nervenaktionsstromes gelang, ist die BRAuNsche Rohre 
so weitgehend entwickelt worden, daB sie in Verbindung mit einem Verstarker 
auch fiir klinische Untersuchungen anwendbar ist. Technische Einzelheiten 
finden sich bei HOLZER. 

2. Spannungsregistrierende Instrumente. Von diesen hat allein das Oapillar­
elektrometer breiteren Eingang in die Elektrophysiologie gefunden. Vor der 
Ara des Saitengalvanometers stellte es sogar das leistungsfahigste Instrument 
zum Studium bioelektrischer Erscheinungen dar, mit dem eine ganze Reihe 
wichtiger Ergebnisse, wie die ersten Herzaktionsstromaufnahmen (WALLER), 
erzielt worden sind. Es besteht im wesentlichen aus zwei Quecksilberelektroden, 
von denen die eine sich als Faden in einer Glascapillare befindet und mit der 
zweiten durch verdiinnte Schwefelsaure verbunden ist. Beim Zufiihren von 
Elektrizitat andert sich die Oberflachenspannung an der Grenze von Queck­
silber und Elektrolyt, und der Quecksilbermeniscus fiihrt Bewegungen aus, die 
sich mikroskopisch beobachten oder registrieren lassen. Die Verzerrung des tat­
sachlichen Stromverlaufes ist zwar noch weit groBer als beim Saitengalvano­
meter, die mathematische Kurvenanalyse aber einfacher. ADRIAN hat noch vor 
mehreren Jahren einen Teil seiner Untersuchungen iiber die Aktionsstrome der 
Sinnesnerven durch Kopplung dieses einfachen und billigen Instrumentes mit 
einem Verstarker gewonnen. Inzwischen ist aber die Technik so weit fort­
geschritten, daB in Zukunft das Capillarelektrometer wohl kaum noch verwandt 
werden wird. 

Durch die Entwicklung der Verstarkertechnik ist auch der indirekte Weg 
der Spannungsmessung mit Hilfe von Galvanometern fiir biologische Unter­
suchungen gangbar geworden. Die verstarkten Spannungsanderungen erzeugen 
Stromanderungen, die ein Galvanometer in Bewegung setzen. Der Endeffekt 
ist der gleiche wie bei der Galvanometrie, der Strom wird aber nicht von dem 
betreffenden Organ, sondern von Akkumulatoren geliefert. Fiir die Elektro­
kardiographie ist dieses Prinzip erstmalig von GABLER, KARLSON und KLEE 
ausgewertet worden. 

3. Elektronenrohrenverstarker. 1m einzelnen ist die Verstarkertechnik ein 
Spezialgebiet, mit dem sich im allgemeinen der Kliniker nicht oder nur in 
Zusammenarbeit mit dem Physiker wird beschaftigen konnen. Ihre Grund­
lagen sind jedoch klar, und es ist nicht schwierig, von der Arbeitsweise der 
verschiedenen Anordnungen eine V orstellung zu gewinnen. 

Das Grundprinzip jedes Verstarkers besteht darin, daB durch kleine Krafte 
groBe gesteuert werden, so daB geringe Potentialschwankungen eines Kreises 
um ein Vielfaches groBere in einem zweiten hervorrufen. Benutzt wird hierfiir 
ein Strom freier Elektronen, der praktisch tragheitsfrei ist und den aufgedriickten 
Kraften ohne Verzogerung getreu zu folgen vermag. 1m einzelnen geschieht dies 
folgendermaBen (Abb. 45): 
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In einem evakuierten Glasrohr befindet sich eine Gluhkathode (K), die durch 
eine Batterie geheizt wird und Elektronen aussendet. Ihr gegenuber steht eine 
Anode, die durch eine Batterie von hoher Spannung auf einem Potential von 
100 V und mehr gehalten wird, unter dessen EinfluB die Elektronen nach der 
Anode hinstromen. Sie passieren dabei ein Metallnetz, ein sog. Gitter (G), 
das mit dem einen Ende des Kreises verbunden ist, dessen 
Potentialschwankungen verstarkt werden sollen, und 
dessen anderes Ende mit der Gliihkathode und der Erde 
verbunden ist. Die Verstarkerwirkung kommt in der 
Weise zustande, daB der Elektronenstrom durch das 
Gitter gesteuert, d. h. verandert wird, wobei die prak­
tisch tragheitsfreien Elektronen schon auf minimale 
Krafte ohne Verzogerung reagieren. In neutralem Zu­
stande laBt das Gitter die Elektronen ungehindert zur 
Anode durch, bei negativer Ladung bremst es die ebenfalls 
negativen Elektrollen ab, bei positiver beschleunigt es 
diese. Die Folge ist eine Abschwachung bzw. Verstarkung 
des Anodenstromes. Durch geeignete Einstellung der 
Rohre laBt sich erreichen, daB schon dann, wenn die an 

Abb.45. 
Schema einer Elektronen­
rohre. K Gliihkathode. 
A AnOde. G Gitter. R 
Widerstand. Ba Anoden­
batterie. Bh Heizbatterie. 

das Gitter gelegten, zu verstarkenden Potentialschwankungen gering sind, 
groBe Schwankungen im Anodenstrom entstehen und daB fernerhin die Ver­
starkung eine unverzerrte ist, d. h. daB gleichen 
Gitterspannungsanderungen gleiche Anodenstrom­
anderungen entsprechen (Abb.46). 

1m allgemeinen reicht fur bioelektrische Unter­
suchungen eine einstufige Verstarkung nicht aus, 
es ist vielmehr notwendig, mehrere Rohren hinter­
cinanderzuschalten. Dies ist nicht einfach in der 
Weise moglich, daB die Anode der ersten Rohre mit 
dem Gitter der zweiten verbunden wird und so 
fort, da dann das Gitterpotential dem der jeweils 
vorangehenden Anode entsprechen, also z. B.100 V 
betragen wiirde, wahrend eine Verstarkung nur zu­
stande kommen kann, wenn es 0 V betragt oder 
negativ ist. Es ist deshalb notig, die Dauerkompo- -':-..::.......L....l.....I....ii-4 ......... L...L.. .......... --'-'.......,e~ 
nente des Anodenstromes von seinen Schwankungen -5 
zu trennen. Das gleiche gilt auch fur die Ver­
bindung des Ausganges des Verstarkers mit dem 
Registrierinstrument, wo es ebenfalls darauf an­
kommt, nur die Schwankungen des Anodenpoten­
tiales unter AusschluB der Dauerkomponente dem 
Registrierinstrument zuzufiihren. Hierfur kommen 
im wesentlichen drei Methoden in Frage: 1. die 
Transformatorverbindung, 2. die Kapazitatswider­
standsschaltung, 3. die Gleichstromverstarkung. 

Bei der Transformatormethode passiert der 
Anodenstrom die primare Wicklung eines Trans­

+10V 

Abb. 46. Schematische Kennlinie 
einer Elektronenrohre, welche die 
Beziehungen zwischen Anoden­
strom und Gitterspannung bei 
konstant gehaltener Heiztempe­
ratur und Anodenspannung zeigt 
[Ja = LI (e,,)l. Dasrechtwinklige 
DreieckABO zeigt, da/l von einer 
bestimmten Steilheit der Kurve 
an einer Anderung der Spannl1ng 
am Gitter Lie", eine gro/lere An­
derung des Anodenstromes LI J" 
entspricht. (Nach RIEPKA: Die 

Rohre.) 

formators, die sekundare wird mit dem Gitter der nachsten Rohre verbunden 
und so fort. Trotz mancher Vorziige hat die Methode fur physiologische 
Zwecke den groBen Nachteil, daB im allgemeinen erst von einer Frequenz von 
etwa 100 pro Sekunde ab eine gleichmaBige Verstarkung zu erzielen ist, eine 
Beschrankung, die eine vollige Entstellung der wirklichen Verhaltnisse bedeuten 
kann. Infolgedessen findet die Transformatorkopplung kaum mehr Anwendung. 
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Die Kondensatorwiderstandsschaltung (OW) ermoglicht innerhalb weiter 
Grenzen eine verzerrungsfreie Verstarkung. Wie der Name sagt, erfolgt die 
Verbindung zwischen Anode und Gitter der nachsten Rohre uber einen Wider­
stand und einen Kondensator, wobei letzterer die Dauerkomponente des Anoden­
stromes zuruckhalt und nur seine Schwankungen auf das Gitter der nachsten 
Rohre einwirken laBt (Abb.47). Die Verzerrungsfreiheit der Verstiirkung hiingt 
dabei ab von der Wahl der geeigneten Kondensatoren und Widerstiinde, deren 
GroBenordnung sich nach den zu erwartenden Frequenzen richtet. Wenn sich 
hieraus und aus anderem auch eine Reihe von Nachteilen ergeben, so ist diese 
Schaltung doch fur die meisten klinischen Fragen vollkommen ausreichend und 
auch weitgehend betriebssicher. 

Die Gleichstromverstarkung oder direkte galvanische Kopplung stellt die von 
der Art des aufzunehmenden Vorganges unabhiingigste Schaltform dar. Der 

Abb.47. Schema der Ronden­
satorwiderstandsschaltung eines 
Verstll.rkers. R Hochohm-Wider-

stand. 0 Rondensator. 

Anodenstrom wird hier von dem Gitter der folgen­
den Rohre ohne Kopplungsglieder dadurch fern­
gehalten, daB jede Rohre ihren gesonderten Anoden­
strom erhiilt, sei es durch Verwendung getrennter 
Batterien oder einer gemeinsamen, aber ent­
sprechend geschalteten Batterie. Es erscheint dann 
ein rechteckiger StromstoB beliebiger Dauer in 
gleicher Form im Verstiirkerausgang. Wenn diese 
ideale Form der Verstiirkung fiir bioelektrische 
Zwecke sich erst in letzter Zeit durchzusetzen be­
ginnt, so hat das seinen Grund in technischen 
Schwierigkeiten, die aber im Prinzip als gelost 

gelten konnen. Die hohen Frequenzen gibt der Gleichstromverstiirker bei rich­
tigem Aufbau ebenso getreu wieder wie die Kondensatorwiderstandsschaltung, 
daruber hinaus wird er aber auch mit sehr langsam verlaufenden Potential­
schwankungen fertig. Wiihrend bei der CW-Schaltung im allgemeinen kaum 
unter Frequenzen von I pro Sekunde zu kommen ist, konnte TONNIES mit 
einer Gleichstromschaltung bis zu einer unteren Frequenzgrenze von einer 
Schwingung pro 10 Sekunden gelangen. Wenn auch fiir die Ableitung von 
Muskel- und Nervenaktionsstromen ein solcher Frequenzbereich im allgemeinen 
nicht erforderlich ist, so kann er doch fur bestimmte andere Fragen hochst 
wertvoll sein. 

Je nachdem wie im einzelnen der innere Aufbau eines Verstiirkers beschaffen 
ist, wird damit eine Spannungs- oder Stromverstiirkung erzielt, d. h. entweder 
werden die dem Gitter der Rohre aufgepriigten Spannungsschwankungen 
moglichst vergroBert, oder die Gitterspannungsanderungen werden in moglichst 
groBe Anodenstromiinderungen umgesetzt. 

Der Ausgang jedes Verstiirkers kann im Prinzip mit jedem der im vorangehen­
den genannten Registrierinstrumente verbunden werden. Die hochempfind­
lichen, insbesondere das groBe Saitengalvanometer, haben dabei den Vorteil, daB 
dabei schon eine geringe und einfache Verstarkung ausreicht, was dort von Wich­
tigkeit sein kann, wo groBe schwer auszuschaltende Storquellen vorhanden sind. 
Dem steht allerdings der groBe Nachteil gegenuber, daB plOtzliche StromstoBe, 
die trotz aller Sorgfalt immer wieder einmal im Verstarker auftreten konnen, 
leicht die empfindliche Saite zerstoren. Oszillograph und BRAuNsche Rohre 
vermeiden diesen Nachteil, erfordern dafur eine hohere Verstarkung, die aber 
heute kaum mehr wesentliche Schwierigkeiten macht. 

4. Elektroden. Der Leitungsvorgang im lebenden Gewebe ist dadurch kom­
pliziert, daB aus Grunden, auf die S. 749 und 750 bereits hingewiesen wurde, dabei 
Gegenkriifte auftreten, die den urspriinglichen Strom abschwachen. Derartige 
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Polarisationserscheinungen spielen sich einmal im Gewebe selbst ab, hier vor 
allem an der Raut, ferner dort, wo die Elektroden mit dem Gewebe in Kontakt 
treten. 

Die Polarisation der Raut Hi-Bt sich vermindern durch Entfetten derselben 
mittels Ather unter gleichzeitigem mechanischem Reiben und durch Verwen­
dung 10 oder 20% NaCl-Losung zur Durchtrankung des Elektrodeniiberzuges. 
Ausschalten laBt sie sich nur dadurch, daB die Ableitung unter Umgehung 
der Raut erfolgt, sei es im Tierversuch durch Freilegen des zu untersuchenden 
Gebildes, sei es am Menschen durch Verwendung von Nadelelektroden, die durch 
die Raut hindurchgestochen werden. 

Am wichtigsten ist die Polarisation an den Ableitungselektroden. Ihre 
GroBe hangt ab von der Art des Metalles und von den angrenzenden Ionen. 
Durch die Wahl geeigneter Metalle und ihre Kombination mit entsprechenden 
Elektrolyten laBt sich die Polarisation vermindern oder praktisch ausschalten. 

Stark polarisierbar sind alle Metalle, die fiir die Ionen, mit denen sie in 
Beriihrung stehen, unangreifbar sind. Dienen solche als Elektroden, so werden 
beim Durchgang eines Stromes an der Kathode positive Wasserstoffatome abge­
schieden, an der Anode negative Sauerstoffatome, von denen ein Teil als Blaschen 
entweicht, ein anderer Teil an den Elektroden einen feinen Vberzug bildet. 
Elektroden und "Oberzug bilden nun ein Element, dessen Spannung, die Polari­
sationsspannung, einen Strom erzeugt, der dem urspriinglichen entgegengerichtet 
ist und ihn abschwacht. 

Diesen unangreifbaren, stark polarisierbaren Elektroden stehen die um­
kehrbaren mit geringer oder fehlender Polarisation gegeniiber, deren Prinzip 
darin besteht, daB beim Stromdurchgang eine Bindung zwischen Metall und 
Ionen zustande kommt, die beim Wechsel der Stromrichtung wieder riick­
gangig gemacht wird. Ihre praktisch wichtigsten Formen sind die Zn-ZnS04-

Elektroden und die Ag-AgCl-Elektroden. Bei den ersteren taucht ein amalga­
mierter Zinkstab in eine Losung von ZnS04, in der also das Zn als Kation ent­
halten ist. Beim Stromdurchgang geht an der Anode Zn in Losung, an der 
Kathode wird Zn abgeschieden. Es wird so eine Veranderung der Elektroden­
oberflache vermieden, es entstehen lediglich Konzentrationsanderungen, die 
nur eine minimale und praktisch zu vernachlassigende elektromotorische Gegen­
kraft liefern. 

Bei den von D'ARsONVAL eingefiihrten Ag-AgCl-Elektroden wird der gleiche 
Effekt in der Weise erreicht, daB Silber elektrolytisch mit einer Chlorsilber­
schicht iiberzogen und in eine NaCl-Losung getaucht wird. Beim Durchgang 
eines Stromes werden an der positiven Elektrode Cl-Ionen frei, an der negativen 
schlagen sie sich auf dem verchlorten Silber nieder, es tritt infolgedessen ebenso­
wenig wie bei den Zn-ZnS04-Elektroden eine Veranderung der Oberflache ein. 
Abb.3, S. 751 zeigt, wie bei Verwendung einfacher Silberelektroden ein recht­
winklig ansteigender Gleichstrom durch die Polarisation in einen StromstoB ver­
wandelt wird, wahrend dieselben Elektroden nach elektrolytischer Verchlorung 
den gleichen Stromverlauf mit einer minimalen Deformation wiedergeben. 

Was die Giite beider Elektroden betrifft, so ist die Unpolarisierbarkeit 
bei der D'ARsoNvAL-Elektrode geringer als bei der Zn-ZnS04-Elektrode. Es 
werden aber auch bei ersterer Potentialschwankungen von der Dauer einiger 
tausendstel Sekunden praktisch unbeeinfluBt gelassen, und erst bei langer 
dauernden Potentialschwankungen macht sich der Polarisationseffekt bemerkbar. 

Vergleichende Untersuchungen verschiedener Autoren iiber die Polarisier­
barkeit der Metalle haben ergeben, daB deren Ordnung entsprechend ihrer 
zunehmenden Polarisierbarkeit etwa folgende ist: Zink in Zinksulfat, Silber 
mit AgCl iiberzogen, Blei, Zink, Zinn, Silber, Platin. 
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Die wichtigsten technischen Formen der verschiedenen Elektroden sind 
folgende: 

Fiir polarisationsfreie Ableitungen von freigelegtem Gewebe sind die alten 
DUBOIS-REYMONDSchen Tonstiefelelektroden in ihren verschiedenen Modi­
fikationen auch heute noch die am meisten verwendeten. 

1m Prinzip gleich gebaut sind Ag-AgCI-Elektroden mit der praktischen 
Vereinfachung, daB die Elektrodenfliissigkeit aus NaCI-Losung besteht und des­
halb ein Schutz des Gewebes vor Atzwirkung der Elektrodenfliissigkeit nicht 
notig ist. 

Fiir Untersuchungen am Menschen kommen zwei Methoden in Frage. Die 
Ableitung durch die Raut und die unter Umgehung der Raut. 

Fiir Ableitungen durch die Raut werden die von EINTHOVEN angegebenen 
Bindenelektroden viel verwendet. Eine mit 20 % Kochsalz16sung getrankte 
Binde wird in einigen Touren um das zu untersuchende Glied gelegt, dariiber 
kommen 5-10 Touren etwa 1 mm starken Eisendrahtes und dariiber wieder 
einige Bindentouren. An Stelle des Eisendrahtes werden auch Bleche aus Zink, 
Blei, Feinsilber zwischen den Bindentouren benutzt. Polarisationserscheinungen 
fehlen bei diesen Elektroden oder sind nur in geringem MaBe vorhanden. Sie 
haben den Vorteil, daB ihre Anbringung ohne alle Unannehmlichkeiten fiir den 
Untersuchten erfolgt, andererseits den Nachteil, daB der Widerstand der Raut 
die Rohe der Potentialschwankungen vermindert und die Ableitung immer 
ganze Gruppen von Muskeln umfaBt. 

Eine schon lokalisierte Ableitung ermoglichen die von PIEPER angegebenen 
Trichterelektroden, bei denen ein Zinkstab in einen mit Schweinsblase iiber­
zogenen und mit ZnS04 gefUIIten Trichter taucht. Sie sind ihrer leichten Ver­
schieblichkeit wegen, die zu unkontrollierbaren Galvanometerausschlagen fiihrt, 
wenig praktisch in der Handhabung. ZweckmiWiger sind amalgamierte Zink­
platten, auf die zunachst mit Zinksulfat getrankter Zellstoff oder FlieBpapier und 
dariiber NaCI getranktes FlieBpapier zu liegen kommt. Sie werden mit Leuko­
plaststreifen befestigt. An Stelle des FlieBpapiers kann auch Gelatine verwendet 
werden, von der eine innere Schicht mit ZnS04, eine auBere mit NaCI getrankt 
ist und die zu einem zahen Brei angeriihrt auf der entfetteten Raut haftet. 

"Oberall dort, wo es auf eine moglichst lokalisierte Ableitung ankommt, 
sind die von SCHAFFER erstmalig angegebenen Nadelelektroden die Methode 
der Wahl, die iiberdies den Vorteil haben, daB sie den Hautwiderstand ver­
meiden. Sie werden mit Alkohol abgerieben durch die gereinigte Raut in einem 
Abstand von 2-3 cm in der Langsrichtung des Muskels eingestochen. Ver­
wendet werden verzinkte Nadeln und solche aus Stahl, Plat in und Neusilber. 
Sie sind, besonders letztere, stark polarisierbar, doch erfahren die raschen 
Aktionsstrome willkiirlicher oder reflektorischer Kontraktionen dadurch keine 
fiir klinische Untersuchungen ins Gewicht fallende Verzerrung. Die starke 
Polarisierbarkeit von Neusilber- und Platinnadeln kann sogar von Vorteil 
sein, indem dadurch die langsamen, oft sehr storenden Saitenabweichungen 
durch Elektrodenverschiebungen oder Deformationsstrome in Fortfall kommen 
oder stark reduziert werden. Silbernadelelektroden lassen sich durch Ver­
chlorung unpolarisierbar machen. Geschieht dies auf elektrolytischem Wege, 
so werden sie sorgfaltig gereinigt mit dem positiven Pol einer Stromquelle 
ver:bunden, in einer 3--4 pro Mill. NaCI-Losung einer Kathode gegeniiber­
gestellt, und es werden dann etwa 5 mA fUr die Dauer von einigen Minuten 
hindurchgeleitet. Zu lange Stromdauer erhoht den Widerstand der Elektroden 
stark, die vor Licht geschiitzt aufzubewahren und vor jeder Untersuchung auf 
ihre tatsachliche Unpolarisierbarkeit zu priifen sind. Eine andere Moglichkeit 
der Verchlorung ist die, daB die Elektroden in ein GefaB mit Chlordampfen 
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hineingehangen werden, die sich bei dem Zusammenbringen von Kaliumperman. 
ganat und Salzsiime bilden. 

Von grundsatzlichel' Wichtigkeit ist die Frage, inwieweit bei Nadelelektroden 
eine lokalisierte Ableitung moglich ist. Tatsachlich ist dies in praktisch aus· 
reichendem MaBe der Fall, wie eine ganze Reihe von Beobachtungen zeigen. 
Was zunachst einmal antagonistische Muskelgruppen betrifft, so kann auch 
bei Stromen groBer Amplitude in einem Agonisten in den zugehOrigen Ant· 
agonisten vollkommene Stromlosigkeit bestehen. Am eindeutigsten liegen die 
Verhaltnisse zur Klarung del' ganzen Frage dort, wo eine Muskelgruppe total 
deefferentiert ist, so daB diese von nervosen Impulsen iiberhaupt nicht mehr 
erreicht werden kann. Treten dann in diesel' noch Strome bei willkiirlicher 
oder reflektorischer Innervation ihrer Antagonisten auf, so miissen diese durch 
physikalische "Oberleitung bedingt sein. Abb. 88, S. 901 zeigt nun, wie bei einer 
totalen Radialisdurchtrennung Dehnung del' Flexoren nur in diesen reflektorisch 
bedingte Strome groBer Amplitude auslOst, wahrend gleichzeitig die mit den 
deefferentierten Streckern verbundene Saite vollig in Ruhe bleibt. Eine physi. 
kalisch bedingte Stromausbreitung auf diese findet nicht statt. Natiirlich ist 
die Isolierung del' Ableitung eine begrenzte. So konnen bei intensiver willkiir. 
licher Innervation einer Muskelgruppe auch in den Antagonisten kleine Strome 
auftreten, bei denen der Verdacht besteht, daB sie rein physikalisch bedingt 
sind. Auch bei elektrischen, indirekten, maximalen Reizen ist eine Strom. 
ausbreitung auf die Antagonisten beobachtet worden (COBB). DaB unter solchen 
Bedingungen Stromschleifen auftreten, ist aber durchaus verstandlich und 
berechtigt noch nicht dazu, die Moglichkeit einer isolierten Ableitung ganz 
allgemein zu verneinen. Unter physiologischen Bedingungen ist eine solche 
in einem fUr praktische Zwecke vollkommen ausreichendem MaBe moglich. 
Es sind abel' nicht nul' mit antagonistischen Muskelgruppen verbundene Elek. 
trodenpaare, sondei'll auch in ein und demselben Muskel mit einem Querabstand 
von 2 cm eingestochene noch als praktisch ilosiert zu bezeichnen (BASS und 
TRENDELENBURG, WACBHOLDER und ALTENBURGER). 

1m einzelnen hangt die Wahl der Elektroden von del' jeweiligen Fragestellung 
und der Beschaffenheit der bioelektrischen Vorgange abo Dort wo diese sehr 
langsam verlaufen, wie beispielsweise bei dem Aktionsstrom del' SchweiB· 
driisen, dem galvanischen Rautreflex (vgl. S. 888), sind umpolarisierbare Elek· 
troden unbedingt erforderlich. Auch Vorgange von der Geschwindigkeit der 
Rerzaktionsstrome werden durch Elektrodenpolarisation noch entstellt. Dagegen 
kann bei den rasch verlaufenden Muskelaktionsstromen im allgemeinen auf 
polarisationsfreie Elektroden verzichtet werden. 

Ob die Ableitung durch die Raut mit Bindenelektroden oder unter Um. 
gehung der Raut mit Nadelelektroden vorgenommen wird, hangt ebenfalls 
von der jeweiligen Fragestellung und den Versuchsbedingungen abo Bei der 
Auswertung der Ergebnisse muB jedoch stets die Art der Ableitung mit beriick· 
sichtigt werden. 

Eine grundsatzliche Schwierigkeit, die unabhangig von der Art der vel'· 
wendeten Elektroden bei del' Ableitung bioelektrischer Vorgange stets auf· 
taucht, ist folgende: Es ist nicht moglich, den elektrischen Zustand des Gewebes 
an sich zu bestimmen, sondei'll nul' die Differenz dieses Zustandes gegeniiber 
einer anderen Gewebsstelle, von del' nicht bekannt ist, ob sie sich im Zustande 
maximaler Positivitat odeI' Negativitat befindet oder in einer Zwischenstufe 
(SmIAFFER, DITTLER, STEINHAUSEN). 1st deshalb unter beiden Elektroden 
Gleichheit festzustellen, so sagt dies bei der sogenannten biphasischen Ableitung 
noch nichts dariiber aus, wie der elektrische Zustand des betreffenden Gewebes 
tatsachlich beschaffen ist. Die Moglichkeit, mit diesel' Schwierigkeit fertig zu 
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werden, ist dadurch gegeben, daB mechanisch oder chemisch verletztes Gewebe 
sich im Zustande maximaler Negativitat befindet. Wird deshalb von zwei 
Ableitungselektroden die eine auf eine verletzte Stelle gebracht, so ist damit 
die Moglichkeit gegeben, die Veranderungen unter der anderen Elektrode auf 
einen eindeutig definierten elektrischen Zustand zu beziehen. Durchfiihrbar 
ist dies jedoch nur am freigelegten Gewebe, nicht bei klinischen Untersuchungen. 
Die so abgeleiteten Potentialschwankungen tragen monophasischen Charakter. 

o. Anwendungsbereich der verschiedenen Methoden. Es unterliegt keinem 
Zweifel, daB die Zukunft bioelektrischer Untersuchungen der Elektronenrohre 
in Verbindung mit hochfrequenten Registrierinstrumenten gehOrt. Es ist dies 
eine Anordnung, die siimtlichen Anforderungen der Klinik und des Tierexperi­
mentes nach Empfindlichkeit und Reaktionsgeschwindigkeit genuge leistet. 
Schwierigkeiten konnen sich aus dem Auftreten elektrischer Storungen ergeben, 
deren AusmaB je nach den ortlichen Verhaltnissen verschieden ist. Sie zu 
kennen und nach Moglichkeit auszuschalten, ist von groBter Wichtigkeit zur 
Erzielung einwandfreier Ergebnisse. 

Das Saitengalvanometer ist von auBeren Storungen unabhangiger, und die 
ganze Anordnung ist selbst bei gleichzeitiger Verwendung zweier Instrumente 
auch fiir den physikalisch weniger Erfahrenen leichter zu iibersehen. 

Ganz allgemein laBt sich folgendes sagen: Ob ein Muskel sich in Tatigkeit 
befindet oder nicht, wie im einzelnen diese Tatigkeit beschaffen ist und wie 
sich die Zusammenarbeit mehrerer Muskeln gestaltet, laBt sich ausgezeichnet 
und relativ einfach mit dem Saitengalvanometer untersuchen. Kommt es jedoch 
auf die Analyse einer Einzelerregung, beispielsweise eines Reflexaktionsstromes 
an, vor allem. hinsichtlich der zeitlichen Verhaltnisse desselben, so reicht das 
Saitengalvanometer nicht mehr aus, und es muB eine Verstarkeranordnung 
in Verbindung mit einem der hochfrequenten Registrierinstrumente an seine 
Stelle treten. Auch fiir die Untersuchung von Vorgangen am peripheren und 
zentralen Nervensystem kommen diese in erster Linie in Frage. 

Registrierung der mechanischen Bewegungskurve. Fur manche Fragen, ins-
besondere der Koordination, ist es notwendig, gleichzeitig mit den elektrischen 

. "" Erscheinungen auch den 
II ~ II ..s Ablauf des Bewegungs-
Rz TH R1 Sch vorganges aufzuzeichnen. 

I' B 1== Eine geradlinige Bewe-

L--

Abb. 48. Optischer Registrierhebel fiir gradlinige Bewegungs· 
iibertragung. Sch Schnurlauf zur Scheibe des Bewegungsappa­
rates. B Bewegungsaufnahmeapparat mit auswechselbaren An· 
sAtzen. H Registrierhebel auf zwei diinnen GJeitdrAhten laufend. 
R" R, RoHen; R. verschieblich, so daB der Schnurlauf gespannt 

werden kann. 

gungsiibertragung hat da­
bei den Vorteil, daB sie 
eine Ausmessung der Kur-
ven nach Umfang, Ge-
schwindigkeit und Be­
schleunigung ermoglicht. 
Die von WACHHOLDER mo­
difizierte ISSERLINSche An­

ordnung ist folgende (Abb. 48): Eine auf Kugellagern moglichst reibungslos 
laufende Achse tragt an ihrem unteren Ende auswechselbare Ansatze fiir die zu 
untersuchenden Glieder wie Hand, FuB usw., an ihrem oberen Ende eine ebenfalls 
auswechselbare Schnurlaufscheibe. Die Achse des Apparates und des zu unter­
suchenden Gliedes werden moglichst genau in tJbereinstimmung gebracht, wenn 
notig, wird letzteres an dem Ansatz fixiert. Ein endloser Schnurlauf stellt die Ver­
bindung zu einem Registrierhebel dar, der sich auf 2 Gleitdrahten vor dem Spalt 
der Filmkamera bewegt. Durch Verwendung von Schnurlaufscheiben verschie­
denen Durchmessers laBt sich jede gewiinschte Verkleinerung bzw. VergroBerung 
des Bewegungsvorganges herstellen. Anwendbar ist dieses Verfahren nur bei ein-
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gelenkigen Bewegungen. Bei mehrgelenkigen, z. B. dem Zeigefinger-Nasen- oder 
Knie-Hackenversuch muB man sich damit begniigen, die markantesten Punkte 
des Bewegungsablaufes etwa in der Weise zur Darstellung zu bringen, daB von 
dem distalen Gliedabschnitt ein Faden zu einem zweiarmigen Hebel lauft, der 
sich vor dem Spalt der Filmkamera bewegt. Auch die Verwendung von Markier­
magneten kann gelegentlich zweckmaBig sein. 

Die Dickenkurvenaufzeichnung mittels MAREYScher Kapseln ist ebenfalls 
in Verbindung mit der Aktionsstromableitung anwendbar, ihre Ergebnisse 
sind jedoch nicht immer eindeutig, da auch passive Verschiebungen der be­
treffenden Muskelgruppe zu Ausschlagen fUhren, die unter Umstanden von 
aktiven Kontraktionen nicht zu unterscheiden sind. 

Beim Gang lassen sich die wesentlichen Punkte der Stand- und Schwung­
phase in der Weise markieren, daB unter dem Ballen und der Ferse je ein Kontakt 
befestigt wird, der mit einem Markiermagneten verbunden ist. 

II. Allgemeines tiber die elektrischen Erscheinungen 
im Nervensystem und seinen Erfolgsorganen. 

1. Zentralnervensystem. 
Der naheliegende Gedanke nach bioelektrischen Vorgang6ll im Zentral­

nervensystem zu fahnden und so direkte Einblicke in dessen Tatigkeit zu ge­
winnen, hat schon seit langem immer wieder einzelne Autoren zu entsprechenden 
Versuchen angeregt (Literatur bei FISCHER). Eine systematische Bearbeitung 
ist aber erst in jiingster Zeit durch die Fortschritte der Registriertechnik moglich 
geworden. 

CATON war der Erste, der 1875 feststeIlte, daB auch der Cortex Sitz von 
Potentialschwankungen ist. Es hat dann nicht an Stimmen gefehlt, die im Gegen­
satz hierzu bioelektrische Vorgange im Zentralnervensystem iiberhaupt ge­
leugnet haben. Neuere Untersuchungen haben jedoch die alten positiven Angaben 
durchaus bestatigt und bereits weitgehend ausgebaut, wenn auch noch viel 
zu tun bleibt. Zu unterscheiden ist zwischen den bioelektrischen Vorgangen, 
wenn aIle auBeren Reize und aIle effektorischen Leistungen tunlichst ausgeschaltet 
werden und denjenigen, wenn bestimmte afferente oder efferente Erregungs­
vorgange in Gang gesetzt werden. 

DaB sich von der Rinde schon bei tunlichster Ausschaltung aller afferenten 
Reize standige Potentialschwankungen ableiten lassen, ist im Tierversuch 
von verschiedenen Seiten gezeigt worden. Sie unterscheiden sich durch ihren 
langsamen Ablauf grundsatzlich von den Aktionsstromen der peripheren Nerven 
und Muskeln. Selbst bei einer Empfindlichkeit von 0,5 m pro 1 MV (!) haben 
BISHOP und BARTLEY mit dem Kathodenstrahloszillographen Potentialschwan­
kungen von so kurzer Dauer, wie sie die peripherenNerven zeigen, nicht feststellen 
konnen. Sie fanden lediglich trage unregelmaBige Schwankungen, die Dauer 
der einfachsten von diesen betrug 30-100 a. Vergleichen WIT hiermit die 1-2 a 
betragende Dauer der Potentialschwankung des peripheren Nerven, so ist der 
Unterschied evident. Als Ursprungsort dieser Spontanschwankungen der 
Rinde sind die Ganglienzellen anzusprechen. Wahrend BARTLEY und NEWMAN 
keine grundsatzlichen Unterschiede in dem Verhalten verschiedener Rinden­
stellen finden konnten, sind KORNMULLER und TONNIES auf Grund ausgedehnter 
Studien vornehmlich am Kaninchen-, teilweise auch am Hunde-, Katzen- und 
Affengehirn zu dem Ergebnis gekommen, daB doch solche Unterschiede vor­
handen sind, und daB feste Beziehungen zwischen dem Typus der Spontan­
schwankungen - von ihnen Feldeigenstrome genannt - und dem cytoarchi­
tektonischen Aufbau der einzelnen Rindenfelder bestehen (Abb.49). Uber ein 

Handbuch der Neurologie. III. 55 
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und demselbenFeld sind die Stromschwankungen weitgehend synchron, wahrend 
die verschiedenen Felder sich durch die Frequenz ihrer Stromschwankungen 
und durch deren durchschnittliche Amplitude unterscheiden sollen. Die bio­
elektrischen Grenzen der einzelnen Felder decken sich nach KORNMULLER raum­

1¥. Dez.19JJ 1'I3c 

Abb. 49. ObenM. ROSES Gliederung der Grollhirnrinde des Kaninchens. 
Dorsalansicht einer rechten Hemisphare. Vergr.2 : 1. Darunter Feld­

eigenstrome einzelner Felder. Registriert mit Neurograph. 
Auf '/, verkleinert. (Nach KORNMULLER.) 

lich scharf mit den 
architektonischen. Ein 
solches differentes bio­
elektrisches Verhalten 
der einzelnen Rinden­
teile ist eigentlich 
nicht uberraschend, 
wenn wir berucksich­
tigen, daB in cyto­
architektonisch diffe­
rentenAreaewohlauch 
die elektrolytischen 
Vorgange, welche die 
Grundlage der bio­
elektrischen Erschei­
nungen bilden.inihrem 
Ablauf verschieden 
sind. Wenn schon 
Faserdurchmesser und 
Markgehalt der peri­
pheren Nerven den 
Ablauf der Potential­
schwankungen beein­
flussen, um wieviel 
mehr ist dies von Dif­
ferenzen in der weit 
komplizierterenStruk­
tur der Hirnrinde zu 
erwarten. 

Am freigelegten 
menschlichen Gehirn 
sind erstmalig von 
FOERSTER und Verfas­
ser Potentialschwan­
kungen von verschie­
denen Regionen, wie 
derAreafrontalis, tem­
poralis, parietalis, oc­
cipitalis, der vorderen 
Zentralwindung und 

dem Cerebellum abgeleitet worden. Sie zeigen analog, wie die noch zu besprechen­
den BERGERSchen Bilder, groBe langsame Wellen von etwa 100 a Dauer und 
zwischen diese eingestreut oder ihnen superponiert kleinere, frequentere Wellen 
(Abb.50). 1m einzelnen ist die individuelle Variationsbreite der Bilder eine erheb­
liche, so daB es auf Grund des bisherigen Materials nicht moglich war, auch am 
Menschen architektonisch differenten Feldern differente Strombilder zuzu­
ordnen. Die Schwierigkeiten, die dabei uberwunden werden mussen, sind aus 
naheliegenden Grunden weit groBere als im Tierexperiment, zumal wenn wir 
einerseits die von letzterem her bekannte Labilitat der bioelektrischen V organge 
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beriicksichtigen, andererseits daB bei neurochirurgischen Eingriffen sehr oft 
ein pathologisch verandertes Hirngewebe vorliegt. Die bioelektrische Reaktion 
der betreffenden Hirnpartien kann dadurch weitgehend alteriert werden. So 

Abb.50. Stirnhirn, Spontanschwankungen. Abgeleitet nach Duraerofinung mit AgCI-Elektroden. 
Indifferente Elektrode am Ohr. Oszillograph-GIeichstromverstArker. 1 MY = 6-8 cm. 

sind im Bereiche von Tumoren die Potentialschwankungen oft auffallend 
gering. Wird in solchen Fallen die betreffende Region systematisch mit der 
differenten Elektrode abgetastet, so kann es vorkommen, daB, wie Abb. 51 a-c 

a 

b 

c 

Abb.51a-c. Tumor der Fronto·Zentralregion (Gliom). Spontanschwankungen. Sonst wie Abb 50. 
a Tumorgewebe. b Randgebiet. c Normales Hirngewebe. 

zeigt, im Bereiche des Tumors Potentialschwankungen praktisch vollkommen 
fehlen, in seinem Raridgebiet vongeringer Amplitude, in dem weiter entfernten 
gesunden Gewebe jedoch sehr deutlich sind. Es ware aber verfriiht, aus diesen 
Beobachtungen, die TONNIES bestatigt hat, praktische Schliisse hinsichtlich 
ihrer neurochirurgischen Auswertung zu ziehen. 

55* 
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AIle diese Feststellungen sind ebenso wie die KORNMULLERS unipolar gemacht 
worden, d. h. nur eine Elektrode wurde mit der Rindenstelle in Verbindung 
gebracht, deren bioelektrisches Verhalten untersucht werden soUte, wahrend 
die zweite an eine von Spannungsschwankungen praktisch freie Stelle, wie das 
Ohrlappchen, zu liegen kam. BERGER ist insofern anders vorgegangen, als er 
am Menschen - ubrigens als Erster - von dem Gehirn als Ganzem durch den 
Knochen hindurch ableitete, wobei eine Nadelelektrode subcutan in der Stirn­
region, eine zweite in der Occipitalregion bis auf das Periost vorgeschoben 
wurde. Er konnte so, wenn der Untersuchte sich in Ruhelage befand und alle 
auBeren Reize ferngehalten wurden, standige Potentialschwankungen ableiten 

Abb.52. Oben: Elektrencepbalogramm, Nadelelektroden subcutan 
an Stirn und Hinterhaupt . Mitte: Elektrokardiogramm, 
Bleifolienelektroden. Unten: Zeit in ' /,0 Sek. (BERGER). 

(Abb. 52). Dassogewon­
nene Elektrencephalo­
gramm, uber das BER­
GER seit 1929 in einer 
Reihe von Mitteilungen 
berichtet hat, setzt sich 
aus Wellen 1. Ordnung, 
IX -Wellen, zusammen, 
die eine durchschnitt­
licheLange von 90-1200 
haben und Wellen 2. 
Ordnung, {J-Wellen, mit 
einer sol chen von 33 G. 

Analoge Bilder geben 
auch Ableitungen bei denen im Bereiche von Trepanationslucken zwei Nadel­
elektroden in das subcutane Fettgewebe vorgeschoben werden. Bestimmte 
Pharmaca, wie Cocain, steigern die IX-Wellen, andere wie Scopolamin und 
Chloroform bringen sie zum Verschwinden. Auch pathologische Zustande wie 
die epileptische Demenz gehen mit Veranderungen der IX-Wellen einher, es 
konnen solche dabei aber auch vermif3t werden. Bestatigt worden ist das 
BERGERSche Elektrencephalogramm bisher durch TONNIES und durch ADRIAN 
und MATTHEWS, auch eigene unveroffentliche Erfahrungen sprechen im gleichen 
Sinne. Ersterer hat ebenfalls bei vielen Personen vorwiegend 10 Hertz­
Schwankungen, entsprechend den IX-Wellen gefunden, daneben aber mindestens 
ebenso haufig ganz andere Frequenzen. Ein "normales" Kurvenbild konnte 
infolgedessen nicht gewonnen werden. Auch ADRIAN betont individuelle Ver­
schiedenheiten der Kurven. Er sieht im ubrigen in diesen nicht wie BERGER 
den Audruck einer elektrischen Aktivitat der ganzen Rinde, sondern einer 
bestimmten Region, der Sehsphare. 

BERGER faBt die langsameren Wellen als Begleiterscheinungen der psycho­
physischen Vorgange auf, da sie mit BewuBtseinserscheinungen verknupft 
seien, die raschen Wellen als Begleiterscheinungen der Lebensvorgange des 
Nervengewebes. Eine ganz ahnliche Frage hat viele Jahre auf dem Gebiete 
der Muskelaktionsstrome die Untersucher bewegt. Immer wieder ist versucht 
worden, die Muskelaktionsstrome in zwei Komponenten, eine muskulare und eine 
nervose, aufzuspalten (vgl. S. 883), bis sich dann zeigte, daf3 doch eine einheit­
liche Kurve vorliegt, die nur durch Interferenzen kompliziert ist. Wahrscheinlich 
liegen im Cortex die Verhaltnisse ganz ahnlich. Beobachtungen von BISHOP 
und BARTLEY, die durch Rindeneinschnitte in der Nahe der Ableitungs­
elektrode den Kurvenverlauf vereinfachen konnten, weisen durchaus in dieser 
Richtung. 

Ais sichergestellt kann, wenn wir die bisherigen Erfahrungen zusammen­
fassen, folgendes gelten : 
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Der menschliche Cortex ist schon bei Ausschaltung aller afferenten Reize 
und effektorischen Leistungen Sitz standiger Potentialschwankungen, die ihren 
Ursprung in den Ganglienzellen haben. Sowohl die bipolare Ableitung yom 
Gesamtkortex als auch die unipolare von bestimmten Areae ergibt groBe 
langsame Schwankungen haufig mit einer Frequenz von 10 HertzjSek. und 
daneben kleinere, aber frequentere Schwankungen. Ob im einzelnen areale 
Unterschiede im Kurven-
verlauf vorhanden sind, 
bleibt noch zu klaren. 

Anderungen im Ab­
lauf der spontanen Po­
tentialschwankungen der 
Rinde hat BERGER bei der 
Einwirkung von Sinnes­
reizen und bei geistiger 
Arbeit wie der Losung 
einer Rechenaufgabe be­
obachtet.DielX Wellen des 
Elektrencephalogramms 

fallen fur kurzere oder 
langere Zeit aus und 
werden durch ,B-Wellen 
ersetzt (Abb. 53). In Er­
scheinung treten diese 
Veranderungen jedoch, 
wie BERGER ausdrucklich 
betont und auch eigene 

Abb. 53. 33jahriger Mann. Abieitung im Bereiche einer Trepa· 
nationsiiicke. Oben: Eiektrokardiogramm; Unten: Eiektrence· 
phaiogramm. Bei S Nadeistich in den Zeigefinger, bei RVer· 

anderung des Eiektrencephaiogramms. (Nach B ERGER.) 

Erfahrungen gezeigt haben, nur unter ganz bestimmten Bedingungen, und zwar 
bei volliger Entspannung der Versuchsperson und Ausschaltung aller auBeren 
Reize bis auf den Priifreiz. Es ist deshalb durchaus verstandlich und stellt 

, 
\\ t\\ \ • 
\ '1' , \ ' , \ 
I \ ' , 1\\,\ , "'" 
" .. ' , .., , 

\ 

Abb. 54. Abieitung vom freigeiegten Stirnhirn. Bei I Hautreiz. Methodik wie Abb. 50. 

keinen Gegensatz hierzu dar, daB FOERSTER und Verfasser bei neurochirur­
gischen Eingriffen, bei denen die Situation eine wesentlich andere ist als im 
Laboratoriumsversuch, keine Beruhigung der Spontanschwankungen gesehen 
haben. So zeigt Abb. 54 eine unipolar yom freigelegten Stirnhirn abgeleitete 
Kurve, die durch einen Hautreiz keine Veranderung erfahrt. Auch im Tier­
versuch ist nur vereinzelt und dann auch nur uber bestimmten Feldern ge­
legentlich eine Abnahme der Eigenstrome bei Einwirkung von Sinnesreizen 
festg~stellt worden (KORNMULLER). 

Uber das Auftreten von "Aktion8stromen" bei corticalen Erregungsvor­
gangen haben schon die ersten Untersucher berichtet, und in den letzten Jahren 
sind diese Befunde mehrfach bestatigt und erweitert worden (BARTLEY und 
HERREN, SAUL und DAVIS, FISCHER, KORNMULLER u. a.). Die deutlichsten 
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Effekte hat bisher die Sehsphare bei optischen Reizen ergeben (Abb. 55). Der 
Verlauf der Strome, die dabei auftreten, hangt im einzelnen von der Art der 
Belichtung abo Hervorzuheben ist ein Anfangs- und Endeffekt, wie ihn ganz 
ahnlich der Belichtungsstrom der Retina zeigt, ferner die von KORNMULLER 

----------------~r-------------------

. .. " .. .. . - . .. . -

Abb.55. Ableitung von der .Area striata eines in verdunkeltem Raum befindlichen Kaninchens bei 
rhythmischer Augenbelichtung. Oben Reizmarkierung, unten Zeit in ' /. Sek. Registriert mit TONNIES 

Neurograph. Verkleinerung II •. (Nach KORNMULLER.) 

festgestellte Begrenzung der Effekte auf die Area striata. Auch bei Sinnesreizen 
anderer Natur wie Schalleinwirkung (KORNMULLER), Geruchs- und Geschmacks­
reizen (HASAMA), Vestibulariserregung (SPIEGEL) sind lokalisierte Effekte fest­
gestellt worden, wahrend cutane Reize bisher keinen Effekt ergeben haben. 

Abb.56. Vordere Zentralwindung. Beinfeld wahrend klonischer epiJeptischer Krampfentladungen. 
Methodik wie Abb. 50. 7 mm= 1 Sek. 

Epileptische Anfalle, ausgelOst durch faradische oder mechanische Reizung, Hyper­
ventilation, lokale Strychninapplikation oder parenterale Zufuhrung von Krampf­
giften sind von Krampfstromen begleitet, derenAblauf au Berordentlich mannigfach 
und auch in den einzelnen Areae verschieden ist. Zu ihren II:auptmerkmalen 

Abb. 57. Rechte Cerebellarhalfte, bei der Marke Beugen des rechten Armes. Methodik wie Abb. 50. 
7mm=1 Sek. 

gehort die Amplitudenzunahme bis auf das 2fache der Norm, die Frequenz 
kann im Beginn der Entladungen 60jSek. und mehr erreichen (KORNMULLER) . 

Yom freigelegten menschlichen Gehirn sind ebenfalls wahrend epileptischer 
Krampfentladungen Strome groBer Amplitude abzuleiten (Abb. 56). Es sind 
aber auch physiologische Leistungen desselben begleitet von der Produktion 
elektrischer Energie in bestimmten, zu der jeweiligen Leistung in Beziehung 
stehenden Rindenabschnitten. Festgestellt werden konnte eine solche bisher 
im Temporallappen auf Schallreize, in der Calcarina auf Lichtreize und im 
Cerebellum als Begleiterscheinung von aktiven Bewegungen (FOERSTER und 
ALTENBURGER) (Abb. 57). 
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Ihrer Entstehung nach sind die bisher bei corticalen Erregungsvorgangen 
abgeleiteten "Aktions"strome ebenso wie die "Eigen"strome in die Ganglien­
zellen zu verlegen. Von den Aktionsstromen der peripheren Nerven und Muskeln 
unterscheiden sich beide durch ihren langsamen Ablauf. Nicht iibersehen werden 
darf schlieBlich, daB bei der Ableitung zentralnervoser bioelektrischer Effekte 
ganz andere Bedingungen vorliegen wie im peripheren Nervensystem. Der 
NebenschluB der Hirnmasse ist ein so erheblicher, daB dadurch wesentliche 
Teile der elektrischen V organge auch der empfindlichsten Registriertechnik 
entgehen konnen. Es ware deshalb verfriiht, aus den bisherigen Ergebnissen 
zu weitgehende physiologische Schliisse zu ziehen. 

Vom Ruckenmarksquerschnitt haben bereits GOTSCH und HORSLEY bei Reizung motori­
scher GroBhirnareale rhythmische Potentialschwankungen abgeleitet. Von der Dorsal­
flache sind bei Reizung hinterer Wurzeln neuerdings von GASSER und GRAHAM Effekte 
erhalten worden, und auch MATTHEWS hat von den Hinterstrangen Effekte erhalten, die 
zeigen, daB der durch Hinterwurzelreizung ausgeloste Erregungsrhythmus bei seiner Fort­
leitung eine Transformierung erfahrt. Eingehendere Untersuchungen stehen noch aus. 

2. Periphere Nerven. 
a) Ruhezustand. Wird von zwei unverletzten, gleichmaBig temperierten 

Stellen eines isolierten Nerven abgeleitet, so ist dieser stromlos. Es tritt jedoch 
sofort ein Strom auf, wenn eine Stelle verletzt wird. Seine Richtung wird da­
durch bestimmt, daB die verletzte Stelle sich elektrisch negativ verhalt, so daB 
im Ableitungskreis ein Strom zu dieser hinflieBt. 

b) Elektrische Reizung. Ein kurzdauernder Einzelreiz, Z. B. ein Induktions­
schlag, lOst im isolierten Kalt- oder Warmbliitlernerven einen Erregungsvorgang 
aus, der begleitet ist von einer Negativitatswelle, die iiber den Nerven hinlauft. 
Bei Ableitung von zwei unverletzten Stellen ist dann ein biphasischer, bei 
Ableitung von einer unverletzten und einer verletzten Stelle ein monophasischer 
Aktionsstrom zu erhalten. Seine Dauer ist eine auBerordentlich kurze, so daB 
selbst das Saitengalvanometer den Kurvenverlauf nicht getreu wiederzugeben 
vermag und eine rechnerische Korrektur notwendig ist. Ableitungen mit der 
praktisch tragheitsfreien BRAUNS chen Rohre und Verstarker durch GASSER und 
ERLANGER ergaben am Kaltbliitler eine temperaturabhangige Anstiegszeit von 
0,54-2 a. Beim Saugetiernerven sind die Werte noch wesentlich kiirzer, die 
Anstiegszeit kann hier bei 38° auf 0,26 a sinken. Die Gesamtdauer betragt 
meist etwas mehr als das Doppelte der Anstiegszeit, beim Kaltbliitlernerven 
2-3 a. Ihre Bestimmung wird dadurch erschwert, daB das Ende der Aktion 
asymptotisch absinkt und unter Umstanden in Nachpotentiale iibergeht. Die 
Form des Aktionsstroms kann auch bei tragheitsfreier, monophasischer Ableitung, 
Z. B. am Phrenicus und den vorderen, Wurzeln, die einer eingipfligen Kurve 
mit glattem Anstieg und Abfall sein, wie dies die Elektrophysiologie seit langem 
gelehrt hat (Abb. 58a). Es sind dies jedoch Ausnahmen. In der Regel fanden 
GASSER und ERLANGER, daB nur am Orte der Reizung selbst die Aktionsstrom­
welle einen glatten Verlauf hat, daB dagegen, wenn diese bereits ein Stiick 
fortgeleitet ist, auf dem absteigenden Schenkel Nebenwellen auftauchen 
(Abb. 58 b), die urn so weiter auseinander liegen, je weiter die Erregung bereits 
fortgeschritten ist. Der Erregungsvorgang geht also in den einzelnen Fasern 
eines Nerven mit verschiedener Geschwindigkeit vonstatten. Der erste Gipfel 
der Nebenwellen entspricht einer Gruppe besonders raschleitender Fasern, der 
zweite einer Gruppe mit geringerer Leitungsgeschwindigkeit uSW. In jahre­
langen, miihevollen Untersuchungen haben GASSER, ERLANGER und ihre Mit­
arbeiter die verschiedensten somatischen und vegetativen Nerven analysiert. 
Aus der Fiille ihrer Ergebnisse konnen hier nur einige besonders bemerkens­
werte hervorgehoben werden: 
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Durch Verbindung von Aktionsstromanalyse und histologischer Unter­
suchung lassen sich innerhalb der einzelnen Nerven verschiedene Gruppen 
von Fasern aufstellen, die wieder in Untergruppen zerfallen. Physiologisch 
unterschieden sind diese Gruppen durch die Geschwindigkeit der Erregungs­
leitung, durch die verschiedene Erregbarkeit, durch die Dauer des Aktions­
stromanstieges und der Refraktarphase. Zu diesen physiologischen Unterschieden 
gesellen sich solche der histologischen Struktur. Es zeigte sich, daB, wenn ein 
bestimmter Aktionsstromgipfel fehlte, im histologischen Bilde auch eine be­
stimmte Faserart vermiBt wurde, und es gelang so, Beziehungen aufzustellen 
zwischen einzelnen Sinnesqualitaten und Fasergruppen von bestimmtem physio­
logischem und histologischem Charakter. Die am schnellsten leitenden Fasern 

/\ 
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Abb. 58. a Monophasischer Aktionsstrom eines "homogenen" Nerven, registriert mit Kathoden· 
strahloszillograph. b Monophasischer Aktionsstrom des Froschischiadicus. 0:-, p-, y-Wellen auf 
dem c.!lsteigenden Schenkel der Kurve . Sonst wie a. (Nach GASSER, entnommen FULTON: 

Muscular contraction usw.) 

sind die sensiblen, aus dem Muskel stammenden. Sie liegen in einer Gro13en­
ordnung mit den efferenten motorischen Fasern. Die am langsamsten leiten­
den sind die fur den Schmerzsinn, die in der Mitte zwischen beiden stehen­
den entsprechen wahrscheinlich dem Druck- und Temperatursinn. Allgemein 
physiologisch sind diese Ergebnisse um so bemerkenswerter, als in neuerer Zeit 
mehrfach bestritten worden ist, daB bestimmte physiologische Leistungen an 
bestimmte, durch ihre morphologische Struktur charakterisierte Systeme ge­
bunden sind. 

Nach Ablauf der raschen Negativitatswelle kehrt das Potential des Nerven nicht sofort 
zum Ruhewert zuriick, es schlieBt sich vieimehr noch ein negatives und ein positives Nach­
potential an, das von viel niedrigerer Spannung, aber wesentlich langsamerem Ablauf ist. 
Es ist bereits von alteren Autoren gesehen worden und hat in ietzter Zeit erneutes Interesse 
gefunden (AMBERSON u. a.). Verschiedenes spricht dafiir, daB es sich bei dieser Nach-
8chwankung urn einen selbstandigen Vorgang handelt, der nicht in fester Abhiingigkeit steht 
von der initialen raschen negativen Schwankung. 

c) Physiologischc Erregungsvorgange. Aktionsstrome motorischer bzw. ge­
mischter Nerven sind im Tierversuch bei reflektorischen und anderen physio­
logischen Erregungsvorgangen mehrfach abgeleitet worden. Die Frequenzen, 
die dabei gefunden wurden, sind verschieden, was nicht verwunderlich ist, 
wenn man die Unterschiedlichkeit der Versuchsbedingungen berucksichtigt. 
Der Kurvenverlauf wird jedoch ubereinstimmend immer wieder so beschrieben, 
wie ihn eine in Abb. 59 wiedergegebene Aufnahme von ROSENBERG zeigt: In 
unregelmaBiger Folge reihen sich groBe Schwankungen niederer Frequenz 
aneinander, zwischen diese eingestreut oder ihnen superponiert sind solche 
kleinerer Amplitude, aber hoherer Frequenz. 
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Ein ganz analoges Bild ist auch beim Menschen zu erhalten, wenn anHiBlich 
neurochirurgischer MaBnahmen von einem peripheren Nerven abgeleitet wird 
und der Kranke die entsprechenden Muskeln willkurlich oder reflektorisch 
innerviert (FOERSTER und Verfasser). Das unregel­
miWige Strombild des Gesamtnerven wird wesentlich 
einfacher und ubersichtlicher, wenn nach Durch­
schneidung samtlicher Fasern bis auf einige wenige 
peripher von der Durchtrennungsstelle abgeleitet wird. 
Es ist ADRIAN und BRONK so gelungen, die Ent­
ladungen einer einzelnen Phrenicusfaser zu registrieren. 
Sie fanden dabei eine sehr regelmaBige Folge von 
einzelnen Potentialschwankungen, deren Zahl mit 
der Intensitat der Atmung zunahm, sich zwischen 
20-80jSek. bewegte, und die maximal 112jSek. er­
reichte. Es sind dies die gleichen Frequenzen, die 
wir spater beim quergestreiften Muskel wieder an­
tre££en werden. 1m Gegensatz zu dieser Frequenz­
steigerung erwies sich die Amplitude der Schwan­
kungen als unabhangig von dem jeweiligen Grade 
der Innervation. Ein AnlaB, die Verhaltnisse am 
Phrenicus nicht auf die efferenten Nerven der quer­
gestreiften Skelettmuskulatur zu ubertragen, besteht 
um so weniger, als fur den Beuge- und Streckreflex 
analoge Befunde vorliegen. Insgesamt besagen diese 
fUr die Analyse des Aktionsstrombildes des Gesamt­
nerven, daB den groBen Wellen desselben die mehr 
oder weniger synchronen Entladungen in einer An­
zahl von Fasern entsprechen, den kleinen Wellen 
solche von Fasern, die nicht synchron, aber in der­
selben Frequenz tatig sind. Die Gestalt des Aktions­
strombildes des Gesamtnerven bei physiologischen 
Innervationsvorgangen wird also wesentlich von In­
terferenzen in der Tatigkeit der einzelnen Fasern 
bzw. der diesen entsprechenden Vorderhornzellen mit­
bestimmt, eine Tatsache, der wir bei der Tatigkeit 
des quergestreiften Muskels wieder begegnen werden. 
Bemerkenswert ist schlieBlich noch die Beobachtung 
von ADRIAN und BRONK, daB Durchschneidung ein­
zeIner afferenter Fasern des Diaphragma den alIge­
meinen Charakter der Entladungen im Phrenicus 
und auch deren Frequenz nicht andert, wobei alIer­
dings zu berucksichtigen ist, daB Dehnungsre£Iexe am 
Diaphragma bisher nicht festgestellt werden konnten 
(P. HOFFMANN). 

ADRIAN und seine Mitarbeiter haben auch die 
Aktionsstrome sensibler Nerven bei physiologischen Er­
regungsvorgangen untersucht. Die Ergebnisse zeigen, 
daB die Erregungsvorgange in diesen nach den 
gleichen Prinzipien ablaufen wie in motorischen 
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Nerven. So treten bei Reizung der Muskelreceptoren z. B. durch Dehnung 
des Gastrocnemius Entladungen mit einer Frequenz von 200 bis 250jSek. 
auf, bei sehr p16tzlicher Dehnung ist der Abstand der einzelnen Ent­
ladungen sogar nur wenig groBer als die Refraktarphase des Nerven. Dieser 
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unregelmiiBige Rhythmus wird urn so einfacher, je weniger Endorgane auf den 
Reiz hin in Aktion treten. Werden diese sukzessiv ausgeschaltet, so lassen sich 
zunachst einzelne nebeneinander herlaufende Rhythmen feststellen, bis schlieB­
lich bei Reizung nur eines Endorganes einzelne Potentialschwankungen in ganz 
regelmaBigem Rhythmus einander folgen (Abb. 60). Ihre urn 30jSek. liegende 
Frequenz nimmt mit der Reizintensitat zu, ihre Amplitude ist jedoch unab­
hangig von letzterer. All das entspricht vollkommen dem im vorangehenden 
besprochenen Verhalten der Aktionsstrome motorischer Nervenfasern. Die 

Entladungen eines Recep­
tors unterscheiden sich also 
prinzipiell nicht von denen 
einer Vorderhornzelle. 

Abb. 60. Entladungen eines einzelnen Muskelendorganes 
(Froscbzehenstrecker) bei pJOtzlicher Belastung mit 20 g Ge· 
wicht. A, B, C sind Oszillogramme bei der gleichen Belastung. 
14,5' C. A wurde gleichzeitig mit dem Beginn der Belastung 
registriert. Die Aktion links oben ist der erste Impuls der 
Serie. B 2 Sekunden spiiter. C 5 Sekunden spltter. Die Linie 
in jedem Oszillogramm bedeutet 10 u. Von links nach rechts 
zu lesen, negative AusschHige nach oben. Die Ableitung er· 
folgte diphasisch mit dem MATTHEwsschen Oszillographen. 

(Nach MATTHEWS.) 

Ganz entsprechende Po­
tentialschwankungen wiedie 
Erregung der Muskelrecep­
toren liefern auch Druck-, 
Beruhrungs- und Schmerz­
reize, ohne daB fur die ein­
zelnen Sinnesqualitaten Un­
terschiede der Frequenz oder 
der Anordnung der Impulse 
im Sinne charakteristischer 
Gruppen nachweisbar waren. 
Verschieden ist jedoch der 
Vorgang der Adaptation, 
d. h. bei langer dauernder 
Reizung nimmt die Ent­
ladungsfrequenz der cutanen 
Beruhrungsreceptoren we­
sentlich rascher ab als die 

der Muskelspindeln. Hinzukommt, daB den cutanen Impulsen gedehntere und 
langsamer sich fortpflanzende Aktionsstrome entsprechen als den propriozeptiven 
Muskelimpulsen (MATTHEWS). Die adaquate Reizung der Receptoren bestatigt 
also die von GASSER und ERLANGER aus elektrischen Reizversuchen gezogene 
Folgerung, daB die Leitung der Hautsensibilitat durch langsamer leitende 
Fasern erfolgt wie die Leitung der Tiefensensibilitat. 

Von den hOheren Sinnesorganen sind am eingehendsten bisher die Aktions­
strome des Opticus untersucht worden. Bei elektrischer Reizung des Sehnerven 
zeigen die auftretendenAktionsstrome mehrere Wellen, auf Grund deren sich drei 
Fasergruppen mit steigenden Schwellen und Leitungszeiten unterscheiden lassen, 
von denen zwei spezifische Sehfunktion haben, wahrend die dritte visceraler 
Natur ist (BISHOP und BARTLEY). Bei adaquaten Lichtreizen folgt der Verlauf 
der Opticusstrome den gleichen Prinzipien, welche die Analyse der cutanen 
und muskularen Receptoren ergeben hat (ADRIAN und MATTHEWS) . PlOtzlich 
einsetzende Belichtung lost Oszillationen mit einem steilen Frequenzanstieg 
auf 200jSek. aus, die erst schnell, dann langsam auf 40-100jSek. abfallen. 
PlOtzliche Verdunklung wird von einem erneuten Anstieg der Frequenz gefolgt, 
die dann allmahlich auf Null abfallt. 

Von besonderem Interesse ist ein Vergleich der Opticusstrome mit den mehr­
fach untersuchten Belichtungsstromen der Retina. Es ist diese schon in Ruhe, 
wie die Ableitung von Fundus und Cornea eines Auges zeigt, Sitz eines Bestand­
stromes, der bei Belichtung eine Zunahme erfahrt. Dieser Belichtungsstrom 
ist kontinuierlich und verlauft in einzelnen Phasen, von denen eine positive 
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Eintritts- oder Belichtungsschwankung und eine positive Verdunklungsschwan­
kung besonders charakteristisch sind (Abb.61). Diesem Elektroretinogramm 
superponieren sich bei Reizung mit intermittierendem Licht noch der Reiz­
frequenz entsprechende Wellen, die sich in Parallele setzen lassen zu dem psy­
chischen Erlebnis des Flimmerns. 1st die Verschmelzungsfrequenz erreicht, 
so verlauft der Belichtungsstrom kontinuierlich, und gleichzeitig wird auch 
die Empfindung eine kontinuierliche. 

Ein Abbild dieser einzelnen Phasen des Netzhautstromes stellt nun, worauf 
KOHLRAUSCH hingewiesen hat, der Frequenzablauf der Opticusoszillationen dar. 
So entspricht unter anderem der posi­
tiven Eintrittsschwankung des Netz­
hautstromes der initiale Frequenz-

anstieg der Opticusoszillationen, der .::------'=:;:=i====~:;:::::==:::;::::=::::;:::::L::::::i::::::::;= 
positiven Verdunklungsschwankung I I I I I I 

. b l' h An t' d Abb. 61. BelichtuDgsstrom der Froschnetzhaut. eIn a erma 1ger rasc er s leg er Helladaptation, Belichtungsdauer 9 Sek. Zeit in 
Opticusoszillationen (Abb. 62). Es sind Sekunden. (Nach P. M. NIKIFOROWBKY.) 
also die Erregungsvorgange in der 
Netzhaut begleitet von kontinuierlich verlaufenden mehrphasischen Potential­
schwankungen, die in rhythmische 1mpulsfolgen im Opticus transformiert 
und den Zentralstationen zugeleitet werden. Wenn wir hinzufiigen, daB inner­
halb der letzteren eine erneute Transformation stattfindet und in der Calcarina­
rinde wieder langsam ablaufende Poten­
tialanderungen auf tau chen, die unter be­
stimmten Bedingungen einen Anfangs­
und Endeffekt erkennen lassen, so ent­
steht ein geschlossenes Bild der bio­
elektrischen Begleiterscheinungen eines 
Sinnesvorganges. 

Weniger orientiert sind wir bisher 
iiber die bioelektrischen Begleiterschei­
nungen des Horaktes. Nachgewiesen 
sind solche bereits mehrfach. WEWER 
und BRAY glaubten jedoch dariiber 
hinaus 1930 gefunden zu haben, daB die 
Frequenz der Aktionsstrome der Cochlea 
bzw. des Acusticus der Frequenz der 
dem Ohr zugeleiteten Schallwellen ent­
spreche, was fiir die Theorie des Horens 
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Abb. 62 a u. b. Impulsfrequenz pro Sekunde 
im Aal-Opticus. Belichtungsdauer 3 Sek. 
Durchmesser der als Objekt dienenden Opal­
glasscheibe bei a 36 mm, bei b 12,8 mm; 
Beleuchtung auf der Opalglasscheibe in beiden 
Fll.llen 830 Meterkerzen. (Nach ADRIAN und 

MATl'HEWB.) 

von weitgehender Bedeutung ware. Dieser "microphonic effect" ist aber 
seiner Natur nach noch lebhaft umstritten. Es fehlen bisher die Beweise 
dafiir, daB es sich dabei um echte Aktionsstrome handelt. Wahrscheinlicher 
ist es, daB er rein physikalisch bedingt ist. 

d) Vegetative Nerven. Die bioelektrischen Vorgange im Sympathicus sind 
erstmalig von EINTHOVEN und Mitarbeitern registriert worden. Schon wenn 
keine auBeren Reize gesetzt werden, zeigt das Galvanometer unregelmaBige Strom­
schwankungen wechselnder Frequenz, die gelegentlich bis auf 200--300/Sek. 
ansteigen konnen. Reflexvorgange wie Pupillenerweiterung, Vasokonstriktion, 
Speichelsekretion gehen mit deutlichen Aktionsstromen einher. Reizung des 
Hypothalamus fiihrt zu einer Amplitudenzunahme der schon vorhandenen 
Strome, gleichzeitig kommt es zu einer Nullpunktverschiebung im Sinne einer 
langwelligen Saitenabweichung, die EINTHOVEN fur eine scheinbare halt, vor­
getiiuscht dadurch, daB es sich um hochfrequente Wellen handelt, denen das 
Registrierinstrument (Hochvakuumgalvanometer) nicht zu folgen vermag. 
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Die einzelne Potentialschwankung des Sympathicus zeigt analog wie die des 
cerebrospinalen Nerven einen komplexen Aufbau mit mehreren Gipfeln, die 
in Beziehung stehen zu bestimmten Fasergattungen und den mit diesen ver­
knupften Reizeffekten wie afferenten Erregungsvorgangen, Vasokonstriktion, 
Mydriasis, Piloarrektion (BISHOP, HOLMANN und HEINBECKER). Der einzige 
Unterschied, der zwischen den Aktionsstromen sympathischer und cerebro­
spinaler Nerven bisher gefunden worden ist, besteht darin, daB diese in ersteren 
von geringerer Zahl, aber groBerer Amplitude sind als in letzteren (ADRIAN, 
BRONK und PHILLIPS). 

Auch von Vagus und Depressor sind mehrfach Aktionsstrome abgeleitet 
worden. Zu unterscheiden sind bei ersterem Potentialschwankungen, die effe­
renten Vagusfasern und solche, die afferenten zugeordnet sind. Letztere ent­
stehen durch die Entfaltung der Lunge bei der Atmung, wahrend weder normale, 
noch verstarkte Ausatmung einen Vagusreiz bewirkt (ADRIAN, KELLER und 
LOESER, PARTRIDGE). 

3. Quergestreifter Muske!. 
a) Ruhestand. Der ruhende Muskel ist stromlos, sofern aIle seine Teile sich 

in vollkommen gleichem Zustand befinden. Es tritt jedoch sofort ein sog. Ruhe­
strom auf, wenn ein Muskelteil verletzt oder abgetotet wird. Die verletzte Stelle 
verhalt sich ebenso wie beim Nerven negativ, d. h. der Ruhe- oder Verletzungs­
strom flieBt im auBeren Ableitungskreis zu der verletzten Stelle hin. Auch 
Temperaturdifferenzen lassen einen Strom entstehen, desgleichen Anderungen 
der Muskelform (MeYER). Fur klinische Untersuchungen bedeutsam sind be­
sonders letztere, weil die dabei auftretenden Deformationsstrome auch bei 
Willkurbewegungen eine Rolle spielen und sich den Aktionsstromen superponieren 
kOnnen. Auch das elektrische Feld in der Umgebung des menschlichen Korpers 
erfahrt unter dem EinfluB von Deformationspotentialen langsam verlaufende 
Anderungen (HARTMANN und DANKELMANN). 

b) Elektrische Reizung. Wird ein parallelfaseriger Muskel, des sen Ver­
bindungen mit dem Nervensystem blockiert sind, von einem kurzdauernden 
Einzelreiz getroffen, so tritt ein Aktionsstrom auf, der, wenn von zwei unver­
letzten Stellen seiner Oberflache abgeleitet wird, die Form einer einzelnen, 
glatten biphasischen Schwankung aufweist, deren erste Phase etwas rascher 
ablauft als die zweite. An ihre Stelle tritt eine monophasische Schwankullg, 
wenn die Ableitungsbedingungen in der Weise geandert werden, daB auf 
mechanischem, thermischem oder chemischem Wege unter der einen Elek­
trode eine Verletzung gesetzt und damit ein Zustand maximaler elektrischer 
Negativitat erzeugt wird. Auch komplizierter gebaute Muskeln konnen 
einen Aktionsstrom von solch einfachem Ablauf zeigen. Oft ist dies jedoch 
nicht der Fall, und es werden statt dessen polyphasische Kurven erhalten. 
Unterschiede des Verlaufes, der Lange und Starke der Muskelfasern und damit 
im Zusammenhang asynchrone Potentialschwankungen sind wahrscheinlich 
die Ursache fur diese Abweichungen von dem einfachen bi- bzw. monophasi­
schen Grundtyp. VergroBerung der Distanz und Kontaktflache der Elek­
troden (naheres bei ADRIAN), begunstigen solche polyphasische Bilder. Sie 
sind bei intramuskularer Reizung am Menschen fast die Regel und werden 
hier noch durch das Hinzutreten reflektorischer Erregungen kompliziert 
(PROEBSTER). 

Die Latenz der Potentialschwankung ist eine sehr geringe, von manchen 
Untersuchern wird sogar ein Zusammenfallen von elektrischem Reiz- und Ak­
tionsstrombeginn angegeben. 
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Was die Beziehungen zwischen Aktionsstrom und Kontraktionsvorgang be­
trifft, so ist zunachst zu sagen, daB beide gleichzeitig oder nur durch ein sehr 
geringes Intervall getrennt beginnen, ersterer jedoch viel eher seinen Gipfel­
punkt erreicht als letzterer. Dabei ist die Amplitude des Aktionsstromes, gleiche 
Reizintensitat vorausgesetzt, um so hoher, je groBer die Lange der Muskelfasern 
und je groBer ferner die Anfangsspannung ist. 

Wahrend friiher von nicht wenigen Autoren die Trennbarkeit von mechani­
schem und elektrischem Effekt vertreten wurde (BIEDERMANN, ENGELMANN, 
MINES), wird zur Zeit fast allgemein eine enge Verkniipfung zwischen elektrischem 
und mechanischem Vorgang angenommen. Die Berechtigung, aus dem Auf­
treten eines Aktionsstromes, auf das Zustandekommen eines mechanischen 
Effektes zu schlieBen, ist wohl allgemein anerkannt. Das Umgekehrte, daB 
jeder mechanische Effekt auch von einem Aktionsstrom begleitet wird, ist 
jedoch nicht unbestritten. Vor allem HENRIQUES und LINDHARD haben 
immer wieder die Auffassung vertreten, daB der kuraresierte Muskel trotz 
kraftiger Kontraktionen keine Potentialschwankungen zeige, eine Angabe, 
die einerseits groBer Skepsis begegnet (ADRIAN), der andererseits aber auch bei­
gepflichtet wird (HOEFER). Ein Aktionsstrom fehlt nach GELFAN und BISHOP 
bei den submaximalen von der Reizstarke abhangigen Kontraktionen, die eine 
einzelne Muskelfaser ausfiihren kann, und die lokal auf den Ort der Reizung 
beschrankt bleiben. Wenn wir von diesen Sonderfallen in dem Verhalten von 
mechanischem und elektrischem Effekt absehen und hinzunehmen, daB auch 
zwischen Warmeproduktion und elektrischem Vorgang Beziehungen bestehen, 
so kann ganz allgemein gesagt werden, daB der Aktionsstrom bei der Muskeltatig­
keit eng verkniipft ist mit dem physiko-chemischen ProzeB, der das AusmaB 
der Energieproduktion bestimmt. 

Der elektrische Vorgang im Muskel auf einen indirekten Einzelreiz besteht 
im Prinzip ebenso wie bei der direkten Reizung aus einer glatten biphasischen 
Schwankung. Folgen auf diese noch eine oder mehrere kleinere Schwankungen, 
so findet dies seine Erklarung durch Besonderheiten in den Bedingungen wie 
iibermaximale Reizintensitat, Spannungszustand des Muskels und Lage der Elek­
troden. Auch reflektorische Erregungen konnen, wenn die Verbindung des be­
treffenden Nerven mit den Zentren nicht unterbrochen ist, das Elektromyogramm 
komplizieren. 

Bei steigender Reizfrequenz vermag der Muskel dieser, wie auch am Menschen 
festzustellen ist, zunachst getreu zu folgen, bis dann eine Grenze kommt, bei 
deren "Oberschreitung das Aktionsstrombild unregelmaBig wird und keine Be­
ziehungen zur Reizfrequenz mehr erkennen laBt. Es liegt diese Grenze bei 
300 Reizen pro Sekunde, doch werden solch hohe Frequenzen nur unmittelbar 
nach Einschalten des Stromes fiir Bruchteile von Sekunden beibehalten (HOFF­
MANN und KELLER). 

Auf eine indirekte Reizung mit konstantem Strom und auch mit Konden­
satorentladungen, wobei der Reiz die Refraktarperiode iiberdauert, antwortet 
der Muskel mit einer rhythmischen Folge von Aktionsstromen, die in Form einer 
gedampften Schwingung abklingen. Sie sind besonders schOn beim Kaltbliitler 
zu erhalten (GARTEN), aber auch beim Menschen (KELLER), nur ist hier die Strom­
folge keine so regeImaBige. Dieser GARTENsche "Eigenrhythmus" hat lange 
in der Diskussion der Genese des Muskelaktionsstrombildes eine groBe Rolle 
gespielt. GARTEN u. a. nahmen an, daB moglicherweise auch das Aktionsstrom­
bild bei physiologischen Erregungen einen Eigenrhythmus des Muskels darstellen 
konne, indem die nervosen Erregungen in einen solchen transformiert wiirden. 
Es wird spater noch zu zeigen sein, daB dies nicht zutrifft, und daB unter physio­
logischen Bedingungen ein muskularer Eigenrhythmus keine Rolle spielt. 
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Bei reflektori8cher und zentraler Reizung haben die ausgelosten Erregungs­
vorgange mehrere Neurone zu durchlaufen, und es muB mit der Moglichkeit 
gerechnet werden, daB der Rhythmus der Impulse dabei Anderungen erfahrt. 
Hinzu kommt das Interferieren sekundarer reflektorischer Erregungsvorgange. 
Es liegen also kompliziertere Verhaltnisse als bei direkter und indirekter Reizung 
vor, die andererseits aber dem physiologischen Geschehen wesentlich naher­
kommen. Die Ergebnisse hangen, wie zu erwarten, weitgehend von den je­
weiligen Bedingungen abo 

Am 8pinalen Tier werden bei Reizung eines peripheren sensiblen oder motori­
schen Nerven reflektorisch vom Riickenmark Impulse im Rhythmus der Reiz­
frequenz bis maximal 320jSek. ausgesandt (COOPER und ADRIAN). Auch bei Rei­
zung des Riickenmarksquerschnittes stimmen innerhalb dieser Grenzen Reiz­
und Entladungsfrequenz iiberein. Demgegeniiber betragt beim dezerebrierten 
Tier die Frequenz der Aktionsstrome unabhangig von der Zahl der Reize 120 bis 
180jSek. Ein gleich~ gilt auch fUr die Reizung des Hirnstammquerschnittes. 

Bei Hirnrindenreizungen tritt die Reizfrequenz nur innerhalb gewisser Grenzen 
in der Peripherie in Erscheinung. Es hangt nicht nur von der Reizfrequenz 
als solcher, sondern auch von anderen Faktoren ab, wie der Muskelaktionsstrom­
rhythmus dabei beschaffen ist. So gelingt es, diesen durch Schaltungen im Sinne 
von MAGNUS wie Anderungen des Dehnungszustandes der Muskulatur zu be­
einflussen (KELLER). Bevorzugt scheint ein 50 m Rhythmus zu sein, wie er auch 
bei der Willkiirinnervation eine Rolle spielt. 

1m einzelnen hat HOFFMANN bei 20 Reizen pro Sekunde bis zu 60 Stromschwankungen 
von den betreffenden Muskeln abgeleitet, bei 50er Reizen stimmten Reiz- und Aktions­
stromfrequenz iiberein, bei weiterer Zunahme der Reizfrequenz iiber 60 sank die Aktionsstrom­
freqenz abo 

Am Mfen haben COOPER und BROWN zwischen 16-68 Reizen pro Sekunde unabhiingig 
von der Reizfrequenz 100-150 Aktionsstrome pro Sekunde abgeleitet, wobei der Reizrhyth­
mus sich durch groBe oder primare Wellen zu erkennen gab. ZWischen 168-180 Reizen 
folgten die Aktionsstrome dem Reizrhythmus ohne Sekundarwellen, bei weiterer Frequenz­
steigerung sank die Zahl der Aktionsstrome wieder auf etwa 150, wobei Gruppen groBerer 
Wellen mit einem Rhythmus von 35-50 auftraten. 

C) Mechanische Reizung. PlOtzliche, brusque Dehnung eines Muskel­
priiparates, dessen zufiihrender Nerv durchtrennt ist, lOst eine Serie von Poten­
tialschwankungen aus, von denen sich zeigen liiBt, daB sie nicht rein mechanisch 
durch Deformation entstehen, sondern einem echten muskuliiren Erregungsvorgang 
zugeordnet sind (Verfasser). Ihre Frequenz - 60-100 Sek. -liegt in der gleichen 
GroBenordnung wie die des Eigenrhythmus, den GARTEN bei konstanter Durch­
stromung des Muskels gefunden hat. Ihre Amplitude kann sehr erheblich sein, 
wenn die muskuliire Erregbarkeit gesteigert ist (Abb. 63), sonst ist diese jedoch 
ohne Vorverstiirkung sehr gering. Bei Untersuchungen am Menschen kommt noch 
hinzu, daB zur Dehnung eines Muskels meist Winkelbewegungen im Gelenk 
benutzt werden, die nur eine sehr geringe Muskeldehnung - nach RECKLING­
HAUSEN 2,5 mm pro 10° - bedingen. Infolgedessen spielt normalerweise der 
direkte muskuliire Dehnungseffekt gegeniiber dem reflektorischen kaum eine 
Rolle. 

Bei der klinischen PrUfung der sog. mechanischen Muskelerregbarkeit durch 
einen Schlag auf den Muskelbauch wird das Aktionsstrombild oft entstellt durch 
Ausschliige des Registrierinstrumentes, die rein mechanisch durch Elektroden­
verschiebung bedingt· sind, sich durch ihre Form aber von echten Aktions­
stromen unterscheiden lassen. Storungsfreie Kurven zeigen, daB der mechani­
schen Muskelerregbarkeit ein komplexer Mechanismus zugrunde liegt, der sich 
aus einer muskuliiren und einer reflektorischen Komponente zusammensetzt 
(Abb. 64). Der Schlag auf den Muskel kann eine glatte biphasische Schwan-
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kung auslosen, deren muskulare Bedingtheit aus der kaum meGbaren Latenz 
hervorgeht. Oft schlieBt sich an diese aber in wechselndem AusmaB eine Serie 
kleinerer Schwankungen an, bei denen an eine wenigstens teilweise reflekto­
rische Genese gedacht werden muG. Sicher ist eine solche dort, wo sich eine 

Abb. 63 a . Froschgastrocnemius, Ischiadicus durch­
Bchnitten, plotzliche Dehnung mit 100 g. Oben 
Mechanogramm. Mitte Saite, 1 MV = 15 mm. 
Unten Zeit In allen Abbildungen in '/10' Sek. 

Abb. 63 b. Wie a. Dehnung des Gastrocne­
mius mit 100 g. zuvor 1,5 ccm Glycerin (1 : 2) 

in den Riickenlymphsack injiziert. 

Originalgro13e. 

deutliche biphasische Einzelschwankung mit einer der Reflexzeit entsprechenden 
Latenz aus der iibrigen Stromfolge heraushebt (Abb. 64). MaBgebend fUr das 
Zutagetreten dieser Komponente ist der Grad der jeweiligen Reflexerregbarkeit. 

Bei der mechanischen Reizung eines degene­
rierten Muskels ist die ausgeloste trage Zuckung 
begleitet von einer glatten biphasischen Schwan­
kung, die sich von der Reaktion des normalen 
Muskels durch ihren langsameren Ablauf von 
mehreren 1/100 Sek. unterscheidet und von keinen 
oder nur geringen weiteren Strom en gefolgt ist 
(Abb. 135, S. 940). 

d) Chemischc Reizung. Von den chemischen 
Reizeffekten am Muskel ist die Acetylcholinkon­
traktur bioelektrisch besonders bemerkenswert 
(Abb. 65). Die tonische Zusammenziehung des 
Muskels geht einher mit einer monophasischen, 
fast oszillationsfreien Saitenabweichung, die mit 
dem Schwinden der Kontraktur allmahlich wieder 
zuriickgeht (RrnssER und STEINHAUSEN, SCHAFFER 
und LICHT, DITTLER). Das gleiche Phanomen 
welches der Kaltbliitlermuskel von vornherein 
zeigt, tritt beim Saugetiermuskel erst dann in 
Erscheinung, wenn dieser sich nach Durchtrennung 

Abb. 64. Deltoideus. Schlag auf 
den Muske!. '" Reizmoment. Os­
zillograph· GIeichstromverstarker. 
Zeit in ' /100 Sek. Originaigro13e. 

des zufuhrenden motorischen Nerven im Zustande der Entartungsreaktion 
befindet (SCHAFFER und LICHT). Es ist wahrscheinlich auch bei dem eben­
falls acetylcholinempfindlichen embryonalen Muskel vorhanden, hier aber 
noch nicht untersucht. 

FUr das Verstandnis dieser Vorgange ist von Wichtigkeit, daB ein ganz ana­
loges bioelektrisches Verhalten wie die Acetylcholinkontraktur auch das VULPIAN­
HEIDENHAlNSche Zungenphanomen zeigt, d. h. die trage tonische Zusammen­
ziehung der Zunge, die bei Reizung des Lingualis auf tritt, wenn zuvor der 
Hypoglossus durchschnitten und degeneriert ist. Das gleiche gilt fur das 
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SHERRINGTONSche Phanomen, d. h. die ebenfalls tonische Zusammenziehung der 
Extremitatenmuskeln bei Reizung des entsprechenden motorischen Nerven, nach 
Durchschneidung der vorderen Wurzeln und der hinteren zwischen Spinal­
ganglion und Riickenmark. In beiden Fallen geht die tonische Muskelzusammen­
ziehung mit einem monophasischen, langwelligen Galvanometerausschlag einher 
(Abb.66). Es gibt also bestimmte innerlich verwandte Kontraktionsvorgange, 
die sich in bezug auf ihre elektrischen Begleiterscheinungen von der tetanischen 
Kontraktionsform grundsatzlich unterscheiden. 

Abb. 65. Acetylcholinkontraktur am 
kiinstlich durchstromten Krotengastro­
cnemius. Oben Zeit in 'it Sek. Mitte 
Elektrogramm. Unten Mechanogramm. 

(Nach SCHAFFER und LICHT.) 

Abb. 66. HEIDENHAINsches Zungenphanomen. Oben 
Zeit in 'it Sek. RM Markierung der Lingualisreizung. 
EG Zungenelektrogramm. VK Verdickungskurve der 

Zunge. (Nach SCHAFFER und LICHT.) 

e) Physiologische Erregungsvorgange. Die Sehnenreflexe sind elektro-physio­
logisch gesehen der einfachste Erregungsvorgang. Den Grundtyp ihrer bio­
elektrischen Begleiterscheinungen stellt eine glatte, biphasische Schwankung 
dar (Abb. 79, S. 896). Wesentlich komplizierter liegen die Verhaltnisse bei will­
kiirlichen und unwillkiirlichen Bewegungsvorgangen. Ein normales Elektro­
myogramm der Willkiirinnervation in dem Sinne, wie wir von einem normalen 
Elektrokardiogramm sprechen, gibt es nicht. AIle Versuche, ein solches aufzu­
stellen, miissen scheitern, weil im Gegensatz zur weitgehenden Automatisierung 
der Herzfunktion zum Wesen der Skeletmuskelfunktion die Wandelbarkeit 
und die Anpassung der Erregungsvorgange an die jeweilige Bewegungsaufgabe 
gehort. Es kann deshalb hier nur darauf ankommen, bestimmte allgemeine 
Grundprinzipien im Aufbau des Aktionsstrombildes physiologischer Innervations­
vorgange herauszuarbeiten. Ihre Anwendung auf bestimmte Bewegungsaufgaben 
muB einem besonderen Abschnitt vorbehalten bleiben. 

Der erste Eindruck des Aktionsstrombildes einer mittelstarken Muskel­
tatigkeit, etwa beim Halten des im Ellenbogengelenk im rechten Winkel ge­
beugten Vorderarmes, ist der einer regellosen Folge kleinerer und groBerer bi­
phasischer Schwankungen. Aber schon PIPER, der sich erstmalig eingehender 
mit dem Aktionsstrombild willkiirlicher Innervationsvorgange beschaftigt hat, 
ist aufgefallen, daB sich wie Abb. 67 zeigt, in der Aktionsstromfolge groBere 
Hauptwellen und kleinere, frequentere Nebenwellen unterscheiden lassen, die 
teils zwischenerstere eingestreut, teils diesen superponiert sind. Es ist dies so 
deutlich, daB immer wieder auf diese Tatsache hingewiesen worden ist. WACH­
HOLDER spricht von einem A-Rhythmus groBer Amplitude und einem frequenteren 
B-Rhythmus kleinerer Amplitude, PRAWDICZ-NEMINSKY unterscheidet Wellen 
erster und zweiter Ordnung, ATHANASIU groBe und kleine Schwankungen. 
V ollkommen die gleichen Bilder wie bei der Willkiirinnervation sind auch bei 
reflektorischen Innervationsvorgangen und schlie13lich auch im Tierexperiment 
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unter den verschiedensten Bedingungen zu erhalten. Nicht immer ist allerdings 
eine sichere Trennung zwischen Haupt- und Nebenwellen moglich, es gibt 

Ahb. 67 a . Biceps. Rcchtwinklige Unterarmbeugung gegcn Widerstand. Saitengalvanometer. 
Zeit in 1/,00 Sek . 

. ' 

Abb. 67 b. Wie a. Oszillograph-GIeichstromverstarker. Originalgr6J3e. 

zweifellos flieBende 'Obergange zwischen beiden, und es hangt ferner von einer 
ganzen Reihe von Faktoren ab, ob und inwieweit iiberhaupt zwei verschiedene 
Wellentypen in Erscheinung treten. Schon 
die Methodik der Ableitung ist von wesent­
licher Bedeutung. So zeigt Abb. 68, daB 
eine schlaffe, nicht rasch genug reagie­
rende Saite den hohen Frequenzen nicht 
geniigend zu folgen vermag und erst bei 
ausreichender Saitenspannung die Neben­
wellen klar zur Darstellung gelangen. 
Hinzu kommen Unterschiede der Funk­
tion je nach der Art der motorischen 
Leistung, solche individueller Natur im 
Sinne verschiedener Innervationstypen 
u. a. 

Haupt- und Nebenwellen konnen 
kontinuierlich einander folgen, haufig ist 
jedoch eine deutliche Untergliederung 
festzustellen. W ACHHOLDER unterscheidet 
zunachst einmal Stromperioden, die durch 
ein vollstandiges oder nahezu vollstan­

a b 
Abb. GSa u. b. a Willkiirinnervation. Ablei­
tung von einem Nadele!ektl'odenpaar zu zwei 
. Galvanometern mit verschiedener Saitenspan­
nung. b Die zugeh6rigen Eichkurven fiir 1 MV. 

diges Verschwinden der Strome voneinander getrennt &ind, und die die Fre­
quenz 10 pro Sekunde nur selten und wenig iiberschreiten. Innerhalb dieser 
Perioden laBt sich nach einer ganzen Reihe von Autoren noch eine weitere 
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Gliederung feststellen, indem die groBeren Schwankungen zu einzelnen kleineren 
Untergruppen zusammengefaBt und durch kurze Pausen oder Strome geringer 
Amplitude voneinander getrennt sind. WACHHOLDER spricht von Aktionsstrom­
gruppen, HENRIQUES und LINDHARD von periodischen An- und Abschwellungen, 
PRAwDIcz-NEMINSKY von Wellen dritter Ordnung, die unter den verschiedensten 
Bedingungen immer wieder die gleiche lOer Frequenz erkennen lassen wie 
die erstgenannten groBeren Perioden. "Obergange finden sich nach zwei Richtungen 
hin, einmal indem bei schwacher Muskeltatigkeit an die Stelle von lOer Gruppen 
Einzelstrome treten konnen, andererseits indem die Frequenz der Unter­
gruppen zunehmen und 30-40 pro Sekunde erreichen kann. Die in der 
Gliederung des Aktionsstrombildes immer wieder auftauchende lOer Frequenz 
ist sicher nicht zufallig. 1st sie doch auch mit rein mechanischen Methoden 
und unter den verschiedensten Bedingungen mehrfach festgestellt worden 
(v. KruEs, HORSLEY und SCHAFFER u. a.). 

"Ober die Frequenz der Aktionsstrome sind lange Zeit die Auffassungen aus­
einander gegangen, Piper hat angegeben, daB bei Willkiirinnervation etwa 50 
groBe Schwankungen einander folgen, deren Frequenz unabhangig von der 
Starke der Kontraktion eine weitgehende Konstanz zeige, wahrend ihre Ampli­
tude parallel zur Kontraktionsstarke zu- und abnehme. Diesen 50er Rhythmus 
hat PIPER als den Grundtyp des Innervationsvorganges aufgefaBt und die 
kleinen Nebenwellen als Interferenzerscheinungen gedeutet, die dadurch zustande 
kamen, daB die Innervationsimpulse die einzelnen Muskelfasern haufig nicht 
gleichmaBig, salvenartig, sondern unregelmaBig nach Art eines Pelotonfeuers 
treHen. Demgegenliber haben GARTEN, DITTLER und GUNTHER bei Auszahlung 
aller Schwankungen weit hohere Frequenzen, 150-180 pro Sekunde gefunden. 
Auch PIPER hat diese Feststellungen spater insofern bis zu einem gewissen Grade 
anerkannt, indem er zwei Innervationstypen aufgestellt hat, von denen der 
eine den 50er Rhythmus, der andere die hoheren Frequenzen zeigen solI. Zweifel­
los steckt in der Betonung eines individuellen Faktors des Willkiiraktions­
strombildes ein richtiger Kern, und auch der Hinweis KELLERB auf die Wandel­
barkeit des Kurvenbildes bei ein und derselben Person unter dem EinfluB von 
"Obung und anderen Faktoren liegt in dieser Linie. Eine wesentliche Klarung 
der ganzen Frage haben die Untersuchungen WACHHOLDERB gebracht, der 
zeigen konnte, daB sowohl der von PIPER angegebene 50er Rhythmus als auch 
der von GARTEN und DITTLER vertretene frequentere Rhythmus von 120-180 pro 
Sekunde zu Recht besteht, und daB nur je nach den Bedingungen bald der eine, 
bald der andere deutlicher in Erscheinung tritt. Wird der Grad der jeweiligen 
Muskeltatigkeit berucksichtigt, so ist festzustellen, daB die Strome groBer Am­
plitude, von WACHHOLDER als A-Typus bezeichnet, ihrer Frequenz nach nicht 
konstant sind, sondern zwischen etwa 5-75 je nach den Bedingungen schwanken. 
In ruhiger Haltung, bei moglichst geringer Muskeltatigkeit betragt ihre Frequenz 
8-15. Wird dann eine Bewegung ausgefiihrt, so steigt die Frequenz kurz vor 
Einsetzen des mechanischen Effektes an, behalt wahrend der weiteren Zunahme 
der Kontraktion dann den Wert 50 pro Sekunde bei, um mit Einsetzen der Er­
schlaffung ziemlich plOtzlich auf 15 und weiter auf 10 pro Sekunde abzusinken. 

Die Nebenwellen, von WACHHOLDER als B-Typus bezeichnet, unterscheiden 
sich von, den eben besprochenen nicht nur durch die kleinere Amplitude, sondern 
auah dadurch, daB ihre Frequenz weitgehend unabhangig von dem Grade der 
Kontraktion ist. Sie betragt 150-180 pro Sekunde, stellenweise liber 200, 
eine GroBenordnung, die der von DITTLER und GUNTHER angegebenen entspricht. 
Mit zunehmender Starke der Kontraktion wachst die Amplitude dieser Strome, 
so daB dann schlieBlich eine Unterscheidung zwischen Haupt- und Nebenwellen 
unter Umstanden nicht mehr moglich ist, sondern glatte biphasische Schwan-
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kungen im regelmaBigen Rhythmus einander folgen. Die Maximalfrequenz, die 
bei intensiver Willkiirinnervation zur Beobachtung gelangt, ist bei flachen­
hafter Ableitung hoher als bei Nadelelektrodenableitung, sie betragt bei letzterer 
120-150 pro Sekunde, wird aber nur fUr kurze Zeit festgehalten und sinkt dann 
rasch abo Reflexvorgange wie der Fluchtreflex, ferner die Zwerchfelltatigkeit, 
der Nystagmus der Augenmuskeln liefern analoge Werte. Steigerung der Er­
regbarkeit des Nervensystems durch Strychnin (FAHRENKAMP U. a.) oder Te­
tanustoxin ist nicht imstande, die Maximalfrequenz zu erhohen. Erinnern wir 
uns daran, daB bei elektrischer indirekter Reizung der Muskel bis zu 300 Reize 
zu beantworten vermag, so besagt dies, daB die unter physiologischen Bedingungen 
ableitbare maximale Aktionsstromfrequenz erheblich tiefer liegt als die Frequenz, 
welcher der Muskel bei kiinstlicher Reizung folgen kann. 

PIPER hat seine Untersuchungen mit flachenhaften Trichterelektroden durch­
gefiihrt. Von WACHHOLDER wurden Nadelelektroden benutzt, die schon eine 
wesentlich umschriebenere Ableitung von bestimmten Muskelpartien ermog­
lichen, und schlieBlich ist es dann ADRIAN und BRONK gelungen, mit einer Hohl­
nadelelektrode punktformig die Aktionsstrome von einer oder nur wenigen 
Muskelfasern abzuleiten. Dabei haben sich die Befunde WACHHOLDERS hinsicht­
lich der Beziehung zwischen Aktionsstromfrequenz und Kontraktionsstarke 
vollkommen bestatigt. Auch ADRIAN und BRONK haben bei schwa chen Kontrak­
tionen eine regelmaBige Frequenz von 5-6 pro Sekunde festgestellt, die mit Zu­
nahme der Kontraktionsstarke auf 50 und mehr pro Sekunde anstieg, wobei 
das (ksamtbild durch das Hinzutreten neuer Fasern und dadurch, daB deren 
Potentialschwankungen mit in der Ableitung erschienen, ein unregelmaBiges 
wurde. Zu dem gleichen Ergebnis sind auch SMITH und LINDSLEY gekommen. 

Die Dauer der einzelnen Potentialschwankungen bei physiologischen Inner­
vationsvorgangen laSt sich nur dort bestimmen, wo diese einen glatten, biphasi­
schen Verlauf zeigen. PIPER hat fiir solche eine Dauer von 2/100 Sek. angegeben, 
Werte die zu hoch und durch zu geringe Saitenspannung bedingt sind. Steige­
rung der letzteren bis an die Grenze der Aperiodizitat ergibt kiirzere Zeiten. 
In Kurven, die nach Vorverstarkung mit hochfrequenten Oszillographen und bei 
Verwendung von Nadelelektroden aufgenommen werden, betragen die mittleren 
Zeitwerte recht konstant im Mittel 10 a, sind also etwas kleiner als die ent­
sprechenden Werte der Aktionsstrome von Sehnenreflexen (vgl. S. 896), dagegen 
groBer als diejenigen bei indirekter, elektrischer Reizung. Nicht iibersehen 
werden darf schlieBlich, daB auch die Art der Ableitung fUr die erhaltenen Zeit­
werte von Bedeutung ist. So ergeben sich bei Verwendung von Bindenelektroden 
langere Werte als bei der von Nadelelektroden, und auch die Werte der letzteren 
sind nicht ganz unabhangig von der GroBe der Kontaktflache. 

Die Deutung des Muskelaktionsstrombildes ist lange Zeit hindurch lebhaft 
erortert worden, wobei zwei Moglichkeiten zur Entscheidung standen: Entweder 
es handelt sich bei dem Aktionsstromrhythmus um einensolchen, der erst im 
Muskel entsteht und lediglich durch dessen Eigenschaften bedingt ist, oder 
aber es kommt in ihm der Rhythmus der dem Muskel zuflieBenden Innervations­
impulse zur Darstellung. Was den alteren Untersuchern (GARTEN, BUCHANAN 
U. a.) die erstere Moglichkeit nahelegte, der Aktionsstromrhythmus konne rein 
muskularer (knese sein, war das Auftreten eines Eigenrhythmus bei Reizung 
mit dem konstanten Strom. Wenn auch bei den physiologischen Innervations­
vorgangen insofern andere Verhaltnisse vorliegen, als die nervosen Entladungen 
nicht in kontinuierlicher, sondern in rhythmischer Form erfolgen, so ware es doch 
moglich, daB dieser nervose Rhythmus in einen muskularen transformiert wird. 
Eine Klarung dieser Fragen ist zunachst auf den verschiedensten indirekten 
Wegen versucht worden, ohne daB so ein absolut eindeutiger Entscheid moglich 
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gewesen ware (Einzelheiten bei WACHHOLDER). Erst die Ableitung der Nerven­
aktionsstrome brachte eine Klarung. Dabei zeigte sich zunachst einmal, daB 
die gleiche Folge von Haupt- und Nebenwellen wie im Muskel auch in seinen 
zufiihrenden Nerven vorhanden ist (vgl. S.873). Schon dieser Befund macht 
es unwahrscheinlich, daB das Muskelaktionsstrombild in seiner Gesamtheit 
oder teilweise durch Transformation der nervosen Impulsfolge in einen musku­
laren Eigenrhythmus zustande kommt. Es haben fernerhin gleichzeitige Ab­
leitungen von Muskel und Nerv, wie sie erstmalig DITTLER und GARTEN, spater 
GASSER und NEWCOMER vom Diaphragma und N. phrenicus vorgenommen 
haben, eine bis in alle Einzelheiten gehende Dbereinstimmung von Muskel- und 
Nervenaktionsstrombild ergeben. Man konnte gegen die Auswertung dieser 
Befunde vielleicht einwenden, daB nicht sicher sei, ob sich die Verhaltnisse 
am Diaphragma ohne weiteres auf die Gliedmuskulatur iibertragen lassen. 
Es haben aber FOERSTER und ALTENBURGER anlaBlich neurochirurgischer 
Eingri£fe auch am Menschen bei Willkiirinnervation gleichzeitig vom Nerv und 
Muskel abgeleitet und dabei eine weitgehende Dbereinstimmung beider Aktions­
strombilder, was die glatten, biphasischen Hauptschwankungen betrifft, fest­
stellen konnen. Es kann nach alledem als sichergestellt gelten, daB die bei 
natiirlicher Innervation ableitbaren Aktionsstrome nicht einen muskularen 
Eigenrhythmus darstellen, sondern den vom Nerven iibermittelten Innervations­
rhythmus wiedergeben. Eine vollig gleichmaBige Folge von glatten, biphasischen 
Schwankungen wird aber nur dann zu erwarten sein, wenn samtliche Fasern 
des betreffenden Nerven und dementsprechend die ihnen zugeordneten Muskel­
einheiten vollig synchron tatig sind. Dies ist aber nur in seltenen Fallen wie bei 
maximaler Muskeltatigkeit der Fall. In der Mehrzahl der FaIle ist die Tatigkeit 
der einzelnen Nerven- bzw. Muskelelemente eine mehr oder minder asynchrone, 
infolgedessen kommt es zu Interferenzen der Potentialschwankungen, und es resul­
tiert daraus ein unregelmaBiges Aktionsstrombild mit Haupt- und Nebenwellen, 
wobei erstere synchron tatigen, letztere asynchronen Faserpartien zugeordnet 
sind. Die Moglichkeit zu solchen Interferenzerscheinungen wird um so groBer 
sein, je breitflachiger die Ableitung ist. Man erhalt dann stets einen Querschnitt 
durch die Tatigkeit des Gesamtmuskels und kann Riickschliisse auf den Inner­
vationsrhythmus seiner Einzelelemente nur dort ziehen, wo ein gleichmaBiges, 
aus Hauptwellen zusammengesetztes Kurvenbild vorliegt. Je punktformiger 
die Ableitung, um so geringfiigiger sind Interferenzerscheinungen. Vollig aus­
schalten lassen sie sich jedoch nicht, weil es bei Untersuchungen am Menschen 
unmoglich ist, die Ableitung auf ein einzelnes Faserelement zu beschranken. 
Sobald nur die Innervation ein gewisses MaB iiberschreitet, macht sich stets die 
Tatigkeit der Nachbarelemente mit im Ableitungskreis bemerkbar und fiihrt 
zu Interferenzen. Es ware auch verfehlt, eine moglichst punktformige Ab­
leitung als das unter allen Umstanden Erstrebenswerte anzusehen, da wesentlich 
fiir den Gesamteffekt nicht nur die Tatigkeit der einzelnen Elemente an sich, 
sondern auch ihre Zusammenarbeit ist. Letztere kann aber je nach der Art der 
innervatorischen Leistung sehr verschieden sein, und gerade hierin liegt eines 
der Grundelemente der Koordination (vgl. S. 925). 

Fiir klinische Untersuchungen wird es von der jeweiligen Fragestellung ab­
hangen, ob eine Ableitung vom Gesamtmuskel oder von einer bestimmten Faser­
partie, unter Umstanden von mehreren angezeigt ist. Als gemeinsame Grundlage 
fiir die Beurteilung der Kurven kann folgendes gelten: Je nach der Intensitat 
der Muskeltatigkeit betragt der Innervationsrhythmus der Einzelfaser 5 bis 
50 pro Sekunde und mehr. Dem entspricht im Aktionsstrombild die gleiche Anzahl 
von glatten biphasischen Schwankungen. Die Zunahme der Zahl der tatigen 
Muskelfasern bedingt eine Zunahme der Aktionsstromamplituden, eine,Steigerung 
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der Frequenz iiber die Maximalfrequenz der einzelnen Muskeleinheiten hinaus 
und schlieBlich Interferenzerscheinungen mit dem Auftreten von Haupt- und 
Nebenwellen. Je asynchroner die Zusammenarbeit der Einzelelemente, urn so 
unregelmaBiger das Gesamtbild, urn so deutlicher treten Haupt- und Neben­
wellen in Erscheinung, je synchroner die Tatigkeit der einzelnen Elemente, urn 
so einheitlicher der Kurvenverlauf. 

Inwieweit der im Muskelaktionsstrombild zum Ausdruck kommende Inner­
vationsrhythmus des Nerven die getreue Wiedergabe der dem Vorderhorn­
apparat von den Zentralstationen iibermittelten Entladungen darstellt, bedarf 
noch der experimentellen Unter­
suchung. Wir konnen bisher nur 
so viel sagen, daB die Refraktar­
phase der Vorderhornzellen eine 
auBerordentlich kurze ist, und 
daB diese bis zu 170 reflektori-

D 
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strome geht auf HERRMANN 
zuruck. Seine Wellentheorie, die 
auch auf die Verhaltnisse am 
Nerven iibertragbar ist, besagt, 
daB gleichzeitig mit jeder Reiz­
bzw. Kontraktionswelle eine 

Abb. 69. Entstehung eines "diphasischen" Aktions­
stromes. P proximales Ende der abgeleiteten Faser, 
D distales Ende der abgeleiteten Faser, G Galvano­
meter. Rechts graphische Darstellung der Galvano­
meterausschlage. Die ablaufende Erregungswelle ist 

durch Strichelung angedeutet. (Nach FULTON.) 

Negativitatswelle iiber den Muskel hinlauft. Die biphasische Kurve ist danach 
aus zwei monophasischen Teilstiicken zusammengesetzt. Es wird zunachst die 
eine Ableitungselektrode negativ im Verhaltnis zur anderen, das Galvanometer 
zeigt einen Ausschlag in der einen Richtung und kehrt, wahrend die Negativitats­
welle weiter lauft, zur Ausgangslage zuriick. Inzwischen erreicht diese die 
zweite Ableitungselektrode, die nun ihrererseits negativ im Verhaltnis zur ersten 
wird, das Galvanometer schlagt nach der entgegengesetzten Richtung aus 
(Abb.69). 

1st die zweite Elektrode an einer verletzten Stelle angebracht, so befindet 
sie sich in einem Gebiete maximaler Negativitat (vgl. S. 876), es flieBt infolge­
dessen bereits im Ruhezustande von den unverletzten Muskelpartien durch das 
Galvanometer ein Strom zur Verletzungsstelle. Wird nun unter dem EinfluB 
einer Erregung die an der unverletzten Stelle liegende Elektrode negativ, so 
erfahrt der bereits vorhandene sog. Demarkationsstrom eine Abnahme, das 
Galvanometer fiihrt eine negative Schwankung aus, wahrend das Eintreffen der 
Negativitatswelle an der verletzten Stelle unwirksam bleibt, da dort bereits 
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maximale Negativitat besteht. Der Aktionsstrom tragt infolgedessen mono­
phasischen Charakter. 

PIPER hat dann ankniipfend an den bereits von HERRMANN gepragten Be­
griff des "nervosen Aquators" die Vorstellung entwickelt, daB die Negativitats­
welle ihren Ausgang von einer typischen Stelle nimmt, die dem Eintrittspunkt 
des motorischen Nerven entspricht und an die Grenze des mittleren und 
proximalen Drittels des Muskels zu verlegen sei. Von hier aus, dem nervosen 
Aquator, sollen die Negativitatswellen nach beiden Enden iiber den Muskel hin­
wandern. Eine glatte, biphasische Schwankung komme nur dann zustande, 
wenn bipolar von einer der beiden Seiten des nervosen Aquators abgeleitet werde, 
wahrend die Ableitung von diesseits und jenseits des Aquators den Kurvenver­
lauf kompliziere. Schon PIPER war zu bestimmten, recht komplizierten Hilfs­
hypothesen gezwungen, urn diese Vorstellung mit den Tatsachen in Einklang zu 
bringen. Hinzu kommt, daB der Begriff des nervosenAquators nicht den anatomi­
schen Tatsachen gerecht wird. Die dem Muskel entsprechenden N ervenendigungen 
und Endplatten liegen nicht an einer bestimmten Stelle zusammengedrangt, der 
zufiihrende Nerv splittert sich vielmehr bald nach seinem Eintritt in den Muskel, 
der dem sog. Reizpunkt entspricht, rasch in zahlreiche Zweige auf und verteilt 
sich iiber samtliche Faserpartien hin. Das schlieBt nicht aus, daB glatte, biphasi­
sche Schwankungen vorzugsweise bei einer bestimmten Elektrodenlage erhalten 
werden. Mit einem nervosen Aquator im PIPERschen Sinne hat dies aber nichts 
zu tun. Auch eine ganze Reihe anderer Beobachtungen sind nicht ohne weiteres 
mit der Wellentheorie in Einklang zu bringen. So ist der Abstand der Gipfel­
punkte der biphasischen Kurven unabhiingig von der Distanz der Elektroden. 
Querableitung liefert dieselben Myogramme wie Langsableitung (TSCHIRJEW). 
Auch die gleichzeitig von verschiedenen Punkten des Muskels aufgenommenen 
Elektromyogramme sind mit der Wellentheorie schwer vereinbar (WEBER), und 
schlieBlich werden biphasische Kurven auch dann erhalten, wenn eine Elektrode 
auBerhalb des tatigen Muskels an irgendeinem anderen Punkte des Korpers an­
gebracht wird. HENRIQUES und LINDHARDT sind deshalb der Auffassung, daB der 
Muskelaktionsstrom nicht durch eine Negativitatswelle zustande komme, sondern 
durch eine lokale Potentialanderung, die sie in die motorischen Endplatten 
verlegen. Die Entladung der letzteren solI den physiologischen Reiz fUr die 
Fasersubstanz darstellen. Der Aktionsstrom ware danach nicht eine Begleit­
erscheinung, sondern eine Teilkomponente des Erregungsprozesses selbst. Wie 
man sich im einzelnen hierzu auch stellen mag, an der Tatsache, daB die Wellen­
theorie des Aktionsstroms keineswegs so gesichert ist, wie es oft den Anschein 
hat, wird man nicht voriibergehen konnen. DaB hier wie auch an anderen 
Punkten der Elektrophysiologie noch offene Fragen liegen, bedeutet fiir die 
klinische Anwendung der Methode kein Hindernis, da hier nicht der Aktionsstrom 
als solcher zur Diskussion steht, sondern nur als Kriterium fUr bestimmte Lei­
stungen dient, ahnlich wie beispielsweise die Bestimmung des Sauerstoffver­
brauches unabhangig von den Vorstellungen iiber den Mechanismus der Gewebs­
atmung erfolgt. 

4. Glatte Muskulatur. 
Aktionsstrome glatter Muskeln sind an einer ganzen Reihe von Objekten wie 

Oesophagus, Darm, Ureter, Uterus u. a. abgeleitet worden. Sie konnen aus 
glatten bi- bzw. monophasischen Schwankungen bestehen, die aber zum 
Unterschied von den quergestreiften Muskeln einen sehr langsamen Verlauf 
haben, der sich unter Umstanden iiber mehrere Sekunden erstreckt. An anderen 
Objekten wie dem Uterus sind die Aktionsstrome komplizierter, indem zu den 
Hauptwellen Nebenwellen hinzutreten. Noch nicht geklart ist die Frage der 
GefaBmuskelstrome. 
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5. Herz. 
Zur Darstellung gebracht hat die Herzaktionsstrome erstmalig WALLER. 

Die Festlegung ihres Verlaufes geht auf EINTHOVEN zurUck. Danach sind im 
Elektrokardiogramm 5 Zacken, P, Q, R, S, T, zu unterscheiden, von denen P 
der Vorhofkontraktion entspricht, wahrend Q, R, S, T zu der Tatigkeit der 
Kammern gehOren (Abb. 70). Die Kurven bei Ableitung vom isolierten Herzen 
ahneln denen, die von den Extremitaten abzuleiten sind. Das EKG des Men­
schen ist im einzelnen verschieden, je nach der Lage des Herzens im Korper und 
der Art der Ableitung. Die iiblichsten Ableitungen sind: 

1. in querer Richtung von beiden Handen, 
II. in schrager Richtung von der rechten Hand und dem linken FuB, 
III. in der Langsrichtung von der linken Hand und dem linken FuB. Hinzu 

kommt noch die thorakale Ableitung. 
So eindeutig die Form des EKG ist, so schwierig und umstritten ist seine 

Deutung. Man hat das Herz direkt mit einer quergestreiften Muskelfaser ver­
glichen, iiber die entspre­
chend der HERRMANNschen 
Theorie eine Negativitats­
welle hinlauft. In Wirklich­
keit liegen die Dinge jedoch 
wesentlich komplizierter. 
Die Herzmuskelfasern un­
terscheiden sich grundsatz­
lieh von den quergestreiften 
und glatten Muskeln dureh 
ihren Aufbau aus einzelnen 
Segmenten,vondenenjedes Abb. 70. ElektrokardiOgra~~. i~e,~:~~~.herSChleifenOSZillOgraPh 

ein selbstandiges Ganzes 
bildet. Es bestimmt deshalb der Ort der Negativitat im Segment und nicht 
der Ort im Herzen als Ganzes die Richtung des elektrischen Stromes. Dieser 
ist nicht einfach der Ausdruck des Fortschreitens einer Welle. Der Galvano­
meterausschlag, der resultiert, ist nicht durch eine Bewegung in irgendeiner 
Richtung bedingt, sondern ist die Folge eines in einem gegebenen Moment 
vorhandenen Potentialunterschiedes, der zwischen zwei Punkten besteht, und 
der sowohl eine bestimmte GroBe als auch eine bestimmte Riehtung hat 
(EINTHOVEN). Die Vorhofzaeke P entspricht einer Kontraktionswelle, die von 
dem KEITH-FLAcKsehen Knoten an dem Dbergang von der Vena cava sup. 
zum rechten Vorhof ihren Ausgang nimmt und von hier sich iiber die heiden 
Vorhi:ife ausbreitet. Zur Erklarung des Kammerkomplexes Q, R, S, T wird 
angenommen, daB sieh zwei Prozesse an den Elektroden iiberlagern, die im 
Hauptteil der Kontraktion gleich stark sind und sich deshalb aufheben, so daB 
das EKG. wahrend des Hauptteiles der Kammerkontraktion keinen Ausschlag 
zeigt. Der phasische Charakter des letzteren laBt sich durch Verschiedenheiten 
in der Anstiegsgeschwindigkeit der Negativitaten erklaren. 

Beobachtungen am freigelegten Herzen sprechen dafiir, daB das von den 
Extremitaten abgeleitete Elektrokardiogramm nur einen Teil der bioelektrischen 
Vorgange bei der Herzmuskeltatigkeit zur Darstellung bringt. Unter bestimmten 
Versuehsbedingungen laBt sieh namlich zeigen, daB an einen schnellen und hohen 
Aussehlag, die negative Schwankung im eigentlichen Sinne, sich unmittelbar 
eine langdauernde negative Schwankung anschlieBt. Sie wird als der Ausdruck 
dafiir angesehen, daB das Herz naeh Ablauf der Kontraktionswelle noch fiir einige 
Zeit in allen seinen Teilen in tonischer Erregung verharrt (Lit. bei SCHAFFER). 
Bemerkenswert ist dieser "bioelektrisehe Tonus" des Herzens insofern, als es 
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sich dabei urn eine ganz ahnliche langwellige Saitenabweichung handelt, wie sie 
auch am quergestreiften Muskel unter bestimmten Bedingungen zur Beob­
achtung gelangt (vgl. S. 1045). 

6. Haut (galvanischcr Hautrcflcx). 
Die Deutung der bioelektrischen Vorgange an der Haut wird erschwert durch 

den komplizierten Aufbau derselben und die Abhangigkeit der ersteren von 
zahlreichen auBeren Faktoren. Zu unterscheiden sind Bestandstrome, die 
auftreten, wenn keine auBercn Reize gesetzt werden, und Antwortstrome als 
Reaktion auf solche. Am Menschen sind von verschiedenen Stellen der Haut­
oberflache stets Potentialschwankungen wcchselnder GroBe abzuleiten. Liegt 
eine Elektrode im Bereich einer Wundflache, die zweite an einer unverletzten 
Stelle, so verhalt sich die erstere negativ gegenuber der letzteren. Antwort­
potentiale sind beim Menschen stets einsteigend, d. h. von der AuBenflache nach 

Abb.71. Galvanischer Hautreflex. Bei t R eizung. Saitengalvanomet er. KompensationsschaItung 
ZNSO.·Elektroden an Dorsum und Palma manus. 

der Innenflache gerichtet. Einzelheiten im Verhalten der Bestand- und Antwort­
strome sind von rein physiologischem Interesse. Klinisch von Wichtigkeit sind 
aber die Vorgange an der Haut, die als sog. "psycho" -galvanischer Reflex bekannt 
sind. Dnter diesem wenig glucklichen Begriff gehen zwei Vorgange, die trotz 
innerer Verwandtschaft ihrer Entstehung nach doch verschieden sind, vielfach 
aber nicht genugend auseinander gehalten werden. Wesentlich klarer und ein­
deutiger ist die Formulierung Gn..DEMEISTERS, der einen galvanischen Haut­
reflex (g.H.R.) ohne Hilfsstrom und einen solchen mit Hilfsstrom unterscheidet. 

Der g.H.R. ohne Hilfsstrom geht auf TARCHANOFF zuruck. Dieser verband 
zwei Hautstellen uber unpolarisierbare Elektroden mit einem empfindlichen 
Galvanometer und sah, daB dieses einen Ausschlag zeigte, wenn bei der be­
treffenden Versuchsperson ein sensibler Reiz gesetzt, ein Affekt ausge16st oder 
diese geistig beschaftigt wurde. Besonders deutlich waren die Ausschlage dann, 
wenn eine Ableitungselektrode an der Palma manus, Planta pedis oder Achsel­
hohle lag. Der TARCHANOFFSche Versuch ist jederzeit leicht zu reproduzieren, 
es bedarf hierfiir lediglich zweier unpolarisierbarer Elektroden und eines Spiegel­
galvanometers. Dber Einzelheiten im Verlauf des Galvanometerausschlags gibt 
die Registrierung mit rasch reagierenden Instrumenten wie dem Saitengalvano­
meter Auskunft (Abb. 71). Man sieht dann nach einer Latenz von 1 Sek. und 
mehr eine langwellige Saitenabweichung. Auch ein mehrphasischer Verlauf ist 
wiederholt beobachtet worden. Hinsichtlich des Entstehungsortes des Phanomens 
nahm bereits TARCHANOFF an, daB es sich urn Sekretionsstrome der Hautdriisen 
handle, und zweifellos spielen diese, insbesondere die SchweiBdrusen, dabei eine 
wesentliche Rolle. Die Richtung dieser Sekretionsstrome ist so, daB die drusen­
reicheren Hautstellen negativ werden. Manches spricht allerdings dafiir, daB 
auch andere Zellgebilde an dem Zustandekommen des g.H.R. beteiligt sind. 

So hat RICHTER in einem Fall von einseitiger Sympathicusunterbrechung eine Elektrode 
in dem dieser entsprechenden Hautgebiet angebracht, die zweite abwechselnd auf dem 
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Dorsum und der Palma manus und dabei am Dorsum eine langsame Phase mit 4 Sek. Latenz, 
an der Palma eine rasche Phase mit 2 Sek. Latenz erhalten. Letztere bringt er mit Tatigkeit 
der Schweilldriisen, erstere mit der der Capillaren oder Epithelien in Zusammenhang. In 
einem histologisch verifizierten Fall von kongenitaler Schweilldriisenaplasie war nur die 
langsame Phase nachweisbar. 

Der g.H.R. mit Hil/sstrom geht zuruck auf MULLER und VERAGUTH, die 
folgendes beobachtet haben: Wird zwischen Korper und Galvanometer eine 
Stromquelle von 1-2 V. geschaltet, so flieBt ein Dauerstrom, der bei Reizung 
eines Sinnesorganes oder Auftreten eines Affektes einen Zuwachs erfahrt. 
Hinsichtlich Latenz und Verlauf entspricht dieser Vorgang dem TARCHANOFF­
schen Phanomen, er ist aber von wesentlich groBerer Intensitat, so daB schon 
ein Zeigerinstrument ihn zu registrieren vermag. Wahrend es sich bei den g.H.R. 
ohne Hilfsstrom um Hautsekretionsstrome handelt, spielen bei den g.H.R. mit 
Hilfsstrom weder Aktionsstrome noch auch Widerstandsanderungen eine 
wesentliche Rolle. Nach GILDEMEISTER liegen diesem vielmehr Veranderungen 
an den Grenzflachen der Hautzellen zugrunde, die unter dem EinfluB nervoser 
Erregungen zustande kommen und mit einer reversiblen Verminderung der 
polarisatorischen Gegenkrafte verknupft sind. 

Es kann als sichergestellt gelten, daB es sich bei dem g.H.R. tatsachlich 
um einen echten Reflexvorgang handelt, und zwar um die Teilkomponente eines 
aIlgemeinen vegetativen Reflexes, an dem auch GefaBe und Pupille teilhaben. 
Psychische Vorgange stellen zweifellos einen auslOsenden Faktor fUr den g.H.R. 
dar. Keineswegs aber ist dieser stets mit solchen verknupft. Sein Auftreten 
besagt zunachst nichts weiter, als daB irgendein Reiz vegetativ bedingte elek­
trische Erscheinungen im Bereiche der Haut ausgelOst hat. Psychische Vorgange 
konnen, wie eine ganze Reihe von Beobachtungen zeigen, dabei vollkommen 
fehlen. Der g.H.R. tritt erst gegen Ende des ersten Lebensjahres auf, beim 
Saugling fehlt er noch (PEIPER), ebenso beim Erwachsenen im tiefen Schlaf. 

Abb. 72. Fehlen des gah-anischen Hautreflexes von der Hand auf den Full und von einem Full auf 
den anderen bei Totaltrennung des Riickenmarkes im mittleren Brustabschnitt. Bei a Reiz auf den 

Full, bei b Reiz auf die Hand. Oben Ableitung Hand, unten Ableitung Full. 

Der a//erente Schenkel des Re£lexbogens verlauft uber die peripheren 
sensiblen Nerven und die hinteren Wurzeln zum Ruckenmark. Ein rein spinaler 
SchluB desselben ist beim Menschen bisher nicht erwiesen. LEVA hat den Reflex 
nach holler Ruckenmarksdurchtrennung vermiBt, und auch FOERSTER und 
Ver/asser habe.n in Fallen von bioptisch erwiesener Totaltrennung im mittleren 
Brustmark keinen g.H.R. und auch keinen GefaBreflex im infralasionellen 
Gebiet erhalten (Abb. 72), obwohl die Transsektio uber ein Jahr zurucklag, die 
cerebrospinale Reflextatigkeit sehr lebhaft, die vegetativen Blaseureflexe und 
die SchweiBreflexe vorhanden waren und der Kranke sich in gutem All­
gemeinzustand befand. AIle diese Faktoren sind fur die Beweiskraft derartiger 
FaIle wichtig, ist es doch bekannt, wie labil die Reflextatigkeit des spinalen 
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Menschen ist. Man wird deshalb vorerst noch weitere Erfahrungen abwarten 
mussen, ehe ein endgultiges Urteil moglich ist, um so mehr als RICHTER 
im Tierversuch den g.H.R. nach Ruckenmarksdurchtrennung erhalten, ja 
sogar gesteigert gefunden hat. 

"Ober den Verlauf der intraspinalen afferenten Bahnen ist zu sagen, daB diese 
nicht oder nicht ausschlieBlich in den Vorderseitenstrangen liegen, der Reflex 
kann nach bilateraler Chordotomie im mittleren oder oberen Brustmark von 
jeder Stelle des thermanasthetischen und analgetischen Gebietes ausgelOst und 
von den Handen abgeleitet werden. Neben spinalen werden auch extraspinale 
afferente Bahnen und zwar uber den sympathischen Grenzstrang durchlaufen. 
So zeigte der bereits erwahnte Kranke mit einer Totaltrennung im mittleren 
Brustmark bei intensiven Reizen im infralasionellen Gebiet einen deutlichen 

----- . 

. .- -~.- . 

- -

Abb. 73. Galvanischer Hautreflex von der linken unteren Extremitat (faradische Reizung des 
N. peroneu s am Cap. fibulae) auf die linke Hand. AU8schiag des mit der Hand verbundenen 

Saitengalvanometers, bei Totaltrennung des Rii()kenmarkes im mittleren Brustabschnitt . 

g.H.R. an den Hiinden (Abb. 73). Auch tierexperimentell ist die Existenz 
dieser extraspinalen Hilfsbahn bestatigt worden (RICHTER). 

Die corticalen sensiblen Endstatten sind fur das Zustandekommen des g.H.R. 
nicht erforderlich. Er bleibt bei corticaler Anasthesie erhalten (VERAGUTH und 
BRUNSCHWEILER), ebenso nach Entfernung der Hemispharen im Tierexperiment 
(SCHILF und SCHUBERT), so daB als sichergestellt gelten kann, daB subcorticale 
Stationen fur das Zustandekommen des Reflexes auch beim Menschen aus­
reichen. Eine nahere Differenzierung der letzteren ist tierexperimentell mehrfach 
versucht worden, teilweise mit widersprechenden Ergebnissen. 

Die efferenten Bahnen des Reflexes passieren im Ruckenmark den Vorder­
seitenstrang, infolgedessen ist nach bilateraler Chordotomie von einem supra­
lasionellen auf einen infralasionellen Korperteil kein Effekt mehr zu erzielen 
(FOERSTER und Verfasser). Yom Ruckenmark treten die Bahnen in den sym­
pathischen Grenzstrang uber, urn von hier aus mit den peripheren Nerven zu 
den Erfolgsorganen zu gelangen (SCHILF und SCHUBERT, DENNIG), so daB nach 
Ausschaltung des Sympathicus der Reflex in dem betreffenden Hautgebiet fehlt . 

Bei hypnotisch suggerierter Anasthesie ist der Reflex vorhanden (LEVINE, 
PRINCE und PETERSON), ein negatives Ergebnis hatte nur GEORGI. Das gleiche 
gilt fUr die hysterische Anasthesie. Der g.H.R. kann also zur Differentialdiagnose 
zwischen einer organischen und einer funktionellen Sensibilitatsstorung heran­
gezogen werden, allerdings mit der Einschrankung, daB sein Vorhandensein eine 
organische corticale Sensibilitatsstorung nicht ausschlieBt. Auch zur Unter­
scheidung von organischer und psychogener Taubheit ist der g.H.R. verwendet 
worden. 

Zahlreich sind die Arbeiten mit psychologischen und psychiatrischen Frage­
stellungen, teilweise mit dem Ziel, ein objektives Kriterium fUr die Charakteri­
sierung bestimmter psychischer Zustandsbilder zu erhalten. Wesentliche Er­
gebnisse sind dabei nicht erzielt worden. Sie sind auch nicht zu erwarten, 
wenn wir die physiologische Struktur des g.H.R. und seine nur bedingte 
Kopplung mit psychischen Vorgangen berucksichtigen. 
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7. Drusen. 
Auch an den groBen Korperdriisen lassen sich, ahnlich wie an der Haut, 

Bestand- und Antwortpotentiale nachweisen, deren GroBe und Richtung sehr 
wechselnd ist. Hinzukommt als ein weiterer komplizierender Faktor, z. B. bei 
den Speicheldriisen, deren doppelte Innervation. Eine einheitliche Auffassung 
ist zur Zeit noch nicht moglich. 

8. Deutung der bioelektrischen V orgiinge. 

Unter den Versuchen, die Elektrizitatsproduktion im lebenden Gewebe zu 
erklaren, nehmen einen breiten Raum Modellversuche ein mit dem Ziel, die 
Verhii.ltnisse im lebenden Gewebe nachzuahmen. Das HERMANNsche Kern­
leitermodell ist wohl das alteste. Es enthalt ebenso wie andere, z. B. das 
LILLIEsche Drahtmodell, einen Metalleiter, wahrend der Aufbau anderer An­
ordnungen so ist, daB dabei Metalle, die in kompakter Form im lebenden Gewebe 
ja nicht vorkommen, keine Verwendung finden. Beniitzt werden deshalb nach 
Konzentration und lonenart verschiedene Elektrolytlosungen unter Zwischen­
schaltung einer mit Wasser unmischbaren Phase. Es haben sich in diesen 
Modellversuchen teilweise weitgehende nbereinstimmungen mit dem Verhalten 
des lebenden Gewebes ergeben. So lassen sich am LILLIEschen Drahtmodell 
fast aIle Prozesse, die am Nerven stattfinden, zur Darstellung bringen. Nicht 
nur daB sich von einem in 70% Salpetersaure tauchenden Stahldraht bei 
chemischer, elektrischer und mechanischer Reizung Potentialdifferenzen ableiten 
lassen, auch eine Refraktarphase ist vorhanden, durch Dauerreize lassen sich 
rhythmische Entladungen erzielen, ein Sauerstoffverbrauch findet statt u. a. 
Trotzdem lassen sich aus all diesen Versuchen bisher keine allgemeinen Schliisse 
ziehen, da es bisher kein Modell gibt ohne Ausnahmen, in denen sich das lebende 
Gewebe ganzlich anders verhalt. Stehen also schon der Deutung der auBeren 
Erscheinungsform der bioelektrischen V organge erhebliche Schwierigkeiten 
gegeniiber, so werden diese noch groBer, sobald die Frage nach ihrer physi­
kalisch theoretischen Begriindung gestellt wird. Trotz unendlich vieler Versuche 
in dieser Richtung ist eine solche zur Zeit auch nicht annahernd moglich. 
Unsere Kenntnisse von der physikalisch-chemischen Struktur des lebenden 
Gewebes sind hierfiir noch viel zu gering. 

Einzelheiten iiber die Theorie der bioelektrischen Vorgange finden sich u. a. 
bei STEINHAUSEN und SCHAEFER. 

III. Die Aktionsstromanalyse normaler Bewegungsvorgange. 
1. Propriozeptive Reflexe. 

1m Vordergrunde des klinischen und auch des elektrophysiologischen Inter­
esses stehen die Reflexvorgange, bei denen der Reflexerfolg im Bereiche der 
quergestreiften Muskulatur gelegen ist. Sie lassen sich nach SHERRINGTON 
einteilen in propriozeptive Reflexe, d. h. solche, bei denen der Angriffspunkt 
des Reizes im Muskel selbst gelegen ist, und exterozeptive Reflexe, die ihren 
Ausgangspunkt von extramuskularen Receptoren nehmen. Wenn wir die 
ersteren weiter nach der Art ihrer Auslosung in Sehnenreflexe einerseits, 
Dehnungs- und Annaherungsreflexe andererseits unterteilen, so geschieht dies 
zunachst im Hinblick auf klinisch diagnostische und nicht physiologische 
Gesichtspunkte. 

a) Sehnenreflexe. Die Beibehaltung der alten Bezeichnung "Sehnenreflexe" 
an Stelle des von HOFFMANN vorgeschlagenen Begriffes der "Eigenreflexe" 
geschieht aus folgenden Grunden: Der Begriff "Eigenreflex" besagt, daB der 
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Reflexerfolg streng auf den gereizten Muskellokalisiert bleibt und sich dadurch 
von anderen Reflexen unterscheidet. Schon beim Gesunden ist dies jedoch 
nicht immer so (S. 899). Es schlieBen sich ferner an den Reflexerfolg im 
eigentlichen Sinne Anderungen im Funktionszustand der Zentralstationen an, 
die weit iiber diejenigen hinausgreifen, die dem gereizten Muskel selbst zuge­
ordnet sind (S.906). Man kann der Auffassung sein, daB dadurch der Begriff 
"Eigenreflex" im Kern unberiihrt bleibt. In der Pathologie stoBen wir aber 
auBerordentlich haufig auf eine Ausbreitung des Reflexerfolges iiber den gereizten 
Muskel hinaus, und der Begriff "Eigenreflex" wird in diesen Fallen dem 
tatsachlichen Geschehen nicht gerecht. Standig mit einem begrifflichen Para­
doxon in der klinischen Diagnostik zu arbeiten, ist aber wenig zweckmaBig. 
Der Begriff "Sehnenreflex" vermeidet dies. 

Ausl6sungsmechanismus. Bereits 1893 hat STERNBERG die Auffassung ver­
treten, daB die sensiblen Receptoren der Sehnenphanomene nicht in der Sehne 
gelegen seien, sondern wahrscheinlich im Muskel selbst, und daB sie durch die 
Zerrung, welche der Muskel durch den Schlag auf die Sehne erfahrt, erregt 
werden. Er konnte zeigen, daB die Sehne zum Zustandekommen des Reflex­
erfolges nicht erforderlich ist. Damit ist allerdings noch nicht ganz ausge­
schlossen, daB auch eine Reizung intratendinoser Receptoren unter Umstanden 
zu dem gleichen Reflexerfolg fiihrt wie eine Zerrung des Muskels selbst. Ob dies 
zutrifft, ist noch nicht geklart. STERNBERG zeigte fernerhin, daB auch die sog. 
Gelenk-, Periost-, Fascien- und Muskelreflexe sich auf eine Zerrung der 
betreffenden Muskeln reduzieren lassen. Er war jedoch auf Grund entsprechender 
Versuche davon iiberzeugt, daB auBer durch Zerrung eines Muskels auch durch 
Reizung sensibler Knochenreceptoren ein Reflexerfolg zustande kommen konne. 
In Fortfiihrung der STERNBERGSchen Untersuchungen mit Hilfe der elektro­
physiologischen Methode kam HOFFMANN dann zu der Auffassung, daB auch bei 
den Knochenreflexen in Wirklichkeit eine Zerrung des Muskels in seiner Langs­
richtung den auslOsenden Faktor fiir den Reflexerfolg darstelle. Fiir den 
speziellen Fall des Vorderarmperiostreflexes konnte HOFFMANN zeigen, daB er 
auch dann zu erhalten ist, wenn jede Reizung des Periost ausgeschlossen wird, 
sei es daB ein Gipsverband um den Arm gelegt oder die Reflexauslosung durch 
Hineinwerfen von Gewichten in eine am Handgelenk hangende Schale bewirkt 
wird. Auch Ausschaltung der Periostsensibilitat durch Novocain bringt den 
Reflex nicht zum Verschwinden (HANSEN und FLICK). Andere Autoren (DUM­
PERT und FLICK, WEIZSACKER) sind noch einen Schritt weiter gegangen und 
haben ganz allgemein das Prinzip aufgestellt, daB die Reflexbewegungen, die 
beim Schlag auf die Vorderarmknochen entstehen, immer denen entgegengesetzt 
sind, die dem Unterarm primar durch den Perkussionsschlag erteilt werden. 
So solI bei pronierter Handstellung beim Schlag auf den Radius nur der Biceps, 
beim Schlag auf die Ulna nur der Triceps zucken, wahrend bei supinierter 
Handstellung weder beim Schlag auf den Radius noch die Ulna eine Kontraktion 
der genannten Muskeln beobachtet werde. VerlaBt man sich jedoch nicht auf 
die subjektive Beobachtung, sondern leitet die Aktionsstrome von moglichst 
zahlreichen Personen ab, so ist festzustellen, daB die Beteiligung von Biceps 
und Triceps beim Schlag auf die Vorderarmknochen keineswegs nach einem 
festen Schema erfolgt, sondern einem nicht unerheblichen Wechsel unterliegt, 
daB jedenfalls die Verhiiltnisse nicht soliegen, daB in jedem FaIle nur und in 
erster Linie der Muskel einen Reflexerfolg zeigt, der durch den Schlag auf den 
Knochen gezerrt wird. So ist in Abb. 74 beim Schlag auf den Radius in dem 
gedehnten Biceps eine hohe Stromschwankung festzustellen, im Triceps eine 
solche von kaum erkennbarer Amplitude, die moglicherweise rein physikalisch 
bedingt ist. Beim Schlag auf die Ulna dagegen tritt im gedehnten Triceps keine 
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Potentialschwankung auf, wohl aber ist eine solche im Biceps vorhanden, dessen 
1nsertionspunkte durch den Schlag auf die Ulna angenahert werden. Abb.75 
zeigt in einem anderen Fall beim Schlag auf die Ulna im gedehnten Triceps, 
einen Aktionsstrom erheblich niedrigerer Amplitude als in seinem Antagonisten, 
dem Biceps. Diese und andere 
Beispiele zeigen, daB der Reflex­
erfolg nicht immer einfach in 
einer Zuckung des gedehnten 
Muskels besteht, sondern wan­
delbarer ist, als dies zunachst 
den Anschein hat. Sie sprechen 
jedoch keineswegs dagegen, 
daB die Receptoren des Reflex­
erfolges in dem Muskel liegen, 
der durch den Schlag auf den 
Vorderarm jeweils eine Deh­
nung erfahrt. 1m Gegenteil, es 
kann wohl als erwiesen gelten, 
daB das Periost fur die Aus­
losung eines Reflexes durch 
einen Schlag auf den Vorder­
arm keine Rolle spielt. Es sollte 
deshalb uberhaupt nicht mehr 

Iteiz 

Biceps 

Triceps 

a b 
Abb. 74 a u. b. Vorderarm in Mittelstellung. a Schlag auf 

den Radius. b Schlag auf die Ulna. 

von einem V orderarmpe:r;iostreflex, sondern in Analogie - zu dem Tricepsreflex 
nur noch von einem Bicepsreflex gesprochen werden oder, falls eine genaue Be­
zeichnung des Reizortes wunschenswert erscheint, von dem Vorderarmbicepsreflex. 

Wenn nach dem Vorangehenden kein Zweifel 
daran sein kann, daB die Knochenphanomene 
in erster Linie Muskelreflexe sind, so ist damit 
noch nicht gesagt, daB samtliche beim Beklopfen 
eines Knochens auftretende Reflexerfolge aus­
schlieBlich auf einer Zerrung des Muskels in seiner 
Langsrichtung beruhen. Eine Reihe von Erfah­
rungen, vor allem der Pathologie, sprechen da­
gegen, daB dies der Fall ist. Endgultiges wird Biceps 

sich jedoch erst sagen lassen, wenn eine physio­
logische Analyse entsprechender Reflexvorgange 
vorliegt. 

Die gleichen Reflexerfolge wie bei mechanischer 
Reizung der in den Muskeln gelegenen Receptoren Triceps 

sind auch durch elektrische Reizung der zufUhren-
den Nerven zu erzielen (HOFFMANN). Wenn wir 

Abb. 75. Vorderarm in Mittel. 
von den dabei auftretenden antidromen Erre- stellung zwischen Pro- und Supi-
gungswellen absehen, SO lost ein Einzelinduktions- nation. Schlag auf die Ulna. 

schlag in den motorischen Fasern des N erven 
peripherwarts laufende Erregungswellen aus, die zu einer direkten Muskel­
zuckung fUhren, wahrend die in den sensiblen Fasern zentralwarts laufenden 
Erregungswellen einen Reflexerfolg nach sich ziehen. Es ist deshalb zu er­
warten, daB im Muskelaktionsstrombild zwei Schwan~ungen in bestimmtem 
Abstand einander folgen, von denen die erste der direkten, die zweite der 
indirekten Zuckung entspricht. Tatsachlich trifft dies auch zu, und zwar ist 
dies am besten dann zu beobachten, wenn die betreffenden Muskeln, wie 
der Gastrocnemius, bei Reizung des N. tibialis vom Ruckenmark moglichst 
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weit entfernt sind, so daB die Gesamtleitungszeit des Reflexerfolges eine 
moglichst groBe ist und der Reflexaktionsstrom von dem der direkten Zuckung 
durch ein deutliches Intervall getrennt ist (Abb. 76). Fur viele Fragen hat 
diese Methode der ReflexauslOsung zweifellos groBe Vorteile, zumal HOFFMANN 

R 

G 

z 
Abb.76. Reflexe in der Tibialismuskulatur. R Reizsignal (bier bedeutungslos, da auch in der 
Galvanometerkurve sich der Reiz deutlich markiert). G Galvanometerkurve. Z Stimmgabel'/lO' Sek. 
Nach einer kleinen Erhebung in der Kurve, die durch Induktion vom Reizkreis entsteht, folgt die 
indirekte (A)·Zuckung, in entsprechendem Abstande die reflektorische (hier kleinere) B·Zuckung. 

Empfindlichkeit 8 mm = '/'00 V. (Nach P. HOFFMANN.) 

zeigen konnte, daB die dabei erhaltenen Reflexe in allen Einzelheiten mit 
denen beim Schlag auf die Sehne oder einen Knochen ubereinstimmen. Auch 
die elektrische Reizung des Muskels selbst bzw. der intramuskularen Nerven­
zweige hat nach PROEBSTER eine direkte und eine reflektorische Zuckung 

Gastro· 
cnemius 

Biceps 
femor. 

Abb. 77. Reizung des zentralen 
Endes der durchschnittenen hin­
teren ersten Sacralwurzel mit Off­
nungsinduktionsschlag. Ableitung 

von Gastrocnemius und Biceps 
femoris. 

'/10' Sek. 

Reiz 

Flex. c. 
nln. 

Abb. 78. Reizung des zentralen Endes der durchschnittenen 
hinteren ersten Dorsalwurzel mit Offnungsinduktionsschlag. 

Ableitung Flexor carpi ulnaris. 

zur Folge. Von freigelegten cutanen Hautnerven aus ist es jedoch FOERSTER 
und ALTENBURGER anlaBlich neurochirurgischer Eingriffe nicht gelungen, 
einen Reflexerfolg auszulOsen, der nach Latenz und Ablauf dem entsprache, wie 
er bei der mechanischen ReflexauslOsung oder bei der elektrischen Reizung 
eines gemischten Nerven zu erhalten ist. Treten bei der Reizung eines 
cutanen Nerven Reflexerfolge auf, so tragen diese einen ganzlich anderen 
Charakter, es handelt sich dann urn tetanische Vorgange mit einer erheblich 
langeren Latenz wie bei den Muskelreflexen. Dagegen sind bei Reizung hinterer 
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Wurzeln mit einem Einzelinduktionsschlag beim Menschen deutliche Reflex­
erfolge festzustellen, die teilweise in einer einfachen biphasischen Schwankung 
bestehen mit einer Latenzzeit, die in der gleichen GroBenordnung liegt wie die 
der Sehnenreflexe (Abb. 77). Daneben gelangen aber auch tetanische Bilder 
zur BeQbachtung, sei es, daB sie sich nach einem Intervall an eine initiale 
biphasische Schwankung anschlieBen oder fiir sich allein das Bild beherrschen 
(Abb.78). 

Reizschwelle. Ausgehend davon, daB der Reiz fiir die AuslOsung der Muskel­
reflexe in einer Spannungszunahme der Muskeln besteht, hat HOFFMANN 
berechnet, wie groB diese Spannungszunahme im Verhaltnis zu der Ausgangs­
spannung sein muB, damit ein Reflexerfolg eintritt. Dabei ergab sich fiir den 
Vorderarmbicepsreflex, daB eine VergroBerung des Drehmomentes urn etwa 1/90 
notig ist, damit ein Reflex zustandekommt. Eine Unterschiedsempfindlichkeit 
von 90 ist aber eine sehr hohe, die wesentlich nur von der des Kraftsinnes 
iibertroffen wird, die 200 betragt. 

Rejlexzeit. Die Reflexzeit im eigentlichen Sinne umfaBt das Intervall vom 
Reizbeginn bis zum Eintreffen des Erregungsvorganges im Muskel. Sie setzt 
sich aus einer Reihe von Komponenten zusammen, und durch Subtraktion der 
Zeiten fiir die peripheren Teilvorgange - Latenzzeit der Receptoren und des 
Muskels, Leitungszeit im sensiblen und motorischen Nerven - laBt sich 
die zentrale "Obertragungszeit im Riickenmark berechnen. Die Schwierigkeiten 
dabei sind recht erhebliche, vor aHem weil sich die Nervenleitungszeit, die 
nach GASSER und ERLANGER in den einzelnen Axonen verschieden ist, nicht 
mit ausreichender Scharfe bestimmen laBt. Trotzdessen kann als sicher­
gestellt gelten, daB die "Obertragungszeit der Muskelreflexe im Riickenmark 
hochstens einige (j betragt, also wesentlich kiirzer ist als bei anderen Reflexen. 
Es stimmt dies sehr gut zu der bereits erwahnten Auffassung, daB der Bau 
des Reflexbogens ein sehr einfacher ist und die Erregung mehr oder weniger 
direkt von dem sensiblen auf das motorische Neuron iibertragen wird. 

Die alteren mechanischen Methoden der Reflexzeitbestimmung sind mit 
zahlreichen Fehlerquellen behaftet. Die Methode der Wahl stellt die Aktions­
stromregistrierung in Verbindung mit einer Reizmarkierung moglichst geringer 
Tragheit dar. Dabei ist neben der mechanischen ReflexauslOsung durch Be­
klopfen der Sehnen und Knochen auch die elektrische perkutane Nervenreizung 
anwendbar (HOFFMANN). Letztere hat sogar den Vorteil, daB die Latenz des 
Muskels und der Endorgane, die individuell recht verschieden sind, in FortfaH 
kommt. Die Zeit, die dabei die Erregung fUr den Weg ReizsteHe-Zentral­
organ-Reizstelle braucht, ist gegeben durch den Abstand des Aktionsstromes 
der indirekten und der reflektorischen Muskelzuckung, der mit weitgehender 
Genauigkeit meBbar ist. 

Bei ein und derselben Person sind die Reflexzeiten sehr konstant, bei ver­
schiedenen Personen ergeben sich jedoch Unterschiede. Von Bedeutung ist 
unter anderem die Korperlange. GroBere Personen mit langerem Reflexbogen 
haben eine geringere 
Leitungsgeschwindig­

keit als kleinere (F. A. 
HOFFMANN). Als mitt­
lere Normalwerte fiir 
die wichtigsten Reflex­
zeiten konnen neben­
stehende gelten: 

Reflex 

Masseterreflex 
Tricepsreflex . . . . 
Vorderarmbicepsreflex 
Patellarreflex. . . . 
Achillessehnenreflex . 

Reflexzeit in 
a='/'ooo Sek. 

7 
17 
19 

20--24 
22-44 

33 

Untersucher 

P. HOFFMANN 

HANSEN U. HOFFMANN 
HANSEN u. HOFFMANN 

F. A. HOFFMANN 
F. A. HOFFMANN 

P. HOFFMANN 
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Anderungen der Reflexzeit sind fur Einflusse verschiedenster Art beschrieben 
worden. Elektrophysiologisch untersucht wurde unter anderem die Wirkung 
des Alkohols. Kleine Dosen verkurzen die Reflexzeit, groBe verlangern sie. 
Verschiebungen des Saurebasengleichgewichtes sowohl nach der alkalischen als 

Abb. 79. Patel-
larreflex. 

Oszillograph -
Gleichstrom­
verstiirker. 

Zeitin 1/ 100 Sek. 

auch nach der acidotischen Richtung hin wirken in ersterem 
Sinne. Auch innersekretorische Einflusse sollen eine Rolle spielen. 

Reflexerfolg. Die klinisch wichtigen Sehnenreflexe sind solche, 
bei denen die Voraussetzungen fur die ReflexauslOsung besonders 
gunstige sind. In Wirklichkeit besitzen wohl fast alle querge­
streiften Muskeln propriozeptive Reflexe. Nicht gelungen ist 
deren Nachweis bisher nur am Diaphragma und den Augenmus­
keln (HOFFMANN). 

Schon bei rein auBerer Betrachtung manifestiert sich der 
Reflexerfolg als ein kurzer, stoBartiger. Dem entspricht ein 
Aktionsstrombild, dessen Grundtyp eine einzelne biphasische 
Schwankung darstellt, die mit einer je nach der Lange des 
Reflexbogens verschiedenen Latenz dem Reiz folgt (Abb.79). 
Ihre Grope ist, abgesehen von der Reizstarke und der jeweiligen 
Reflexerregbarkeit, weitgehend von den rein physikalischen Ab­
leitungsbedingungen abhangig, so daB Unterschiede der Ampli­
tuden bei verschiedenen Personen nicht oder nur mit groBer 
Vorsicht zu werten sind. Anders ist es, wenn bei ein und der­
selben Person unter gleichbleibenden physikalischen Bedingungen 
parallel zu Anderungen des mechanischen Reflexerfolges auch 
solche der Aktionsstromamplitude auftreten, wie dies beispiels­

weise bei der Hyperventilation der Fall ist. Dehnung des Muskels fuhrt, sofern 
sie wie am Gastrocnemius eine annahernd gleichmaBige Spannungszunahme in 
den verschiedenen Faserpartien bewirkt, zu einer AmplitudenvergroBerung. 
Bei anderen Muskeln wie dem Quadriceps, bei denen kompliziertere Ver­

a b 
A bb. 80 a u. b. Patellarreflex. 
a Bindenelektroden. Phasenzeit 
17,5 G. Abstand der Gipfel­
punkte 9 G . b Unmittelbar 
nach a. aufgenommen, Nadel­
elektroden_ Phasenzeit 14 G_ 

Abstand der Gipfelpunkte 4 G_ 

haltnisse vorliegen, kann das Ergebnis wechseln und 
auch eine Amplitudenabnahme beobachtet werden. 

Bei Beurteilung der Dauer des Reflexaktions­
stromes ist die Art des Registrierinstrumentes und 
der verwendeten Elektroden zu berucksichtigen. 
Das Saitengalvanometer liefert Werte, die um einige 
a hOher liegen als die mit Oszillographen-Ver­
starkeranordnungen erhaltenen. Fur letztere konnen 
als Grenzwerte 11-18 a gelten, 20 a werden unter 
normalen Bedingungen kaum uberschritten. Je 
kleinflachiger die Ableitung, um so kurzer sind die 
Zeiten. Die groBten Werte werden demnach mit 
Bindenelektroden erhalten. Sie liegen um 3-10 a 
hoher als die bei Verwendung von Nadelelektroden, 
die bis auf eine feine Spitze isoliert sind (Abb. 80). 
Nicht isolierte Nadeln liefern Werte, die um einige 
a groBer sind. Ais Grenzwerte fur isolierte Nadeln 
konnen 11-16 a, fur Binden 14--19 a gelten. Beriick­

sichtigt man, daB die Leitungsgeschwindigkeit in den einzelnen Axonen eine 
verschiedene ist und infolgedessen die Erregungswellen nicht ganz synchron in 
der Peripherie eintreffen, so wird .die Abhangigkeit der Reflexaktionsstromdauer 
von den Ableitungsbedingungen verstandlich. Je mehr Muskeleinheiten im 
Bereich der Elektroden liegen, um So starker wird sich ein asynchrones Ein­
treffen der Erregungen bemerkbar machen. 
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Verglichen mit der Dauer des Aktionsstromes einer indirekten Zuckung zeigt 
der Re£lexaktionsstrom eine deutliche Dehnung, die um so ausgesprochener ist, 
je liinger der Reflexweg (FULTON, SCHNEIDER). Auch dieser zeitliche Unterschied 
findet seine einfachste Erklarung durch Differenzen in der Leitungsgeschwindig­
keit der einzelnen Axone. Eine andere Deutung geht dahin, daB die Dehnung 
des Reflexaktionsstromes als Ausdruck eines zentralen Verstarkungsvorganges 
aufzufassen sei. 

Durch verschiedene Einfliisse wie Zunahme der Reizstarke, der Muskel­
spannung, Willkiirinnervation, Ermiidung kann die Reflexaktionsstromdauer 
eine geringe Zunahme um wenige (J erfahren, durch venose Stauung eine geringe 
Abnahme. 

Der Grundtyp der elektrischen Begleiterscheinungen der Sehnenreflexe ist 
nach dem Vorangehenden ein auBerordentlich einfacher. Verschiedene Be­
obachtungen weisen darauf hin, daB dieser einfachen auBeren Erscheinungsform 
ein in seiner Struktur ebenfalls ein­
facher Reflexbogen entspricht. 1m 
Gegensatz zu den meisten zentral­
nervosen Mechanismen WIe dem 

~. 
Einzelreiz 

a 

Doppe/reiz 
Abstonti 37fT 

llnze/reiz 

Abb. 81 au. b. PatelIarrcflcx. 

Doppelreiz 
Abslonti 45 fT 

b 

Beuge- nnd Streckreflex spielen bei der AuslOsung der Sehnenreflexe Summations­
erscheinungen keine nennenswerte Rolle. Soviel Reize in das Riickenmark hinein­
geschickt werden, soviel biphasische Schwankungen tauchen im Erfolgsorgan auf. 
Nur dann, wenn der Abstand zweier Reize ein sehr kurzer ist, laBt sich eine 
Verstarkung des Reflexerfolges nachweisen (Verfasser und PERAlTA). So zeigt 
Abb. 81 a bei einem Einzelschlag auf die Patellarsehne eine Amplitude von der 
gleichen GroBe wie bei zwei Schlagen, die durch ein Intervall von 37 (J getrennt 
sind. Wird letzteres jedoch wie in Abb. 81 b weiter verkiirzt, so kommt ein 
Punkt, von dem an der Doppelreiz einen wesentlich groBeren Effekt ergibt als 
der Einzelreiz. Die Steigerung des Reflexerfolges, die sich so erzielen laBt, ist 
eine recht erhebliche, sie kann bis zu 75% der Aktionsstromamplitude bei 
einem Einzelreiz betragen. Bei der iiblichen Reflexpriifung wirkt sich dies 
deshalb nicht aus, weil ein sehr kurzer Abstand zweier Reize von wenigen (J 

notwendig ist, um eine Steigerung des Reflexerfolges zu erzielen. Weshalb 
SCHLlERBACH diese Befunde nicht hat reproduzieren konnen, bleibt noch 
zu klaren. 

Auch andere, fiir zentral nervose Mechanismen im allgemeinen typische 
Eigenschaften werden bei den Sehnenreflexen vermiBt. So ist ihre Ermiidbarkeit 
eine auBerordentlich geringe, es lassen sich mit einer so hohen Frequenz wie 
50 pro Selmnde minutenlang Reflexe der Wadenmuskulatur hervoITufen, ohne 
daB Ermiidungserscheinungen auftreten (HOFFMANN). All das findet seine 
einfachste Erklarung in der Annahme, daB die Erregungen bei den Sehnen­
reflexen das Riickenmark durchlaufen, ohne in Schaltstationen unterbrochen zu 
werden, mit anderen Worten, daB es sich um einen Reflexbogen von sehr 
einfachem Ban handelt. Damit ist jedoch nicht gesagt, daB wir es mit einem 
rein spinalen Mechanismus zu tun haben, der mit hoheren Stationen des Nerven­
systems nicht in Beziehung steht. 1m Gegenteil, es ist eine schon alte Erfahrung 
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der Pathologie, auf die spater noch zuruckzukommen sein wird, daB supraspinale, 
pontine, cerebellare, corticale Reflexbogen fUr das Verhalten der Sehnenreflexe 
von maBgebender Bedeutung sind. Physiologische Beobachtungen haben diese 
Auffassung neuerdings mehrfach bestatigt. So hat unter anderem FULTON 
festgestellt, daB an der dezerebrierten Katze der Patellarreflex von kurzerer 
Dauer und schwerer durch einen Einzelinduktionsschlag zu hem men ist als der 
Reflex desselben Praparates nach Durchtrennung in der Dorsalregion. TRAVIS 
glaubte sogar durch Ableitung einer biphasischen Schwankung vom Cortex 
direkt erweisen zu konnen, daB bei Auslosung eines Achillesreflexes der corticale 
Reflexbogen durchlaufen wird. Theoretisch ist dieses Ergebnis schwer vor­
stellbar, und zweifellos mit Recht sind diese Befunde angezweifelt und auf Ver­

/ 
Biceps 
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'" "'-med. 

Abb.82. Vorderarmbieepsreflex. 
Querabstand der Elektroden 2 em. 
Zeit in allen Abbildungen in ' /100 Sek. 
als oberste Kurve, darunter bei allen 

RefJexkurven Reizmarkierung. 

suchsfehler zUrUckgefiihrt worden. Wir durfen 
uns auch die Einwirkung der supraspinalen 
Stationen auf den Reflexerfolg nicht so vor­
stellen, daB diese von den Reflexerregungen 
direkt durchlaufen werden. Schon der standig 
vorhandene EinfluB der verschiedenen supra­
spinalen Stationen ist fur die Funktion der 
spinalen Mechanismen von Bedeutung, und sein 
auch nur teilweiser Fortfall kann eine weit­
gehende Umstimmung der letzteren bedeuten. 
Es ist dieser EinfluB zahlreicher Abschnitte 
des Nervensystems auf den Reflexablauf wohl 
einer der Grunde, weshalb die biphasische 
Schwankung zwar den Grundtyp des elektro­
physiologischen Aquivalentes der Sehnenreflexe 
darstellt, daB dieser aber doch Abwandlungen 
nach den verschiedensten Richtungen hin er­
fahren kann, so daB der Reflexerfolg ein mannig­
faltigerer ist, als es auf den ersten Blick den 
Anschein hat. Schon in der Norm, wenn der 

Reiz wie bei der ublichen klinischen Reflexauslosung in einem kurzen Schlag 
auf die Sehne oder den Knochen besteht, kann an Stelle einer einzelnen 
biphasischen Schwankung eine kurze Folge von Strom en auftreten, sei es, daB 
diese ihrer Amplitude nach untereinander nur wenig differieren, sei es, daB sich 
an eine initiale groBere Einzelschwankung eine Reihe von solchen kleinerer 
Amplitude anschlieBt. Noch ausgepragter sind derartige tetanische Reaktionen, 
wenn der Reiz nicht ein sehr kurzer, zeitlich eng begrenzter ist. Die Sehnen­
reflexe k6nnen also Einzelerregungen darstellen, es ist dies jedoch keine feste 
Regel, die Form des Reflexerfolges wird vielmehr wesentlich von der Art des 
Reizes mitbestimmt. Von diesen echten Unterschieden im Erregungsablauf 
zu trennen sind die Bilder, in denen der Reflexaktionsstrom auf Grund von 
Besonderheiten der Ableitungsbedingungen nicht einen glatten biphasischen, 
sondern einen komplexen, oft mehrphasischen Verlauf hat. Sie finden sich 
besonders in kompliziert gebauten Muskeln. Je kleinflachiger die Ableitung, 
um so einfacher wird auch in solchen Fallen der Kurvenverlauf. 

Die verschiedenen Teile eines Muskels verhalten sich in ihren Beziehungen 
zueinander beim Reflexablauf wie folgt: Ahnlich wie bei lockeren, zwanglosen 
Willkurbewegungen (WACHHOLDER und ALTENBURGER) ist auch bei den Sehnen­
reflexen eine weitgehende Ubereinstimmung der Aktionsstrombilder verschiedener 
Faserbundel und Kopfe eines Muskels festzustellen (EISMAYER und KURELLA, 
FOERSTER und Verfasser) (Abb. 82). Allerdings ist diese nicht immer eine 
vollkommene, der Aktionsstrombeginn in verschiedenen Faserpartien kann 
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vielmehr urn mehrere G differieren. Analoges gilt auch fUr die Amplituden, 
deren Hohe innerhalb einer fortlaufenden Serie von Reflexen unter Um­
standen wechselt. 

Was die Frage der Ausbreitung des Reflexerfolges betrifft, so halt HOFFMANN 
es fUr charakteristisch, daB der in einer Muskelgruppe ausgelOste Reflex nur auf 
diese zuriickwirkt und nicht auf andere Muskeln iibergreift, daB also der Reflex­
erfolg streng lokalisiert bleibt. Aus diesem Grunde hat er den Begriff der 
"Eigenreflexe" gepriigt und diese als eine besondere Gruppe von den iibrigen 
propriozeptiven Reflexen abgetrennt. Es sind aber von mehreren Autoren schon 
unter normalen Bedingungen nicht nur von den gedehnten Muskeln selbst, 
sondern auch von deren Antagonisten Aktionsstrome abgeleitet worden (GoLLA 
und COOK, F. H. LEWY, WACHHOLDER und Verfasser, FOERSTER und Verfasser). 

1/100 Sek . 

Reiz 

Gastrocnem. 

Tib. ant. 

Abb. 83. Beteiligung des Tibialis ant. am 
AChillesreflex. 

1/"0 Sek. 

Reiz 

Biceps 

Triceps 

Abb. 84. Beteiligung des Biceps am 
'rricepsreflex. 

Eine Beteiligung der Antagonisten ist zwar nicht immer vorhanden, stellt anderer­
seits aber auch keine Seltenheit dar. So zeigt Abb. 83 bei AuslOsung des Achilles­
reflexes die Beteiligung des Tibialis anticus. Ein gleiches gilt fUr die obere 
Extremitat, z. B. laBt Abb. 84 bei AuslOsung des Tricepsreflexes nicht nur im 
Triceps, sondern auch im Biceps eine biphasische Schwankung erkennen. Beim 
Schlag auf die Beugesehnen der Finger kann auch von den Extensoren ein 
Aktionsstrom zu verzeichnen sein und umgekehrt. 1m einzelnen unterliegt das 
VerhaIten der Antagonisten einem mannigfachen Wechsel nach den ver­
schiedensten Richtungen hin. So kann von zwei unmittelbar aufeinander 
folgenden Reflexen der eine einen Aktionsstrom im Antagonisten vermissen 
lassen, der bei dem nachsten vorhanden ist, und umgekehrt (Abb.85). Dabei 
besteht keine feste Abhangigkeit der Antagonistenbeteiligung von der Starke 
der Agonistentatigkeit, es kann sogar ein paradoxer Effekt zustande kommen 
und im Antagonisten ein groBerer Aktionsstrom auftreten als im Agonisten 
(Abb. 86). Es ist fernerhin bemerkenswert, daB von einem Muskelpaar, 
beispielsweise den Kniestreckern und Beugern, der Ubergang auf den Ant­
agonisten sich nicht immer in gleicher Weise nach beiden Richtungen hin 
vollzieht. So ist unter anderem zu beobachten, daB beim Schlag auf die 
Quadricepssehne der Biceps mit in Aktion versetzt wird, wahrend umgekehrt 
heim Schlag auf die Bicepssehne der Quadriceps in Ruhe bleibt. Ob ii.berhaupt 
eine Beteiligung der Antagonisten statthat, ist im iibrigen auf Grund einer 
Einzelableitung mit einem Paar Nadelelektroden immer nur mit Reserve zu 
beurteilen, da, wie bereits erwahnt, verschiedene Partien eines Muskels 
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erhebliche Differenzen der Aktionsstromamplitude zeigen konnen, die unter 
Umstanden so weit gehen, daB iiberhaupt nur bestimmte Faserpartien einen 
Strom zeigen. 

Als Grundtyp der zeitlichen Beziehungen zwischen Agonisten und Ant­
agonisten kann das synchrone Auftreten einer biphasischen Schwankung in beiden 

1/100 Sek. 1/100 Sck. 

Reiz 

Reiz 

Gastrocnemius 
Biceps 

Triceps 

1ib. antic. 

b 
Abb. 85 a u. b. Achillesreflexe. unmittelbar nacheinander ausgelost. 

a ohlle, h mit Bctciligung des Tibialis ant. 

Abb.86. 
'rI'iccpsrcflcx. 

Paradoxor Effckt. 

gelten. Es finden sich aber auch Kurven, in denen zwischen dem Einsetzen 
des Aktionsstroms im Agonisten und Antagonisten ein Intervall von 5-10 (J 

oder mehr liegt, wobei in em und demselben Fall bald ein synchrones, bald 

Reiz 

Biceps 

Triceps 

ein zeitlich differentes Auftreten der Aktions­
strome im Agonisten und Antagonisten zur 
Beobachtung gelangen kann. Nicht immer haben 
ferner die Aktionsstrome im Antagonisten die 
Form einer einzelnen biphasischen Schwankung, 
es kommt vielmehr sowohl an der oberen als 
auch an der unteren Extremitat vor, daB im 
Antagonisten eine Gruppe von Stromen auftritt 
(Abb.87). 

Lebhaft erortert worden ist die Frage, ob cs 
sich bei den Potentialschwankungen im Ant­
agonisten tatsachlich urn echte Aktionsstrome 
als Ausdruck einer aktiven Antagonistenbeteili­
gung hand cIt oder nicht vielmehr urn rein 
physikalisch bedingte Stromschleifen vom Ago­

Abb. 87. VoI'deraI'mbicepsI'eflex. 1m nisten her. Gegen letzteres und fUr eine echte 
Antagonistcn Stromgruppe. Beteiligung der Antagonisten am Reflexerfolg 

lassen sich eine ganze Reihe von Grunden an­
fUhren. Es sind da zunachst die FaIle zu nennen, in denen die Beteiligung 
der Antagonisten in Form einer Stromgruppe erfolgt (Abb. 87). Fur diese 
ist die Annahme, sie seien durch physikalische Stromausbreitung bedingt, von 
vornherein unmoglich. Aber auch die FaIle, in denen der Antagonist ebenso 
wie der Agonist eine einzelne biphasische Schwankung zeigt, liefern Bilder, 
die durch Stromschleifen nicht zu erklaren sind und zu der Annahme zwingen, 
daB beim Menschen eine Ausbreitung des Reflexerfolges auf den Antagonisten 
schon in der Norm stattfinden kann. Wie ware sonst zu verstehen, daB von 
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zwei aufeinander folgenden Reflexen der eine einen Strom im Antagonisten 
zeigt, der andere nicht, daB beide Strome bald zeitlich genau zusammenfallen, 
bald eine zeitliche Differenz zeigen, daB schlieBlich auch ein paradoxer Effekt 
zustandekommt, d. h. der Antagonist eine groBere Schwankung als der durch den 
Reiz gedehnte Agonist zeigen kann? Hierher gehort fernerhin die Beobachtung, 
daB ein Ubergang auf den Antagonisten unter Umstanden nur nach einer 
Richtung hin vorhanden ist, so daB u. a. bei Auslosung des Patellarreflexes 
zwar im Biceps eine Schwankung auf tritt, nicht aber beim Beklopfen der Bi­
cepssehne im Quadriceps. Den eindeutigsten Beweis daftir, daB die im Ant· 
agonisten beim Menschen auftretenden Strome nicht einfach durch physikalische 

1 / 100 Sek. 

Reiz 

lIIcehano· 
granllll 

Flex. 

I 

I 
c. rad. 

I 
Ext. 

a b 
Abb. 88 a u. b. Nervus radialis operativ durehtrennt. a Schlag auf die Beugersehnen. 

b lleugcrdehnung. Keine physikalischc Dberleitung auf die Antagonisten. 

Uberleitung bedingt sind, liefern Falle, in denen von einem Antagonistenpaar der 
eine Partner vollkommen deefferentiert ist, wie dies z. B. bei operativ bestatigten 
Nervendurchtrennungen der Fall ist. So zeigt Abb. 88a bei einer kompletten 
Radialisdurchtrennung beim Schlag auf die Beugersehnen in diesen eine groBe 
biphasische Schwankung, die, wenn eine nennenswerte physikalische Uberleitung 
stattfande, zu einem deutlichen Effekt in dem Strecker fiihren mtiBte. Dies ist 
jedoch ebensowenig der Fall wie in Abb. 88 b, die bei einer passiven Beugung im 
Handgelenk in den gedehnten Beugern eine deutliche rhythmische Aktion zeigt, 
wahrend die deefferentierten Strecker vollkommen in Ruhe bleiben. Es dtirfte 
nach alledem kein Zweifel daran bestehen, daB die von dem Antagonisten ableit­
baren Potentialschwankungen nicht einfach als durch physikalische Uberleitung 
bedingt aufzufassen sind. Das schlieBt nicht aus, daB bei einem Sehnenreflex 
die von den Antagonisten ableitbare Schwankung so klein sein kann, daB sie 
in der GroBenordnung liegt, ftir die die Moglichkeit einer physikalischen Strom­
ausbreitung besteht. An der Tatsache der Reflexausbreitung auf die Ant­
agonisten schon beim Gesunden kann jedoch kein Zweifel sein, womit nicht 
gesagt sein soll, daB es sich hier um eine feste Regel handelt. In denjenigen 
Fallen, in denen die Beteiligung der Antagonisten zeitlich nicht unmittel­
bar mit der Tatigkeit der Agonisten zusammenfallt, sondern spater einsetzt, 
konnte man annehmen, daB es sich urn keine primare Reflexausbreitung auf 
den Antagonisten handelt, sondern diese so zustande kommt, daB der Ant­
agonist durch die mit der Tatigkeit des Agonisten verbundene Gliedbewegung 
gedehnt wird und nun seinerseits auf die Dehnung hin mit einer reflektorischen 
Kontraktion antwortet. Gegen diese Annahme spricht aber der Umstand, daB, 
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wenn gleichzeitig mit den Aktionsstromen die Bewegungskurve des betre££enden 
Gliedabschnittes aufgezeichnet wird, festzustellen ist, daB die Strome im Ant­
agonisten einsetzen, bevor es zu einer Bewegung im Sinne einer Dehnung des 
letzteren gekommen ist (Abb.89). 

' /,00 Sek. 
Reiz 

Mechano-
gramlll 

Quadriceps 

Biceps 

Abb. 89. Patellarreflex. Einsetzen del' Antagonistenbeteiligung VOl' Beginn del' 
U nterschenkelstreckung. 

Was die Muskeln betrifft, die Yom Orte des primaren Reflexerfolges entfernter 
liegen, so ist die Feststellung einer Tatigkeit derselben nicht ohne weiteres im 
Sinne einer primaren Reflexausbreitung aufzufassen. Es ist vielmehr damit 

' /", Sek. 

Reiz 

Gastro· 
cnemius 

Biceps ••• 

zu rechnen, daB es sich dabei urn die 
gleichzeitige Reizung der Receptoren der 
mitzuckenden Muskeln durch Zerrung 
derselben handelt, entweder durch den 
Reflexreiz selbst oder sekundar durch die 
Kontraktion der primar in Tatigkeit ver­
setzten Muskeln. 1m einzelnen ist hierzu 
folgendes zu sagen : Von Muskeln der kon­
tralateralen K6rperhalfte sind normali­
ter bei der Aus16sung eines Sehnenreflexes 
im allgemeinen keine Aktionsstrome ab­
zuleiten. Eine Ausnahme bildet der 
gekreuzte Adductorenreflex, bei dem 
auch Nervengesunde nicht allzu selten 
beim Schlag auf die Patellarsehne einen 

Abb. 90. Achillesreflex. Beteiligung des Biceps Aktionstrom im kontralateralenAdductor 
femoris. zeigen. Auch diesen wird man nicht un-

bedingt als eine primare Ausbreitung 
des Reflexerfolges auffassen konnen, selbst wenn der Beginn des Aktionsstromes, 
wie SCHAFFER gezeigt hat, in beiden Muskeln zeitlich zusammenfallt. Es 
konnte sich sehr wohl urn eine Mitzerrung des kontralateralen Adductors beim 
Schlag auf die Patellarsehne durch Vermittlung des Beckens handeln. 

In Fallen mit gesteigerten Reflexen findet erwiesenermaBen nicht ReIten eine primare 
Reflexausbreitung auf den kontl'aiateralen Quadriceps statt. N achDurchschneidung samtlicher 
hinteren LumbosacraIwul'zein eines spastischen Beines ruft del' Schlag auf die Patellarsehne 
des anderen Beines noch eine deutliche Zuckung d es viillig deafferentierten, kontraiateralen 
Quadriceps hervor, wahrend del' Patellarreflex an diesem Bein naturgemaB fehit (FOERSTER). 

Bei Aus16sung des Achillesreflexes durch einen Schlag auf die Sehne des 
Gastrocnemius ist eine Beteiligung des Biceps und der Semimuskeln keine 
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Seltenheit (Abb. 90), wobei festzustellen 
ist, daB der Aktionsstrom im Biceps oder 
in den Semimuskeln dem Aktionsstrom im 
Gastrocnemius, entsprechend der Differenz 
in der Lange des Reflexweges, urn mehrere 
a vorauseilt. Bei AuslOsung des Vorderarm­
bicepsreflexes in der iiblichen Weise durch 
Beklopfen des Radiusendes in Mittelstel­
lung zwischen Pro- und Supination ist 
nicht selten auch im Deltoideus oder in 
den Finger- und Handflexoren und Exten­
soren ein Reflexerfolg zu verzeichnen. 

Kurz einzugehen ist schlieBlich noch 
auf die in der Literatur immer wieder auf­
tauchende Angabe, daB bei den Sehnen­
reflexen ein klonischer und ein tonischer 
Anteil zu unterscheiden sei. Die Aktions­
stromuntersuchung liefert hierfiir keinen 
Anhaltspunkt. Wir finden stets entweder 
eine einfache biphasische Schwankung 
oder eine tetanische Stromfolge. DaB 
letztere einen langsamen, sog. tonischen 
Reflexablauf vortauschen kann, ist be­
sonders bei pathologischen Lasionen zu 
beobachten. Was die Frage einer lang­
welligen Saitenabweichung betrifft, so kann 
auf S. 1045 verwiesen werden. Ein Faktor 
kann allerdings neben aktiven Inner­
vationsvorgangen den Reflexablauf wesent­
lich mitbestimmen, und zwar die elastische 
Kraft der gedehnten Muskulatur. Bei der 
iiblichen Form der Reflexauslosung tritt 
dies weniger in Erscheinung, wohl aber 
dann, wenn der betreffende Gliedabschnitt 
so gelagert wird, daB unter Ausschaltung 
der Schwere die Elastizitat der jeweils 
gedehnten Antagonisten voll zur Entfal­
tung gelangt. Es ist dann festzustellen, 
daB an die initiale Reflexkontraktion sich 
eine Reihe erloschender Schwingungen 
anschlieBen kann, die ihre elastische Natur 
dadurch zu erkennen geben, daB sie von 
keinen Aktionsstromen begleitet sind 
(Abb.91). 

Unter allgemeineren Gesichtspunkten 
betrachtet, ist der Reflexerfolg bei den 
Sehnenreflexen, verglichen mit anderen 
Reflexvorgangen, ein einfacher und in 
seinem Verlauf weitgehend festgelegter. 
Das bedeutet aber keineswegs eine abso­
lute Starrheit. Bei naherer Analyse finden 
sich vielmehr, wie im V orangehenden 
mehrfach gezeigt, auch unabhangig von 
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der Art des jeweiligen Reizes gewisse Wandlungen im Verhalten der beteiligten 
Muskeln und deren Wechselbeziehungen. Wenn sich zunachst keine festen 
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Regeln dafur aufstellen lassen, wann die eine 
oder andere Variante in Erscheinung tritt, und 
es nicht gelingt, durch bestimmte MaBnahmen, 
wie passive Dehnung, Korperstell- oder Laby­
rinthreflexe, den Re£lexerfolg, beispielsweise 
hinsichtlieh der Beteiligung der Antagonisten, 
in einer bestimmten Richtung hin zu beein­
£lussen, so bedeutet dies keineswegs, wie ange­
nommen worden ist, einen Verzieht auf eine 
exakte physiologische Analyse. 1m Gegenteil, es 
wird damit nur dem Rechnung getragen, daB 
jedes Bewegungsgeschehen, auch das reflektori­
sche, in seinem Ablauf innerhalb gewisser Gren­
zen schon unter normalen Bedingungen wandel­
bar ist. Der klinisch eingestellte Untersucher, 
der es mit auBerordentlich vielen, auch nerven­
gesunden Personen zu tun hat, wird verstand­
lieherweise auf diesen Gesichtspunkt mehr hin­
gewiesen als der rein physiologisch eingestellte, 
dem im allgemeinen ein wesentlich kleinerer 
Kreis von Versuehspersonen zur Verfugung steht. 

Bahnung und Hemmung. DaB bei der Aus­
lOsung von Sehnenreflexen Bahnungs- und 
Hemmungsvorgange eine Rolle spielen, ist eine 
alte Erfahrungstatsache der klinischen Neuro­
logie, die immer wieder zu der Angabe neuer 
"Kunstgriffe" gefUhrt hat, die der Erleichterung 
der Reflexauslosung dienen sollen. Die ursprung­
liehe Auffassung ging dabei dahin, daB willkur­
liehe Innervation der Muskeln, die reflektorisch 
zur Kontraktion gebracht werden sollen, deren 
Reflexerregbarkeitherabsetze. STERNBERG sprach 
davon, daB gleichzeitig mit der Willkurinner­
vation eine Reflexhemmung in das Ruckenmark 
gesandt werde. Die elektrophysiologische Unter­
suchung hat jedoeh gezeigt, daB die Verhaltnisse 
in Wirklichkeit wesentlich anders liegen. Nicht 
ubersehen werden darf zunaehst einmal ein rein 
mechanischer Faktor. MaBgebend ffu die Reiz­
intensitat bei mechanischer Reflexauslosung ist 
die Spannungszunahme, die der Muskel durch 
den Schlag auf die Sehne erfahrt. Befindet er 
sich also infolge willkurlicher Innervation bereits 
unter einer erheblichen Anfangsspannung, so ist 
die Spannungszunahme beim Schlag auf die 
Sehne und dementsprechend die Reizintensitat 
eine geringere. Anders, wenn nach HO:I!'FMANN 
ein gleichbleibender Reflexreiz, wie ihn die elek­
trische Reizung des Nerven darstellt, verwendet 

wird. Dabei zeigt sich, daB willkfuliche Innervation eines Muskels nicht, wie oft 
angenommen wird, eine Hemmung, sondern eine Bahnung seiner Reflextatigkeit 
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bewirkt (Abb.92), die urn so starker ist je intensiver die Willkiirinnervation. 
Demgegeniiber fUhrt willkiirliche Anspannung der Antagonisten zu einer Hem­
mung des Reflexerfolges, die Aktionstrome nehmen an Amplitude ab oder 
fallen ganzlich aus (Abb. 92). WACHHOLDER und Verfasser haben dies in vollem 
Umfange nicht nur bei elektriseher, sondern auch bei mechanischer Reizung be­
statigen konnen. Was hinsichtlich des bahnenden und hemmenden Einflusses 
der Willkiirinnervation auf die Sehnenreflexe gilt, trifft in gleicher Weise auch 
fUr reflektorische Erregungen zu, die durch Reizung von auBerhalb der Muskeln 
gelegenen Receptoren zustande kommen. HOFFMANN steUt sich vor, daB die 
willkiirliche oder fremdreflektorische Erregung standig ein Reservoir auffiillt, 
aus dem die Eigenreflexe schopfen. 

Fiir die klinische Untersuchung der Muskelreflexe ergibt sich aus dem Voran­
gehenden folgendes: An der Tatsache, daB Anspannung der Muskulatur durch 
den Patienten die ReflexauslOsung meist erschwert, ist kein Zweifel. Es kommt 
dies jedoch zunachst einmal rein mechanisch zustande, indem die Spannung 
der Sehne schon den Reflexreiz und damit natiirlich auch den Reflexerfolg ver­
mindert. Daneben spielt jedoch auch eine echte, nervos bedingte Hemmung 
eine Rolle, indem die mit einer willkiirlichen Muskelanspannung meist ver­
bundene Antagonisteninnervation den Reflexerfolg abschwacht. Gelingt es jedoch 
bei dem Patienten, eine isolierte oder iiberwiegende Anspannung der Agonisten 
zu erzielen, so bedeutet dies eine Steigerung des Reflexerfolges. Wenn diese 
oft erst bei der Aktionsstromableitung zur Darstellung kommt und nicht schon 
bei der subjektiven Beobachtung, so hat dies seinen Grund darin, daB del' 
Reflexerfolg in seinem vollen AusmaB leicht von der Grundinnervation iiber­
deckt wird. 

Eine weitere Frage ist die, wie die Wirkung der verschiedenen reflex­
fordernden somatischen Leistungen fernab von dem Orte des Reflexerfolges 
(JENDRAssICKscher Handgriff, Husten, Pressen u. a.), eben so die reflexfOrdernde 
Wirkung psychischer Leistungen (Zahlen, Rechnen u. a.) zu verstehen ist. Bei 
einem Teil dieser MaBnahmen spielen wohl Verschiebungen der Grundinnervation 
im Sinne einer Zunahme von bahnenden und eines Fortfalls von hemmenden 
Einfliissen eine Rolle, ein gemeinsames Grundprinzip hat sich jedoch bisher 
nicht aufstellen lassen. 

Erregbarkeitsanderu.ngen im Anschlu.f3 an den Reflexerfolg. Mit dem Ablauf 
der Muskelkontraktion sind die neurodynamischen Vorgange bei den Sehnen­
reflexen noch nicht zu Ende. An den Erregungsvorgang schlieBt sich eine Periode 
der Unerregbarkeit an, das sog. Refraktarstadium, wahrend dessen ein zweiter 
Reiz zu keinem Effekt fiihrt. Die urspriinglich angegebenen Werte fUr das 
Refraktarstadium waren sehr lange, DODGE nannte z. B. fUr den Patellarreflex 
1/10 Sek. HOFFMANN konnte jedoch sowohl bei elektrischer, als auch bei mechani­
scher Reizung zeigen, daB das Refraktarstadium der Sehnenreflexe keine feste 
GroBe darstellt, und daB ein so langer Wert wie der vorgenannte nur dem Zen­
trum des ruhenden Muskels zukommt. Es ist demnach die Periode verminderter 
Erregbarkeit im AnschluB an einen Reflexerfolg selbst ebenfalls wieder verander­
lich, und zwar in dem Sinne, daB willkiirliche, unwillkiirliche und auch extero­
zeptive reflektorische Innervation des betreffenden Muskels das Refraktarstadium 
verkiirzt. Hierher gehoren auch Veranderungen des letzteren, wie sie bei kalori­
scher Labyrinthreizung zu beobachten sind, durch welche die Refraktarphase del' 
kontralateralen Beuger verkiirzt, die der homolateralen verlangert wird (FLICK 
und HANSEN). Es besteht demnach die Moglichkeit, den Reflexerfolg nicht 
nur in bezug auf seine GroBe, sondern auch die Zahl der Erregungen, die in der 
Zeiteinheit den Reflexbogen passieren, zu bahnen. Die absolute Refraktar­
periode laBt sich so bis ungefahr auf 1/200 Sek. Dauer vermindern. Verglichen mit 
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dem Refraktarstadium des Muskels und des Nerven, welches 1-2 a betragt, ist 
dies immer noeh eine erhebliehe Zeit. 

Naeh Riiekkehr der Erregbarkeit, d. h. nach Ablauf des Refraktarstadiums 
ist der Ausgangszustand, wie er vor der ReflexauslOsung bestand, noeh nicht 
wiederhergestellt, es schlieBt sich vielmehr noch eine Periode verminderter 
Leistungsfahigkeit an. Ein Reflexreiz, der in diese Periode fallt, ist nicht mehr 

a ""I ------I 

-J-J---H--
+" ___ ."'ctfII. ~ 

Abb. 93au. b. Beispielevon Versuchen iiber 
Refraktarstadium mit dem Doppelschlag· 
apparat an den Beugern des Unterarmes. 
~lan erkennt die Verminderung des zweiten 
Reflexes beim Heranriicken an den erst en. 
In dem Versuche besteht eine mallige 
Bahnung. Der Strich entspricht '/, Sek. 

(Nach P. HOFFMANN.) 

unwirksam, der Effekt ist jedoeh gegeniiber 
dem ersten Reflexerfolg vermindert (Abb. 
93), und erst dann, wenn der zeitliehe Ab· 
stand der beiden Reflexe eine bestimmte 
GroBe erreicht hat, stimmen beide Effekte 
in ihrer Amplitude iiberein. Auch die Dauer 
dieser Leistungsverminderung ist keine 
konstante, sie hangt vielmehr ebenfalls ab 
von dem Grade der Grundinnervation, die 
zur Zeit der ReflexauslOsung vorhanden ist. 

Die Anderungen der Erregbarkeitsver. 
haltnisse im AnschluB an einen Reflexerfolg 
sind nieht auf den gereizten Muskel selbst 
beschrankt, sie greifen vielmehr weit iiber 
des sen Bereich hinaus. Es laBt sich zunachst 
einmal auch in dem Antagonisten des 
Muskels, der durch den Schlag auf die Sehne 
eine Zerrung in seiner Langsrichtung erfahrt, 

eine Periode veranderter Leistungsfahigkeit nachweisen, deren Dauer 1/5 Sek. 
und langer betragen kann. So zeigt Abb. 94 a einen isolierten Bicepsreflex, 
ansehlieBend wird bei b der gleiehe Reflex wiederholt, aber ein Trieepsreflex 
um mehrere 1/100 Sek. vorausgesehiekt. Der Erfolg ist, daB der Reflexerfolg 

TBIC. 'F 

Tric. 

a b 

Abb. 94 a u. b. a Bicepsreflex allein. b Biceps· 
reflex bei der gleichen Reizintensitat wie a, 
abel' nach vol'angegangenem Tricepsreflex. 

O,1Seir. 
1---1 

a 

Ric. 

Jric. 

b 

Abb. 95 a u. b. a Tricepsreflex allein. b Triceps· 
rcflex bei der gleichen Reizintensitat wie a, abel' 

nach vorangegangcnem Bicepsreflex. 

im Biceps ein deutlieh kleinerer ist. Aber aueh das Umgekehrte, nicht eine 
Leistungsverminderung, sondern eine Leistungssteigerung im Antagonisten 
kann beobachtet werden, wie Abb. 95 zeigt. Hier ist der Reflexerfolg im 
Triceps, wenn ein Bieepsreflex vorausgesehiekt wird, ein deutlieh groBerer 
als bei alleiniger Aus16sung eines Trieepsreflexes. Entspreehende Anderungen 
der Leistungsfahigkeit im Antagonisten lassen sich auch an der unteren Extremi. 
tat naehweisen. Es erfahren fernerhin aueh die ErregbarkeitsverhiUtnisse auf 
der kontralateralen Seite Anderungen, und zwar teils im Sinne einer Leistungs. 
steigerung (Abb. 96), teils im Sinne einer Leistungsverminderung und sehlieBlieh 
wird aueh die Reflexerregbarkeit der unteren Extremitaten von den oberen 
her beeinfluBt und umgekehrt (Abb.97). Es besagt dies, daB im AnsehluB 
an einen einfaehen Sehnenreflex fUr eine gewisse Zeit nieht nur der Funktions· 
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zustand der Zentren des gereizten Muskels selbst, sondern 
Medulla spinalis eine Anderung erfahrt, und wahrscheinlich 
hOher gelegenen Abschnitte 
(Verfasser und PERAlTA). 

Die Umstimmung des 
spinalen Funktionszustan­
des im AnschluB an einen 
Sehnenreflex wirkt sich aber 
nicht nur auf Reflexvor-
gange gleicher Art, sondern f,'Sek. 
auch auf Innervationsvor-

/ 
a 

r. 

/lrocl1ioroti. 

l. 

907 

der gesamten 
auch die der 

b 

gange anderer Herkunft aus, 
wie in dem Verhalten der 

Abb. 96 a u. b. Vorderarmbicepsreflex links. a Allein. 
b Nach ebensolchem Reflex rechts. 

Willkurinnervation im AnschluB an einen Sehnenreflex deutlich in Erscheinung 
tritt. Trifft ein Reflexerfolg nicht einen entspannten, sondern einen bereits 
innervierten Muskel, so ist 
zu beobachten, daB, wie 
HOFFMANN festgestellt, 
WACHHOLDER und ALTEN­
BURGER bestatigt haben, im 
AnschluB an den Reflex die 
Innervation fur etwa1/ 10 Sek. 
verschwindet (Abb. 98). Die 
Dauer und der Grad der ~. 

I 
I 

a 

Rtloririceps 

Brocl1iurorl. 

--1-
I, 
I 

b 

Verminderung der Aktions- Abb. 97 a u. b. a Patellarrefiex alJein. b Nach vorangehendem 
Vorderarmbicepsreflex. 

strome hangt ab von der 
Intensitat einmal des Reflexes, des anderen der Grundinnervation. Bei schwacher 
Innervation und starkem Reflex kann erstere vollkommen ausfallen, bei starker 
Innervation andererseits tritt im 
AnschluB an den Reflex nur eine '/100 Sek. 
Verminderung der Grundinner-
vation ein, oder diese bleibt 
sogar vollkommen unverandert. 
Auch bei elektrischer Reflexaus-
16sung ist ein Ausfall bzw. eine 
Verminderung der Willkurinner­
vation imAnschluB an die reflek­
torische, biphasische Schwan-
kung zu verzeichnen. Allerdings 
handelt es sich dabei wahrschein-

Reiz 

Biceps 

lich urn kompliziertere Verhalt- Triceps 
nisse, indem der Innervations-
ausfall wenigstens teilweise nicht 
mit dem Reflex, sondern mit dem 
vorangehenden indirekten Reiz 
zusammenhangt. Wenn wir die-

Abb.98. Hemmung im AnschiuB an einen Sehnenreflex, 
bei gieichzeitiger Tatigkeitszunahme im Antagonisten. 

Vorderarmbicepsreflex. 

sen Innervationsausfall im AnschluB an einen Sehnenreflex zu erklaren ver­
suchen, so ist vorauszuschicken, daB aller Wahrscheinlichkeit nach die 
Receptoren, die bei einer Dehnung oder kurzen Zerrung des Muskels ansprechen, 
in den Muskelspindeln gelegen sind. HOFFMANN hat die Innervationsvermin­
derung im AnschluB an einen Sehnenreflex mit guten Grunden als einen 
zentralen V organg aufgefaBt und die V orstellung entwickelt, daB der Reflex 
eine verhaltnismaBig groBe Menge von Energie verbraucht, dabei gewissermaBen 
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ein Reservoir entleert, und daB erst, wenn dieses wieder aufgefUllt ist, erneut 
Impulse nach der Peripherie hin abgehen. Auch DENNY BROWN nimmt einen 
zentralen Mechanismus an, allerdings einen solchen komplizierterer Struktur, 
gegen den sich verschiedene Einwande erheben lassen. FULTON und PI SUNER 
haben demgegenuber den Innervationsausfall im AnschluB an einen Sehnen­
reflex auf Grund von Beobachtungen an der decerebrierten Katze als peripheT 
bedingt aufgefaBt und so erklart, daB die Muskelspindeln, von den en der 
Myotaticreflex SHERRINGTONS (Dehnungsreflex) ausgeht, auf passive Dehnung 
ansprechen, nicht aber auf Dehnung durch aktive Kontraktion. Sie waren 
danach mit den Muskelfasern parallel und nicht in Serie geschaltet. Der 

Innervationsausfall- silent period -
kame dann so zustande, daB wah rend 

A der Reflexkontraktion die Muskel-

B 

c 

D 

Abb. 99. Innervationsstille in der Entladung e iner 
einzelnen Muskelspindel. M. digit. von Rana temp. 
unter leic hter Dehnung. Elektrogramm a bgeleitet 
von der zugehorigen sens iblen Faser zumMATTHEWS· 
schen Oszillographen. Mechanische Einzelzuckung 
a usgelOst durch maxima le Einzclreizung des mo· 
torischen Nerven. A frischer Muskel, B nach 
50 Reizen, C nach 100 Reizen, D nach 200 Reizen. 
Mit der Verlangerung des Myogramms nimmt die 
Dauer der Innervationsstille zu. (Nach MATTHEWS.) 

spindeln auBer Kurs gesetzt werden 
und so der Myotaticreflex fUr diese 
Zeit verschwindet. Damit stimmt 
ausgezeichnet uberein, daB MAT­
THEWS bei Registrierung der Ak­
tionsstrome einer einzelnen sen­
siblen Faser einer Muskelspindel tat­
sachlich feststellen konnte, daB 
wahrend einer durch indirekte Rei­
zung ausgelosten Muskelkontraktion 
die afferentcn, sensiblen Impulse aus­
fallen (Abb. 99). Es zeigt also 
die sensible Faser eine ganz analoge 
silent period wie der Muskel. Dem­
nach kann zweifellos auf dem Boden 
eines rein peripheren Mechanismus 
eine bereits bestehende Innervation 
durch eine hinzutretende Muskel­
kontraktion eine Verminderung er­
fahren. Verallgemeinern laBt sich 
dies jedoch nicht. Betrifft doch beim 
Menschen der Innervationsausfall im 
AnschluB aneinen Sehnenreflex nicht 

nur wie bei der Enthirnungsstarre reflektorische Impulse, sondern in erster 
Linie solche, die von corticalen und subcorticalen Stationen dem Muskel als 
willkurliche oder unwillkurliche Innervationen zuflieBen. Hinzukommt, daB 
die Anderung der Innervationsverhaltnisse im AnschluB an einen Sehnen­
reflex keineswegs auf die reflektorisch erregte Muskelgruppe beschrankt ist, 
sondern nicht selten dem Innervationsausfall im Agonisten eine Zunahme im 
Antagonisten entspricht, es sich also um Vorgange, komplexer Natur handelt 
(Abb.98). 

b) Dehnungs- und Annaherungsreflexe. Die Prufung des Widerstandes, den 
ein Muskel seiner Dehnung entgegensetzt, steUt fUr die Klinik seit Jahrzehnten 
ein wichtiges diagnostisches Kriterium dar. Eine eingehende physiologische 
Analyse dieser Reflexe ist jedoch erst spat, und zwar durch LIDDEL und SHER­
RINGTON erfolgt . Sie sprechen von reflexes in response to stretch oder myotatic 
reflexes. Nachdem auch fUr die Reflexe, die durch einen kurzen Schlag auf eine 
Sehne oder einen Knochen ausgelost werden, die Bedeutung der Muskeldehnung 
als eigentlicher auslosender Faktor feststeht, ist die Frage berechtigt, ob eine 
Trennung der MuskelrefIexe beim Schlag auf Sehnen und Knoehen und bei 
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passiven Gliedbewegungen uberhaupt noch einen Sinn hat. Es kann keinem 
Zweifel unterliegen, daB es sich um eng zusammengehorige Phanomene handelt. 
Unter Umstanden sind die Effekte bei beiden Arten der Reflexauslosung uber­
haupt nicht zu unterscheiden. So zeigt Abb. 100 bei einer plotzlichen passiven 
Dorsalflexion der Hand im Flex. carp. rad. die gleiche biphasische Schwankung 
wie beim Schlag auf die Sehne desselben Muskels. Trotzdem ist es vom klini­
schen Standpunkt aus nicht zu umgehen, die Reflexerfolge nach der Art ihrer 
Auslosung getrennt zu 
betrachten. Geht doch ' /,00 Sek. 

beispielsweise unter pa­
thologischen Bedingun­
gen das Verhalten der 
Reflexe beim Schlag 
auf die Sehnen und 
Knochen und bei pas­
siven Gliedbewegungen 
keineswegs immer par­
allel. Tatsachlich sind 
ja auch die AuslOsungs­
bedingungen in beiden 
Fallen nicht vollkom­
men die gleichen. Bei 

den Muskelreflexen 
durch Schlag auf die 
Sehne oder einen Kno­

Bst. 
I 

c. ra. :. 

I 
}t'lex. 

a 1J 
Ahb. 100. a Pliitzliche passive Dorsalflexion der Hand. 

h Schlag auf die Beugersehnen. 

chen handelt es sich urn eine einmalige ganz kurze, bruske Zerrung des Muskels, 
wahrend bei den Dehnungsreflexen im eigentlichen Sinnc der Reflexreiz in 
einer fortlaufenden Dehnung besteht, fUr deren Durchfuhrung es, auch wenn 
sic moglichst rasch erfolgt, mehrerer 
1/100 Sek. bedarf. Der Muskel bleibt 
dabei des weiteren nach Erreichung 
des Maximums der Dehnung nicht 
sofort sich selbst liberlassen , sondern 
unterliegt noch kurzerc oder langere 
Zeit der dehnenden Kraft. Es kommt Biceps 

des weiteren hinzu, daB bei der Deh-
nung eines Muskels durch eine passive 
Gliedbewegung notwendigerweise auch 
eine Annaherung der Antagonisten 
erfolgt, was bei der ReflexauslOsung 

Triceps 
durch den Schlag auf eine Sehne oder c. long. 

einen Knochen meist nicht oder nur 
in sehr geringem MaBe der Fall ist. Abb. 101. Pass ive Beugnng des Vorderarms. 
Entsprechend diesen Unterschieden 
der Auslosungsbedingungen lassen sich auch im Aktionsstrombild Differenzen 
des Reflexerfolges feststellen. Wir finden bei der Muskeldehnung durch eine 
passive Gliedbewegung als Grundtyp ein Verhalten, das dadurch charakterisiert 
ist, daB kurz nach Beginn der Dehnung in dem gedehnten Muskel eine Serie 
von Stromen auf tritt, die sich im Prinzip nicht von denen einer Willkurinner­
vation unterscheiden (Abb. 101). Fur die Amplitude der Strome ist die Ge­
schwindigkeit der passiven Bewegung von wesentlicher Bedeutung. Wird diese 
langsam und vorsichtig ausgefuhrt, so kann das Registrierinstrument voll­
kommen stromlos bleiben, oder es zeigt nur eine Folge von Stromen klcinerer 
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Amplitude, die jedoch sofort groBer werden, wenn die Geschwindigkeit der 
Bewegung zunimmt (Abb. l02a u. b). Die Dauer der Stromfolge im gedehnten 

--.. -~---~~- -- -----~. . ." .-- .. --.--~~-=-=-=======--=-. 
_\bb. 1 O~ a. Langsame passive Beugung des Unterschenkels. 

• I ..... ___ - _____ ----::;:-

---- - -

Abb. 102 b. Schnelle passive Bcug-ung des 
Unterschenkels. 

c.lat. 

/ 
/ 

/ 
Triceps 

"-". 
"-

c. mer!. 

Muskel entspricht ungefahrder Dauer 
der Dehnung. Die zeitliche Uberein­
stimmung ist entweder eine voll­
kommene, oder aberdie Stromperiode 
endet bereits einige 1/ 100 Sek. vor der 
Dehnung. Es ist aber auch zu beob­
achten, daB der Dehnungseffekt die 
Dehnung iiberdauert und nach Durch­
fiihrung der passiven Bewegung eine 
kontinuierliche Folge von Stromen 
bestehen bleibt, solange die neue 
Gliedstellung durch den Untersucher 
aufrechterhalten wird. Es ist dies 
besonders dann der Fall, wenn vor 
Durchfuhrung der passiven Bewegung 
bereits eine bahnende Grundinner-

_\bb. 103. PassiYe Strecknng. Verhalten 
verschiedener Faserbiindel. 

Abb.104. Passive Bougnng des Vorderarms. 
Verhalten yerschiedener lVIuskelkopfe. 

vation vorhanden war (Abb. 105b). Es darf also nicht ohne weiteres als patho­
logisch angesehen werden, wenn der Dehnungse£fekt die Dehnung iiberdauert. 
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Ein Vergleich verschiedener Faserbundel eines gedehnten Muskels zeigt nur 
geringe Dbereinstimmung ihrer Aktionsstrombilder und ein Gleiches gilt auch fUr 
verschiedene Muskelkopfe (Abb. 103 u . 104). 1m einzelnen finden sich dabei in­
dividuelle Unterschiede, in einem Fall ist zwischen verschiedenen Faserpartien 
uberhaupt keine Dbereinstimmung vorhanden, im anderen wenigstens eine 
solche in den Grundzugen. Verglichen mit den Sehnenreflexen ist jedoch die 
Dbereinstimmung der Tatigkeitsbilder verschiedener Faserpartien bei passiven 
Gliedbewegungen eine wesentlich geringere. Es ist dies ohne weiteres verstand­
lich, erfolgt doch dabei die Erregung der Receptoren weit weniger simultan 
als bei einem kurzen Schlag auf die Sehne. 

Die Latenz des Dehnungsreflexes zu bestimmen, hat nur dann einen Sinn, 
wenn die passive Gliedbewegung mit moglichst groBer Geschwindigkeit erfolgt, 

Ext. 

/ 
c. rad. 

\ 
Flex .••••• iiilliliiiiiiE:2.J Flex. 

Abb. 105 a . Passive Beugung 
der Hand beilockerer Haltung. 

Abb. 105 b . Passive Beugung de l' Hand be i wiJIkiirlicher 
Anspannung. 

so daB die Reizung der intramuskularen Receptoren sich auf einen kurzen Zeit­
raum zusammendrangt. Es finden sich dann Werte von der gleichen GroBen­
ordnung wie beim Schlag auf die Sehnen und Knochen, d. h. 20-30 G. Eine 
weitere Dbereinstimmung besteht in dem bereits erwahnten bahnenden EinfluB 
der Willkurinnervation. Bei aktiver Anspannung der Muskeln, die uber das 
Gelenk hinwegziehen, in dem die passive Bewegung erfolgt, ist der Dehnungs­
effekt nach Intensitat und zeitlicher Dauer ein wesentlich groBerer als bei 
lockerer Raltung (Abb. 105a u. b). 

Rinsichtlich der Ausbreitung des Reflexerfolges haben LIDDEL und SHERRING­
TON an der decerebrierten Katze festgestellt, daB die durch Muskeldehnung 
reflektorisch ausgelOste Spannungszunahme streng auf den gedehnten Muskel, ja, 
sogar Muskelteillokalisiert bleibt. Verallgemeinern laBt sich dieser Befund aber 
schon fUr das Tierexperiment nicht. So hat unter anderem WACHHOLDER eben­
falls an der decerebrierten Katze gefunden, daB nach Loslosung des oberflach­
lichen Tricepskopfes von seinem Ansatz und Dehnung der tiefen Kopfe ersterer 
doch am Effekt teilnimmt. Auch SCHON, RADEMAKER u. a. haben eine Aus­
breitung des Dehnungseffektes feststellen konnen. Am Menschen ist die iso­
lierte Dehnung einzelner Muskelteile nicht durchfUhrbar, wohl aber bleibt zu 
prufen, wie sich die Antagonisten des gedehnten Muskels verhalten. Die klini­
sche Prufung des Dehnungsreflexes geht, wie bereits betont, stets mit einer 
Annaherung der Antagonisten des jeweils gedehnten Muskels einher. Ihr Ver­
halten entspricht in den Grundprinzipien dem des gedehnten Muskels (Abb. 101). 
Sie zeigen eine langere oder kurzere Serie von Stromen, die Dbereinstimmung 
der einzelnen Teile des Muskels hinsichtlich ihrer Tatigkeitsbilder ist eine nur-
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geringe, und die Intensitat des Effektes laBt sich eben so wie bei den gedehnten 
Muskeln dadurch steigern, daB vor Beginn der passiven Bewegung der Spannungs­
zustand durch Willkurinnervation erhoht wird. Die Latenz des Annaherungs­
reflexes (Adaptationsreflex FOERsTERs) ist die gleiche wie die des Dehnungs­
reflexes. Bei einer moglichst raschen passiven Bewegung betragt sie 2-3/100 Sek., 

Flex. 

I 
c. Tad. 

I 
Ext. 

Flex. 

I 
C. fad. 

I 
}lxt. 

a 

b 

doch kann der erste Beginn der 
Strome auch mehrere 1/100 Sek. 
spater liegen als im gedehnten 
Muskel. 

Die Angabe von FOIX und THE· 
VENARD, daB der Muskel, dessen 
Insertionspunkte angenahert werden, 
nur eine langwellige Saitenabwei· 
chung, aber keinefrequentenAktions. 
strome zeige, beruht wohl auf einem 
methodischen Fehler. 

Was die Receptoren betrifft, 
von denen aus die dem ange­
naherten Muskel zuflieBende 
Innervation ihren Antrieb erhalt, 
so bestehen zwei Moglichkeiten: 

Abb. 106 au. b. Totale Radialisdurchtrennung. a Passive 
Handbeugung. b Passive Handstreckung. 

Entweder sic liegen in dem 
Muskel, dessen Insertions­
punkte angenahcrt werden, 
oder aber in seinem gedehn­
ten Antagonisten. In diesem 
Zusammenhang sind FaIle 
von Totaltrennungen peri­
pherer Nerven wichtig, bei 
denen die Innervation einer 
Antagonistcngruppe voll­
kommen unterbrochen ist, 
so daB ihre Dehnung keine 
afferenten Erregungen mehr 
aus16sen kann. Es ist dann 
festzustcIlen, daB bei der 
Annaherung der Insertions­
punkte des Muskels, dessen 
Innervation intakt ist, in 

diesem keine oder nur sehr geringe Aktionsstrome auftreten (Abb. I06a), im 
Gegensatz zu dem deutlichen Effekt bei seiner Dehnung (Abb. I06b). Es muB 
also in der Norm fur den im angenaherten Muskel auftretenden Effekt die 
gleichzeitige Dehnung seines Antagonisten von wesentlicher Bedeutung sein und 
einen einheitlichen Reflexmechanismus im gedehnten und im angenaherten 
Muskel in Gang setzen. 

Schon aus dem Vorangehenden ist zu ersehen, daB fur das Verhalten des ge­
dehnten Muskels und seines Antagonisten, dessen Insertionspunkte angenahert 
werden, sich zwar gewisse Richtlinien geben lassen, daG es aber verfehlt ware, 
ein festes Schema hierfur zu entwerfen. Als Grundprinzip kann gelten, daB 
gedehnter und angenaherter Muskel in Aktion versetzt werden. Dabei konnen die 
Aktionsstrome im angenaherten Muskel synchron mit denen im gedehnten ein­
setzen, oder aber es sind zeitliche Differenzen zu beobachten, sei es, daB die 
Tatigkeit in dem angenaherten Muskel spater 6insetzt oder aber, was ebenfalls 
zu beobachten ist, schon vor der des gedehnten Muskels. Verschiebungen der 
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zeitlichen Verhiiltnisse und das Auftreten von Tatigkeitsgruppen konnen Bilder 
entstehen lassen, in denen gedehnter und angenaherter Muskel eine rhythmisch 
alternierende Tatigkeitsform zeigen, doch ist dies seltener als das Auftreten einer 
geschlossenen Stromgruppe im gedehnten Muskel und seinem Antagonisten. 
In welchem Umfange beide sich am Reflexerfolg beteiligen, ist sehr verschieden. 
Bald iiberwiegt die Tatigkeit des gedehnten, bald die des angenaherten Muskels. 
Dabei konnen die Unterschiede so weit gehen, daB wie in Abb. 107 a nur in dem 
gedehnten oder umgekehrt ganz iiberwiegend nur in dem angenaherten Muskel 
(Abb. 107 b) ein E££ekt zu verzeichnen ist . Insgesamt ist, verglichen mit den 
Ergebnissen des Tierversuches, der Reflexerfoig bei passiven Gliedbewegungen 

Gastrocn. 

Gastrocn. 

Tib. ant. Tib. ant. 

Abb. l07a. Passive Plantarflexion des Fufles. Abb. l07b. Passive Dorsa lflexion des Fufles. 

im intakten menschlichen Organismus viel wandel barer als in dem Teilorga­
nismus des spinalen odeI' decerebrierten Tieres. 

Sind wir iiberhaupt berechtigt, von einem Dehnungs- und Annaherungsreflex 
zu sprechen, oder handelt es sich nicht vielmehr urn willkiirliche Reaktionen 
auf den sensiblen Reiz hin 1 Man wird in Fallen, in denen die Aktionsstrome 
bei einer passiven Bewegung erst wesentlich spater als 2-3/100 nach Beginn der 
Dehnung einsetzen, diese nicht ohne weiteres im Sinne eines Dehnungs- bzw. 
Adaptationsretlexes au££assen konnen. In der weit iiberwiegenden Mehrzahl 
der Falle liegen jedoch bei schnellen passiven Bewegungen die Latenzzeiten 
weit unterhalb der Reaktionszeit fiir willkiirliche Innervationsvorgange, so daB 
an der reflektorischen Natur der Reaktion kein Zweifel sein kann. Wichtige 
Argumente in dieser Frage liefert die Pathologie. Wir beobachten einerseits die 
gleichen Bilder bei Totaltrennung des Riickenmarks, wo jegliche Willkiirinner­
vation unterbrochen ist, ebenso bei totalen Hemiplegien, wir vermissen anderer­
seits einen Dehnungs- und Annaherungseffekt in Fallen mit erhaltener Willkiir­
innervation wie bei Cerebellarlasionen und Hinterwurzeldurchtrennungen, so 
daB wir die Innervationseffekte bei passiven Gliedbewegungen als das Ergebnis 
eines besonderen Reflexmechanismus auffassen miissen, der begreiflicherweise 
im intakten Organismus nicht vollkommen losgelost von Willkiirimpulsen 
ablauft. 1m Gegenteil, es bestehen enge Beziehungen zwischen Willkiirinner­
vation und Dehnungsreflexen. Die volle Bedeutung der letzteren kommt sogar 
iiberhaupt erst im Zusammenhang mit der Willkiirinnervation zur Darstellung. 

c) Propriozeptive Muskelreflexe und Koordination. Die Frage, ob die Muskel­
reflexe nur Phanomene von klinisch diagnostischem Wert sind oder aber in den 
Ablauf unserer Bewegungen eingreifen, d. h. Teilglieder des Koordinations­
mechanismus sind, ist schon vor der elektrophysiologischen Ara von EXNER 
und STERNBERG gestellt und im letzteren Sinne beantwortet worden. Tiefere 
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Einblicke hat aber erst die Aktionsstromanalyse gegeben. So litBt sich das unregel. 
miWige Bild einer Willkiirinnervation durch eine rasche Folge von plOtzlichen 
kurzen Dehnungen, wie sie sich durch mechanische Vibration herstellen lassen, 
in eine regelmiWige Folge biphasischer Schwankungen verwandeln (P. HOFF­
MANN). Das gleiche gilt auch fiir den Tetanuskrampf, der eine der Willktir­
innervation ahnliche Aktionsstromfolge zeigt, wahrend der regelmaBige Aktions­
stromrhythmus des Strychninkrampfes nicht durch Vibration zu beeinflussen ist. 

)larkier­
magnet 

Mechanogr. 
Biceps 

Triceps 

Abb. 108a. Ober- uud Unterarm in horizontaler Haltung, rechtwinklige Beugung im Ellenbogen­
gelenk. Pl6tzliche EntIastung des Biceps um 2 kg. Der Markiermagnet zeigt die durch Ausschaltung 
eines Haltemagneten bewirkte Entlastung an, das Mechanogramm die Bewegung des Unterarmes. 

Markier­
magnet 

Biceps 

Mechanogr. 

Triceps 

Abb.108b. Oberarrn in vertikaler Haltung, Unterarm irn rechten Winkel gebeugt. Entlastung 
des Biceps urn 2 kg. Sonst wie a. 

Auch im taglichen Leben laufen stan dig Dehnungsreflexe ab. Sie werden 
nicht nur durch passive, sondern auch durch aktive Bewegungen ausgelOst, und 
zwar einmal dadurch, daB die Kontraktion der Agonisten zu einer Dehnung der 
Antagonisten ftihrt und diese in Tatigkeit versetzt. Es besagt dies jedoch nicht, 
daB die gesamte Antagonistentatigkeit einfach einen Dehnungsreflex darstellt. 
Er ist vielmehr nur eine Komponente derselben. Es geht dies, wie bei der Be­
sprechung des Hinterwurzelsyndroms naher zu zeigen sein wird, daraus hervor, 
daB auch nach Ausschaltung des Dehnungsreflexes durch Hinterwurzeldurch­
schneidung noch eine Beteiligung der Antagonisten an der Durchfiihrung will­
kiirlicher Bewegungen zu beobachten ist. 

Dehnungsreflexe treten des weiteren tiberall dort auf, wo im Verlaufe von 
Bewegungen unvorhergesehene auBere Krafte sich bemerkbar machen, die dem 
Bewegungsablauf entgegengesetzt gerichtet sind. Die Kompensation einer 
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dadurch hervorgerufenen Storung des Bewegungsablaufes, die Wiederherstellung 
der Bewegungsgeschwindigkeit, die vor der Einwirkung der AuBenkrafte vor­
handen war, erfolgt mit so kurzer Latenz, daB sie nur durch Muskelreflexe 
bedingt sein kann (HOFFMANN, CLAUS und WEIZSACKER). 

Hinsichtlich der Aus16sungsmoglichkeit von Dehnungsreflexen ist ferner 
daran zu denken, daB nicht nur eine von au Ben gesetzte Dehnung Muskelreflexe 
aus16st, sondern solche auch bei der Anspannung des Muskels selbst auftreten 
und die Willkiirinnervation verstarken. Letztere ware danach aus einem 
zentral-nervosen und einem reflektorischen Anteil zusammengesetzt. Nach 
HOFFMANN spricht folgende Beobachtung hierfiir: Wird der rechtwinklig gebeugte 
Unterarm von einem angehangten Gewicht plotzlich entlastet, so tritt mit ciner 
innerhalb der Reflexzeit liegenden Latenz eine Verminderung der Bicepsaktions­
strome ein (Abb.108a u. b). Sie wird von HOFFMANN so aufgefaBt, daB es durch 
die p16tzliche Spannungszunahme zu einem Ausfall der wahrend der voran­
gehenden Anspannung vorhandenen Eigenreflexe kommt und damit zu einer 
Verminderung der Innervationsfrequenz. An der Richtigkeit dieser Beobach­
tung kann kein Zweifel sein. Es tritt nicht nur im Biceps, sondern auch in anderen 
Muskeln beispielsweise dem Triceps und dem Quadriceps bei p16tzlicher Entlastung 
mit einer innerhalb der Reflexzeit liegenden Latenz eine Abnahme der Aktions­
strome, bzw. ein Ausfall derselben auf. Sicher diirften wir uns aber den Vorgang, 
der sich dabei abspielt, nicht rein mathematisch so vorstellen, daB die Impuls­
folge nun eine rein quantitative Verminderung um eine bestimmte Anzahl 
reflektorischer Impulse erfahrt. Es handelt sich bei dem, was sich unter dem 
EinfluB der p16tzlichen Entspannung eines innervierten Muskels abspielt, doch 
wohl um einen wesentlich kompliziertercn Vorgang. Leitet man namlich gleich­
zeitig von Agonisten und Antagonisten ab, so ist unter bestimmten Bedingungen 
zu beobachten, wie reziprok zu dem Stromausfall in dem entspannten Muskel 
eine Stromperiode in seinem Antagonisten auftritt (Abb. 108a). Es ware moglich, 
daB es sich dabei um eincn durch die Bewegung des Gliedes in der Kraftrichtung 
des entlasteten Muskels bedingten Dehnungsreflex der Antagonisten unter gleich­
zeitiger reziproker Hemmung des entlastetcn Muskels handeIt. Dagegen spricht 
jedoch, daB die Stromperiode im Antagonisten nicht immer vorhanden ist, 
sondern es ahnlich wic bei aktiven Bewegungen von den jeweiligen Bedingungen 
abhangt, ob bei der p16tzlichen Entspannung eincs Muskels sein Antagonist in 
Aktion tritt oder nicht. So fehIt wie in Abb. 108 b die Stromperiode im Antagoni­
sten oder ist nur schwach ausgepragt, wenn die Schwere des Gliedes im Sinne 
des Antagonisten wirkt. Es kommt also bei der p16tzlichen Entspannung eines 
Muskels nicht einfach zu einem Innervationsausfall, sondern zu einer Anderung 
der Impulsverteilung auf Agonisten und Antagonisten. Die afferenten Erregungen 
wahrend der Anspannung eines Muskels werden nicht einfach in motorische Im­
pulse transponiert, die sich zu den supraspinalen Impulsen hinzuaddieren, sie 
wirken vielmehr in einer im einzclnen noch nicht geklartcn Weise umstimmend 
auf den Ablauf der zentralen Erregungsvorgange. 1m Einklang hiermit steht, 
daB nach Ausschaltung samtlicher afferenter Erregungen im Aktionsstrombild 
der Willkiirinnervation keine Verminderung der Frequenz fcstzustellen ist 
(vgl. S. 955). 

2. Exterozeptive Renexe. 
Dem Grundgelenkreflex liegt eine tetanische Innervation der Daumenballen­

muskulatur zugrunde. Die Latenzzeit bewegt sich dabei zwischen 33-60 a, 
wobei zu beriicksichtigen ist, daB der Reizmoment kein scharf begrenzter ist. 
Wahrscheinlich liegen die wahren Werte niedriger, zwischen 25-30 a (C. MAIER). 

Bei den cutanen Bauchdeckenreflexen besteht der Reflexerfolg ebenfalls in 
einer Impulsfolge, deren Lange abhangt von der Reizdauer und diese nur wenig 
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iiberschreitet. Auch bei periostaler AuslOsung der Bauchdeckenreflexe ist der 
Reflexerfolg iiberwiegend tetanischer Natur, aber von wesentlich kiirzerer Dauer 
als bei cutaner. Es kann dies soweit gehen, daB analog wie bei den Sehnen­
reflexen nur eine Einzelerregung mit einer biphasischen Schwankung zustande­
kommt. Die Bahnung durch gleichzeitige Willkiirinnervation, das Auftreten 
einer "Innervationsstille" im AnschluB an den Reflex und anderes spricht dafiir, 
daB es sich bei den sog. periostalen Bauchdeckenre£lexen um den gleichen Mecha­
nismus wie bei den Sehnenreflexen handelt, daB also beim Schlag auf die Rippen 
nicht periostale Receptoren, sondern muskulare gereizt werden (Verf.). Die 
Latenzzeit ist bei den periostalen Bauchdeckenreflexen kiirzer als bei den 
cutanen. Sie betragt fiir erstere nach GUlLLAIN, STROHL und ALAJOUANINE 86 (1, 

£tir letztere 100 (1. Dabei ist zu beriicksichtigen, daB der Reizmoment bei der 
iiblichen klinischen AuslOsung der cutanen Reflexe nicht genau bestimmbar 
ist. Eigene orientierende Versuche haben kiirzere Werte, fiir die periostalen 
Bauchdeckenreflexe im Mittel 30 a, ergeben. AbschlieBendes wird sich erst 
nach weiteren Untersuchungen sagen lassen. 

3. Motorische Vorstellungen. 
Bereits die VorstelIung bestimmter muskularer Leistungen ist mit dem 

Auftreten von Aktionsstromen in den entsprechenden Muskelgruppen verkniipft, 
die minimale Innervationsvorgange anzeigen und im Prinzip den Aktionsstromen 
entsprechen, die bei motorischen Leistungen mit sichtbarem auBeren E££ekt 
auftreten (JAKOBSON). 

4. Willkiirliche Haltungen. 
Schon im Hinblick auf die einfache Tatsache, daB jede Bewegung aus einer 

bestimmtenHaltung heraus erfolgt und in eine solche auslauft, ist es von Interesse, 
Einblick zu gewinnen in die Innervationsvorgange, die bei der Aufrechterhaltung 
einer Gliedstellung sich abspielen. Es ist iiberraschend, wie bei der elektro­
physiologischen Analyse ein rein phanomenologisch betrachtet relativ einfacher 
Zustand wie der der Haltung sich als die Resultante von Innervationsvorgangen 
erweist, die je nach den Bedingungen auBerordentlich wechselvoll sind (W ACH­
HOLDER und Verfasser). 

Wird ein Gliedabschnitt dem EinfluB auBerer Krafte entzogen und unter Aus­
schaltung der Eigenschwere moglichst zwanglos gelagert, so kann diese Ruhe­
lage bestehen, ohne daB von Agonisten und Antagonisten auch bei empfindlicher 
Ableitung irgendwelche Aktionsstrome zu erhalten sind, mit anderen Worten, 
es kann jede aktive Muskeltatigkeit fehlen. Hierzu bedarf es allerdings einer 
bestimmten, psychomotorischen Einstellung und der Fahigkeit, entsprechend 
dieser, Innervationsimpulse tunlichst auszuschalten. Es ist dies eine Fahigkeit, 
die nicht allen Personen gegeben ist. 

LaBt man nun, ausgehend von einer solchen stromlosen Ruhelage, steigende 
Gewichte auf den betreffenden Gliedabschnitt einwirken, so ist zur Aufrechterhal­
tung der Ausgangslage des letzteren eine Haltungsinnervation erforderlich, 
deren Aktionsstrombild folgendes zeigt: Zunachst einmal sind bei geringer 
Belastung nur in den Hauptagonisten Strome nachweis bar, und erst bei weiterer 
Steigerung treten auch in den anderen Agonisten Strome auf, zunachst von 
geringerer Amplitude bis dann schlieBlich aIle Agonisten in annahernd gleicher 
Starke tatig sind. Der einzelne Agonist zeigt bei ganz geringer Beanspruchung 
einzelne biphasische Schwankungen oder Gruppen von 2-3 Stromen, die regel­
maBig und in einer Frequenz von 8-10 pro Sekunde einander folgen, um bei 
etwas starkerer Belastung naher aneinanderzuriicken unter gleichzeitiger Zu­
nahme der Frequenz auf 15-20 pro Sekunde. Das Registrierinstrument bleibt 
dann zwischen den Einzelschwankungen nicht mehr vollig in Ruhe, sondern zeigt 
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kleinere Oszillationen, sodaB die Gesamtzahl der Strome dann 60-90 pro Se­
kunde betragt. Bei noch starkerer Belastung, etwa von 1-2 kg an, ist dann eine 
ununterbrochene Folge von 150-170 Schwankungen pro Sekunde zu verzeichnen, 
die auch bei weiterer Belastung keine Zunahme mehr erfahrt. Demgegentiber 
nehmen die Amplituden, die zunachst einen flacheren Anstieg zeigen als ent­
sprechend der Belastungszunahme zu erwarten ist, dann letzterer proportional 
zu, ja sogar in noch starkerem MaBe, als zu erwarten ware. 1m einzelnen bestehen 
hier Unterschiede von Person zu Person, von Muskel zu Muske!. 

Auch die Beziehungen verschiedener Muskelteile zueinander lassen mit zu­
nehmender Starke der Haltungsinnervation Veranderungen erkennen. Bei 
schwacher und mittlerer Belastung sind zwischen den Aktionsstromkurven 
verschiedener Teile des Muskels, abgesehen von den Stellen ausgesprochener 
Periodenbildung, keine Beziehungen festzustellen. Bei weiterer Verstarkung 
der Innervation wird dann die tibereinstimmung eine immer bessere, bis schlieB­
lich bei sehr starker Anspannung eine standige Ubereinstimmung oder wenigstens 
eine solche tiber weite Strecken vorhanden ist. Gleichzeitig verschwinden die 
Nebenwellen immer mehr und die Kurvenform nimmt eine weitgehende Regel­
maBigkeit mit glatten biphasischen Schwankungen an. 

Die Antagonisten, die bei schwacher und mittelstarker Innervation stromlos 
sind, zeigen bei intensiver Haltungsinnervation eine kontinuierliche Folge 
kleiner Schwankungen. 

Die Anpassung der Haltungsinnervation an eine Zunahme auBerer Krafte 
erfolgt also nicht einfach durch eine quantitative Steigerung derselben, sondern 
durch das Ineinandergreifen verschiedener Mechanismen, durch Vermehrung 
der Zahl der tatigen motorischen Elemente und durch Veranderungen der Zu­
sammenarbeit der verschiedenen Muskelteile. Sind nur geringe auBere Krafte 
zu kompensieren, so kommt die erforderliche Leistungssteigerung zunachst auf 
dem Wege tiber eine Vermehrung der Frequenz der einzelnen Impulse zustande. 
Schon frUb tritt daneben mit Zunahme der auBeren Krafte eine Verstarkung der 
Innervationsintensitat auf, die dann nach Erreichung der Maximalfrequenz 
noch weiter zunimmt. In einem letzten Stadium schlieBlich wird eine weitere 
Leistungssteigerung in der Weise erzielt, daB die einzelnen Teile des Muskels 
die bisher peletonfeuerartig tatig waren, eine synchrone, salvenmaBige Inner­
vation zeigen. 

Um eine zwanglose, aktionsstromfreie Ruhelage eines Gliedes einzunehmen, 
bedarf es, wie bereits erwahnt, einer besonderen Einstellung, die nicht alle Ver­
suchspersonen aufbringen. Die meisten zeigen dabei wenigstens zunachst eine 
mehr oder minder starke Anspannung von Agonisten und Antagonisten, es sind 
von beiden Aktionsstrome abzuleiten. Was hier als koordinatorische Unzuliing­
lichkeit erscheint, wird im Rahmen bestimmter Aufgaben, wenn es darauf 
ankommt, eine Gliedstellung gegen auBere Storungen zu sichern, zur koordinierten 
Leistung, indem die ein Gelenk umgebenden Muskeln dieses verstreben wie die 
Taue den Mast eines Schiffes. Je starker diese Verstrebung, um so starker 
sind die von Agonisten und Antagonisten ableitbaren Aktionsstrome. Es treten 
zunachst einzelne durch Pausen getrennte Einzelstrome oder Gruppen von 
solchen auf, die mit zunehmender Anspannung in eine kontinuierliche Strom­
folge tibergehen, wobei aber immer noch eine mehr oder minder ausgesprochene 
Gliederung in Perioden bestehen bleibt. Wahrend aber die verschiedenen Muskel­
teile bei der zwanglosen Haltung mit steigender Anspannung die Tendenz zu 
einer zunehmenden Ubereinstimmung ihrer Tiitigkeit zeigen, ist bei der versteiften 
Haltung, auch bei einer solchen maximaler Starke, abgesehen von kurzen 
Strecken, keine Dbereinstimmung vorhanden (Abb. 109a). FUr die Beziehungen 
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verschiedener Agonisten zueinander gilt das gleiche. Das Verhalten der Ant­
agonisten ergibt sich daraus eigentlich von selbst. Von einer durchgehenden 
reziproken Innervation kann keine Rede sein (Abb. 110 a), es konnen vielmehr 
einander Gruppen verschiedener Frequenz, Gruppenbildung im Agonisten -

a b 

Abb. 109 a u. b. a Biceps, Zweifachableitung. Querabstand der Elektroden 1,8 em. Maximale Ver· 
steifung. b Maximale Versteifung wie a, Tremor. a und b sind einer Kurve entnommen und nur 
durch wenige Sekunden voneinander getrennt. (Nach K. WACHHOLDER und H. ALTENBURGER.) 

kontinuierliche Stromfolge im Antagonisten gegenuberstehen. Nur dort, wo 
die Aktionsstromfolge eine scharfe Gliederung in Perioden von 10 pro Sekunde 
aufweist, ist eine synchrone Tatigkeit verschiedener Muskelteile und ein deut­

Biceps 

Triceps 

a h 

Abb. 110a u. b. a Maximale Versteifung. b Maximale Versteifung 
wie a, nach dem Eintritt von "Zit tern". a und b sind einer Kurve 
entnommen und nur durch wenige Sekunden voneinander getrennt. 

(Nach K. W ACHHOLDER und H. ALTENBURGER.) 

liches Alternieren von 
Agonisten und Anta­
gonisten festzustellen. 
Wah rend dies bei 
schwacher und maBig 
starker Versteifung 
immer nur fUr kurze 
Perioden der Fall ist, 
kann bei maximaler 
Versteifung d ieses Bild 
langere Zeit bestehen 
bleiben, es kommt 
dann zu einem aus­
gesprochenen Tremor 
(Abb. 109b u. nOb). 

Der versteiften Hal­
tung liegt also eine 
synchrone, peleton­
feuerartige irreziproke 
Tatigkeit der Muskeln 

des betreffenden Gliedabschnittes zugrunde, die nur vorubergehend, insbeson­
dere bei maximaler Versteifung in eine synchrone rhythmische Tatigkeit der 
Agonisten bei gleichzeitigem reziprokem Verhalten der Antagonisten ubergeht. 

5. Willkiirliche Bewegungen. 
Haltung und Bewegung folgen ihrer physiologischen Struktur nach eine 

jede eigenen Gesetzen. Am reinsten kommen deshalb die Charakteristika der 
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Bewegungsinnervation bei fortlaufenden Hin- und Herbewegungen zur Dar­
stellung, bei denen das Interferieren von Haltungsinnervationen weitgehend 
auszusehalten ist. 

Hin- und Herbewegungen. Fortlaufende Hin- und Herbewegungen sind nieht 
nur von physiologisehem, sondern aueh von klinisehem Interesse. Stellt doeh 
die Priifung der Diadochokinesis ein wichtiges diagnostisches Kriterium dar. 
Urn das Charakteristische im Aufbau rhythmischer Hin- und Herbewegungen 
zur Darstellung zu bringen, ist es zweckmaBig, von moglichst einfachen Bedin­
gungen auszugehen (WACHHOLDER und Verfasser). LaBt man unter Ausschaltung 
auBerer Krafte und der Eigenschwere des bewegten Gliedes dureh entspreehende 
Lagerung und Unterstiitzung moglichst lockere gebundene Hin- und Herbewe­
gungen steigender Geschwindigkeit ausfiihren, so ist folgendes zu beobachten 
(Abb. Ill): 

Langsame Bewegungen verlaufen nicht glatt, sondern mit mehrfachen Be­
schleunigungen und Verlangsamungen, die Richtungsumkehr erfolgt selten ganz 
flieBend. Mit zunehmender Geschwindigkeit werden diese UnregelmaBigkeiten 
immer seltener und bei einem mittleren Tempo ist der Kurvenverlauf ein annahernd 
sinusformiger, wobei der Ausfiihrende das subjektive Empfinden hat, eine aus­
gesprochen flieBende, gebundene Hin- und Herbewegung auszufiihren. Bei noch 
weiterer Steigerung der Gesehwindigkeit macht dann diese Sinusform einer 
Kurve mit steilen Schenkeln und scharfen Wendungen Platz. 

Die Maximalfrequenz, mit der msch aufeinanderfolgende Hin- und Her­
bewegungen ausgefiihrt werden konnen, hangt von einer ganzen Reihe von Fak­
toren abo Zu diesen gehort einmal das Alter. So ist es bekannt, daB Kinder 
Hin- und Herbewegungen schlechter auszufiihren imstande sind als Erwachsene. 
Von maBgebender Bedeutung sind fernerhin die Gelenkverhaltnisse. Am groBten 
ist nach v. KRIES die erreichbare Maximalfrequenz in den Hand- und Finger­
gelenken, wo sie maximal 10-11 pro Sekunde betragt, eine Frequenz, die nur 
von wenigen erreicht wird. Die maximale Durchschnittsfrequenz im Hand­
gelenk betragt 4-8 pro Sekunde, im FuBgelenk nur 3 pro Sekunde, tibung, 
lokale und allgemeine Ermiidung sind von wesentlicher Bedeutung. Unter den­
selben Bedingungen gepriift zeigt die Maximalfrequenz bei ein und demselben 
Individuum jedoch eine weitgehende Konstanz. Klinisch von Wichtigkeit ist, 
wie groB normalerweise die Differenzen der Maximalfrequenz zwischen links und 
rechts sein konnen. Oft sind solche iiberhaupt nicht vorhanden, in anderen Fallen 
betragen sie nicht mehr als 1 Hin- und Herbewegung pro Sekunde. Dabei ist 
haufig festzustellen, daB bei rein subjektiver Beobachtung der Eindruck eines 
Frequenzunterschiedes besteht, der bei graphischer Registrierung sich als Tau­
sehung erweist, hervorgerufen durch Unterschiede in der GleichmiiBigkeit des 
Bewegungsablaufes. 

Die Aktionsstrombilder der an der Durehfiihrung einer fortlaufenden Hin­
und Herbewegung beteiligten Agonisten und Antagonisten zeigen in allen Ge­
sehwindigkeitsphasen ein reziprokes Verhalten. Wahrend der Agonist tatig ist, 
ist der Antagonist in Ruhe oder zeigt nur sehr geringe Strome. Am ausgesprochen­
sten ist diese alternierende Tatigkeitsform bei einer mittleren Bewegungs­
gesehwindigkeit, bei der Tatigkeit im Agonisten, Ruhe im Antagonisten be­
steht. Bei langsamen Hin- und Herbewegungen dagegen zeigt der Antagonist 
meist sehwaehe Strome, einzeln oder in kleinen Gruppen angeordnet, die den 
obenerwahnten Verlangsamungen der Bewegungskurve entsprechen. Ahnlich 
sieht man auch bei schnellen Bewegungen zwischen den Haupttatigkeitsphasen 
schwache, eben sichtbare Strome. Sie treten urn so spater und schwacher 
auf, je lockerer die Bewegung ausgefiihrt wird, eine Forderung, die von den 
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verschiedenen Personen in einem sehr wechselnden Ausma3 erfiillt werden 
kann. Je mehr _dies gelingt, um so gro3er ist die )rreichbare Maximalfrequenz. 

' /IDO Sek. 

Ext. 
c. rad. 

Flex. 
c. rad. 

' /IDO Sek. 

Ext. 
c. rad . 

Flex. 
c. rad. 

' /100 Sek. 

Ext. 
c. rad. 

Flex. 
c. rad. 

Abb. ll1a--c. Phasen aus einer normalen Hin- und Herbewegung im Handgelenk. a Langsam; 
b milllig schnell; c schnell. t Extension. 1m Mechanogramm entspricht 1 mm einer Bewegung 

von 2 0 Winkelgra d. 

Die Dauer der Aktionsstromperioden in den Agonisten und Antagonisten 
wird mit zunehmender Bewegungsgeschwindigkeit eine immer geringere, ihre 
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Starke hingegen nimmt immer mehr zu. Haufig ist festzustellen, daB in der 
Starke und Dauer der Strome der beteiligten Muskeln Unterschiede bestehen, 
die soweit gehen konnen, daB von dem einen der Antagonisten nur minimale 
Strome abzuleiten sind. Es hangt dies mit der fortlaufenden Hin- und Her­
bewegungen eigentiimlichen Betonung einer bestimmten Bewegungsrichtung, 
der Extension oder der Flexion zusammen, wobei der Seite der Betonung die 
langere und starkere Aktionsstromperiode entspricht. Ahnliche Unterschiede 
sind auch dann zu beobachten, wenn die Bewegung nach einer Seite hin bis 
an den Gelenkanschlag heranreicht. 

Uber die zeitlichen Beziehungen der Aktionsstrom- bzw. Tatigkeitsperioden 
der Agonisten und Antagonisten zu den Phasen der Bewegungskurve ist kurz 
folgendes zu sagen: Mit zunehmender Bewegungsgeschwindigkeit erfolgt der Ein­
satz der jeweiligen Agonistentatigkeit immer friiher. Wahrend bei sehr langsamen 
Hin- und Herbewegungen die Strome z. B. im Extensor und Flexor carpi radialis 
haufig erst nach Beginn der zugehorigen Bewegungskurve einsetzen, riicken mit 
steigender Bewegungsgeschwindigkeit die einzelnen Tatigkeitsperioden immer 
weiter nach vorn, so daB ihr Beginn dann mit dem der entsprechenden Bewegungs­
phase zusammenfallt und schlieBlich ihr immer mehr vorauseilt, so daB bei maxi­
maIer Geschwindigkeit die Extensorstrome weit in die vorangehende Phase der 
Flexion hineinreichen und umgekehrt. Das Vorriicken der Tatigkeitsperiode 
gegeniiber der zugehOrigen Bewegungsphase beginnt im Ellenbogengelenk friiher 
als im Handgelenk, in diesem friiher als in den Fingergrundgelenken. 

Die im vorangehenden geschilderten fortlaufenden Hin- und Herbewegungen 
in Hand- oder Ellenbogengelenk unter Ausschaltung auBerer Krafte und der 
Eigenschwere des Gliedes sind deshalb von besonderem Interesse und stellen 
den geeignetsten Ausgangspunkt fiir eine Analyse pathologisch veranderter Hin­
und Herbewegungen dar, weil hier die Charakteristika rhythmischer Bewegungen 
am reinsten zur Darstellung gelangen. Es sind kurz zusammengefaBt und in 
einem Schema dargestellt (Abb.112) folgende: 

·LL 'L:' I :~~~~~~ 

·~~~t 
Rex. 
Ext. 

i ~ .~ 
: "'" ~ , ~ ~ 
I 
I 
I 
I 

Abb.112. Schema einer normalen Hin- und Herbewegung steigender Frequenz. Intensititt, zeitUche 
Dauer und Wechselbeziehungen der Antagonisten sind entsprechend den Ergebnissen der Aktions· 

stromanalyse schematisch dargestellt. (Nach WACHHOLDER und ALTENBURGER.) 

Bei fortlaufenden Hin- und Herbewegungen zeigen die Antagonisten eine 
alternierende Tatigkeit. Mit zunehmender Bewegungsgeschwindigkeit wird die 
Dauer der Tatigkeitsperioden eine immer kiirzere, ihre Intensitat eine groBere, 
gleichzeitig erfolgt der Einsatz der Agonistentatigkeit im Verhaltnis zu den 
entsprechenden Bewegungsphasen immer friiher. 

Hinsichtlich der an dem Zustandekommen rhythmischer Hin- und Her­
bewegungen beteiligten Kriifte zeigt ein Vergleich der Tatigkeitsperioden der 
Agonisten und Antagonisten mit den Phasen der Bewegungskurve, daB bei 
langsamen Bewegungen die Bewegungsumkehr sich ohne aktives Eingreifen der 
Antagonisten vollziehen kann, ferner daB bei mittelschnellen und schnellen 
Bewegungen die Bewegung noch weiter lauft, nachdem der Agonist seine Tatigkeit 



922 H. ALTENBURGER: Elektrodiagnostik. 

bereits eingestellt hat. Es ist dies so zu verstehen, daB fUr den Ablauf willkurlicher 
Hin- und Herbewegungen neben aktiven Muskelkraften auch passive KrliJte -
in erster Linie Tragheit und Elastizitat - von Wichtigkeit sind. Dber dieses 

Ineinandergreifen aktiver und passiver 
Krafte ist zusammenfassend folgendes 
zu sagen: 

Bei langsamen Bewegungen werden 
aktive Krafte dadurch verbraucht, daB 
die Bewegung gegen die bremsende Ela­
stizitat der Antagonisten durchgefuhrt 
werden muB, bei schnellen Bewegungen 
dadurch, daB hier starke Tragheitskrafte 
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durch eine Kontraktion der Antagonisten abgebremst werden mussen. Bei einer 
mittleren Geschwindigkeit dagegen werden Tragheits- und Elastizitatskrafte 
in vollem Umfange fur die Bewegungsdurchfuhrung ausgenutzt und den aktiven 
Kraften fallt nur die Aufgabe zu, die Bewegung durch immer erneuten AnstoB 
in Gang zu halten. Je nach der Bewegungsgeschwindigkeit greifen also aktive 
und passive Krafte in verschiedener Weise ineinander, urn bei einem mittleren 
Bewegungstempo eine optimale Abstimmung aufeinander zu zeigen. 



Willkiirliche Bewegungen: Hin- und Herbewegungen. 923 

Dieser Grundtyp gebundener Hin- und Herbewegungen erfahrt je nach 
den inneren und au13eren Bedingungen Abwandlungen. Es ist nicht unwichtig, 
auf einige von ihnen kurz einzugehen, da sie zum Teil bei der klinischen Priifung 
der Diadochokinesis eine Rolle spielen. 

Hin- und Herbewegungen im FufJgelenk (Abb. 113a u. b) zeigen in ihrem 
Verlaufe im allgemeinen eine viel starkere Auspragung von Stufen und 
UnregelmaBigkeiten 
als solche im Hand­
gelenk. Ein Teil der 
Untersuchten behalt 
diese bis zur maxi­
malen , von ihnen 

erreichbaren Ge­
schwindigkeit bei, 
wahrend ein anderer 
mitzunehmender Be-

Ext. 
digit . 

schleunigung ein 
Glatterwerden des 
Kurvenverlaufes er- Flex. 
kennen laBt. Zu be- digit. 

riicksichtigen sind 
individuelle Unter­
schiede dieser Art 

Abb. 114. Fortlaufender Faustschlull und FaustiiHnung, normale 
Versuchsperson. t Faustschlull. 

bei der Beurteilung pathologischer Verhaltnisse. Agonisten und Antagonisten 
zeigen bei Bewegungen im FuBgelenk im wesentlichen das gleiche Verhalten, 
wie an den oberen Extremitaten, d. h. sie sind reziprok tatig. Die Dauer ihrer 
Tatigkeitsperioden wird mit steigender Geschwindigkeit eine immer kiirzere, 
ihr Beginn riickt im Ver­
haltnis zu der entsprechen-
den Bewegungsphase immer 
weiter nach vorn. 

Beim FaustschlufJ und 
bei der Faust6!tnung sind Biceps 

die Innervationsverhalt-
nisse insofern komplizier-
tere als bei einfachen Be­
wegungen im Hand- oder 
FuBgelenk als der seiner V er­
laufsrichtung nach als Ant­
agonist des Flexor dig. an-

Pron. 
zusprechende Extensor dig. teres 

gleichzeitig als Synergist an Abb. 115. Fortlaufende Pro- und Supination der Hand. 
der Handaufrichtung betei- t Supination. 

ligt ist. Umgekehrt tritt 
bei der Faustoffnung neben den iibrigen Synergisten auch der Flexor dig. 
als Flexor des Handgelenks in Funktion. Dem entspricht ein Aktionsstrom­
bild, das in seinem Aufbau weniger iibersichtlich ist als das einfacher Hand­
oder Fingerbewegungen (Abb. 114). 1m allgemeimm ist der rhythmische Wechsel 
von Tatigkeit und Ruhe im Flexor dig. deutlicher ausgepragt als im Extensor 
dig. Letzterer zeigt eine mehr kontinuierliche Tatigkeit, die nur dadurch eine 
Gliederung erfahrt, daB starkere Strome wahrend der Faustoffnung und 
schwachere wahrend der FaustschlieBung abwechseln. 
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Bei der rasch aufeinanderfolgenden Pro- und Supination des Unterarmes, 
dem bekannten klinischen Test fur die Priifung der Diadochokinese sind Biceps 
und Pronator teres fur die Aktionsstromableitung am besten erreichbar. Sie 
zeigen ein ausgesprochen reziprokes Tatigkeitsbild (Abb. 115). 

Wirklich flieBende Hin- und Herbewegungen sind, wie bereits betont, nur dann 
moglich, wenn sie locker ausgefuhrt werden. LiiBt man Hin- und Herbewegungen 

Ext. 
c. rad. 

Flex. 
c. rad. 

Ext. 
c. fad. 

Flex. 
c. fad. 

b 
.Abb. 116 a u . b. Normale Versuchsperson, fortlaufende Hin- und Herbewegung mit gleichzeitiger 
willkiirlicher .A.nspannung von .Agonisten und .Antagonist en t Flexion. Vgl. .Abb. 111 a~, die von 

derselben Versuchsperson stammt, aber locker ausgefiihrt ist; a miWig schnell; 
b Maximalgeschwindigkeit. 

bewuBt versteift, d. h. unter gleichzeitiger Anspannung von Agonisten und Ant­
agonisten ausfiihren, so ist festzustellen, daB dabei die Antagonisten nicht wie 
bei lockeren, zwanglosen Bewegungen einen periodischen Wechsel von Tatigkeit 
und Ruhe zeigen, sondern Strecken starker Tatigkeit mit solchen schwacherer 
alternieren (Abb. 116). Die erreichte Maximalfrequenz bleibt dann erheblich 
hinter der bei lockerer Bewegungsausfuhrung zuruck. In dem Abb. 116 zugrunde 
liegenden Versuch betrug sie beispielsweise 2,5 Hin- und Herbewegungen pro 
Sekunde gegenuber 6 bei lockerer Bewegungsausfuhrung. Bemerkenswert sind 
diese Verhaltnisse deshalb, weil wir in der Pathologie Kurven eines versteiften 
Innervationstyps begegnen und durch einen Vergleich derselben mit willkiirlich 
produzierten Versteifungsinnervationen Gesunder sich entscheiden liiBt, inwie­
weit fur die Pathogenese der Adiadochokinesis von Bedeutung sind. Dabei ist 
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festzustellen, daB der Grad, der von normalen Personen willkiirlich produzier­
ten Versteifung erheblich groBer sein kann als der unter pathologischen Be­
dingungen, und daB trotz dessen die Maximalfrequenz im ersteren Falle groBer 
ist als in letzterem. Die Feststellung einer versteiften Tatigkeitsform erklart 
also fiir sich allein nicht ohne weiteres eine vorhandene Adiadochokinesis. 

Bewegungen, die der Einwirkung von AuBenkriiften, wie Reibung, Tragheit 
und Elastizitat, ferner der Eigenschwere des betreffenden Gliedes nach Moglich­
keit entzogen sind, sind ausgezeichnet geeignet, urn die Grundprinzipien der 
Bewegungsinnervation zur Darstellung zu bringen. 1m taglichen Leben sind 
diese Bedingungen jedoch nur selten verwirklicht. AuBenkrafte verschiedener 
Art und die Gliedschwere selbst greifen hier in kaum iibersehbarem Wechsel 
ineinander und modifizieren die physiologische Bewegungsstruktur. Stellt man 
jedoch Grenzfalle her, wie dies WAGNER getan hat, der abwechselnd immer nur 
eine der drei AuBenkriifte, Tragheit, Elastizitat, Reibung zur Wirkung gelangen 
lieB, so ergeben sich auch hierfiir charakteristische Bewegungsbilder, die den 
EinfluB jedes einzelnen der genannten Faktoren zur Darstellung bringen. 

Einzelbewegungen. Wahrend die rhythmische Hin- und Herbewegung die 
Moglichkeit bietet, iiber langere Zeit hin ein von fremden Beimischungen freies, 
reines Bewegungsgeschehen zu realisieren, liegen bei der Einzelbewegung die 
Dinge viel schwieriger. Haltung und Bewegung losen hier einander in raschem 
Wechsel ab, und es ergeben sich so viele Variationsmoglichkeiten, daB es nicht 
angangig ist, von dem Aktionsstrombild der normalen Einzelbewegung schlechthin 
zu sprechen. Es gilt vielmehr in weit groBerem Umfange noch als bei der Hin­
und Herbewegung festzustellen, welche Gestalt bei verschiedenen psycho­
motorischen Einstellungen und verschiedenen Aufgaben das motorische Ge­
schehen annimmt. Nur so ist eine geniigend breite Ausgangsbasis fUr die Be­
urteilung pathologischer Verhaltnisse zu gewinnen, und nur so ist der Gefahr 
zu entgehen, Spielbreiten des Normalen als pathologisches Geschehen anzu­
sprechen. 

Verhalten verschiedener M uskelteile. Lockere, nicht verkrampfte Bewegungen 
auszufUhren vermag, wie bereits betont, die Mehrzahl der Versuchspersonen 

Abb. 117. Abb. 118. 
Abb. 117. Biceps. La ngsame Beugung. Zweifachableitung, 2 ,5 cm Abst and. (Nach K. 'V ACHHOLDER 

und H. ALTENBURGER.) 
Abb. 118. Trapezius pars transversa. Zweifachableitung, 2,5 cm Abstand, langsames Sinkenlassen 

des Armes. (Nach K. WACHHOLDER und H. ALTENBURGER.) 

erst bei entsprechender psychischer Einstellung. Manche sind dazu iiberhaupt 
nicht imstande. Verschiedene Faserbiindel eines Muskels zeigen bei einer 
wirklich lockeren Bewegung einen bemerkenswerten Unterschied gegeniiber 
der Haltungsinnervation. Es sei daran erinnert, daB bei schwacher und mitt­
lerer Beanspruchung die Aktionsstrombilder verschiedener Teile eines Muskels, 
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der eine Haltefunktion ausiibt, keine Vbereinstimmung zeigen oder nur eine solche 
fiir kurze Strecken, und daB erst bei maximaler Beanspruchung eine weitgehende 
Vbereinstimmung festzustellen ist. Anders, wenn es sich um eine lockere Be­
wegung handelt. Hier ist die Zusammenarbeit verschiedener Muskelteile eine 
viel groBere. In allen Fallen stimmen die groBen Aktionsstromperioden der 
verschiedenen Faserpartien iiberein (Abb. 117); haufig geht die Vbereinstimmung 
aber noch weiter und umfaBt auch die kleinen Untergruppen (Abb. 118). 1m 
einzelnen finden sich individuelle Unterschiede, und auch bei ein und derselben 
Person kann der Grad der Ubereinstimmung innerhalb kurzer Zeit, ja innerhalb 
derselben Bewegung wechseln. 

Verschiedene Agonisten, wie Brachialis und Biceps bei Beugung des Unter­
arms, konnen eine ebenso gute Zusammenarbeit zeigen wie verschiedene Faser­
blindel eines Muskels. Es sind dies jedoch Ausnahmen. In der Mehrzahl der 
Falle beschrankt sich hier die Vbereinstimmung auf die Umrisse der groBeren 
Tatigkeitsperioden. Zwischen diesen ist sie jedoch so weitgehend, daB das von 
einem einzelnen Agonisten oder Antagonisten der betreffenden Bewegung ge­
wonnene Bild mit ausreichender Genauigkeit als das aller Agonisten bzw. 
Antagonisten der betreffenden Bewegung betrachtet werden kann. Dabei ist 
zu beriicksichtigen, daB nicht immer samtliche anatomisch als Agonisten oder 
Antagonisten in Frage kommenden Muskeln auch wirklich in Tatigkeit treten. 
So sind z. B. bei Beugebewegungen im Ellenbogengelenk, wenn die Hand 
in Mittelstellung zwischen Pro- und Supination steht, von dem Brachialis 
nur schwache, gelegentlich iiberhaupt keine Strome abzuleiten, wahrend der 
Biceps eine deutliche Tatigkeit zeigt. 

Wird eine Bewegung nicht locker, sondern versteift, d. h. unter gleichzeitiger 
Anspannung von Agonisten und Antagonisten ausgefiihrt, so sind zwar deut­
liche Zeichen von Ubereinstimmung der Tatigkeit verschiedener Faserbiindel 
eines Muskels vorhanden, im allgemeinen jedoch ist die Ubereinstimmung eine 
weit geringere als bei lockeren Bewegungen und beschrankt sich nur auf kurze 
Strecken ausgesprochener Periodenbildung. Es hangt also von den jeweiligen 
Bedingungen ab, bis zu welchem Grade das von einer Stelle eines Muskels ge­
wonnene Aktionsstrombild als das des ganzen Muskels bzw. samtlicher Agonisten 
oder Antagonisten der betreffenden Bewegung bezeichnet werden kann. Aber 
auch dort, wo die Tatigkeit der verschiedenen motorischen Einheiten nur 
geringe Tendenz zur Ubereinstimmung zeigt, ist diese jedoch weitgehend genug, 
um mit Hilfe des Studiums einer bestimmten Muskelpartie ein Bild von dem 
Aufbau der betreffenden Bewegung zu erhalten. 

Agonisten una Antagonisten. Von wesentlicher Bedeutung fiir das Verhalten 
der Agonisten und Antagonisten einer Bewegung ist der jeweilige Bewegungs­
entwurf, d. h. in erster Linie Geschwindigkeit, Umfang der Bewegung und ob 
diese locker oder versteift ausgefiihrt wird. Am klarsten kommen diese Ver­
haltnisse bei Bewegungen in einem der Gelenke der oberen Extremitaten zur 
Darstellung, die von AuBenkraften moglichst unbeeinfluBt und unter Aus­
schaltung der Gliedschwere ablaufen. 

Bei langsamen Bewegungen, die eine Sekunde und langer dauern, treten im 
Agonisten kurz vor Beginn der Bewegung Strome auf (Abb.1I9) oder, sofern sie 
schon vorher vorhanden waren, werden sie wesentlich starker und halten dann 
ziemlich gleichbleibend wahrend der ganzen Bewegungsdurchfiihrung an und 
bleiben auch nach erreichtem Bewegungsziel bestehen. In welcher Form letzteres 
geschieht, hangt davon ab, ob die Bewegung in einer Mittelstellung zum Stillstand 
kommt oder an der Exkursionsgrenze des betreffenden Gelenkes. 1m ersteren 
Faile ist eine mehr oder minder starke Abschwachung der Strome festzustellen, 
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im letzteren bleiben sie in erheblicher Starke bestehen als Ausdruck dafiir, 
daB aktive Krafte erforderlich sind, urn die Elastizitat der gedehnten Ant· 
agonisten zu uberwinden. 

Das Verhalten der Antagonisten ist kein einheitliches, sondern hangt davon 
ab, ob die Bewegung locker oder mehr oder weniger versteift ausgefiihrt wird. 
1m ersteren Fall kann der Antagonist vollkommen stromlos bleiben (Abb . 119) 
und wenn vor Bewegungsbeginn schon Strome 
vorhanden waren, so verschwinden diese kurz 
vor dem Einsetzen der Agonistenstrome. 
Langsame Bewegungen konnen also ohne jede 
Antagonistenbeteiligung ablaufen. Haufig ge· 
lingt jedoch die wirklich lockere Durchfuh· 
rung der Bewegung nicht, man sieht viel· 
mehr auch in den Antagonisten Strome 
auftreten, und zwar entweder erst gegen 
Ende der Bewegung oder schon nach einer 
kurzen initialen Erschlaffung derselben (Abb. 
120) . Ihre Amplitude nimmt entsprechend 
dem Grade der Versteifung zu, es sind dann 
Agonisten und Antagonisten beide deutlich 
tatig. Zwischen den einzelnen Aktionsstrom· Abb.119. Langsame Vorderarmstreckung 
bzw.Tatigkeitsgruppen im Agonisten und An· ohne Antagonistenbcteiligung. 

tagonisten bestehen keine festen Beziehungen, 
bald ist eine alternierende, bald eine voneinander unabhangige periodische oder 
kontinuierliche Tatigkeit festzustellen. Es ist dies ohne weiteres verstandlich, 
wenn wir beriicksichtigen, daB bei versteiften Bewegungen schon zwischen den ver· 
schiedenen Teilen eines 
Muskels keine festen Be· 
ziehungen bestehen. 

Wird eine Bewegung 
nicht langsam, sondern 
md(Jig schnell ausgefuhrt, 
so konzentriert sich die 
Agonistentatigkeit auf 
den Beginn der Bewe· 
gung, die Aktionsstrome 
werden ungefahr von der 
Mitte der Bewegung an 
schwacher oder ver· 
schwinden ganz und bei 

Abb.120. Beugung im Ellenbogengelenk mit Antagonisten· 
beteiligung. (Nach WACHHOI.DER und ALTENBURGER.) 

noch etwas groBerer Bewegungsgeschwindigkeit tritt gegen Ende der Bewegung 
dann eine erneute Verstarkung der Aktionsstrome ein. Es ist dies stets der 
Fall, wenn die Bewegung erst nach einer mehr oder minder groBen Ruck· 
bewegung, dem sog. Ruckschlag, zum Stillstand kommt (Abb. 121 a). Mit 
dessen Ende werden die Strome zwar wieder kleiner, bleiben aber doch in 
groBerer Starke als vor Bewegungsbeginn bestehen. Die Antagonisten konnen 
wahrend des Ruckschlags vollkommen in Ruhe bleiben, so daB dieser dann 
rein mechanisch durch die Elastizitat der gedehnten Antagonisten zustande 
kommt. Dies gilt jedoch nur fur einigermaBen umfangreiche Bewegungen nicht 
Zll groBer Geschwindigkeit. Erreicht letztere eine bestimmte Grenze, so ist in 
den Antagonisten stets kurz vor Einsetzen des Ruckschlags eine kurze Strom· 
periode festzustellen (Abb. 121 b), die in den proximalen Gelenken schon bei 
einer geringeren Bewegungsgeschwindigkeit auf tritt, wie in den distalen. Es 

Biceps 

Triceps 

Triceps 

Biceps 
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hiingt dies damit zusammen, daB in den einzelnen Gliedabschnitten die be­
wegte Masse verschieden groB ist, und fiir deren Abbremsung bei Bewegungen 
in den proximalen Gelenken friiher eine aktive Innervation erforderlich ist, 
wie in den distalen. So tritt ein aktiver Antagonistenriickschlag bei Be­
wegungen im Ellenbogengelenk schon von einer Durchschnittsgeschwindigkeit 
von 10 pro 1/100 Sek. auf, im Handgelenk erst von 20 pro 1/100 Sek. und im 

Flex. 

c.rad. 

I 
Ext. 

a 

Flex. 

c.rad. 

I 
Ext. 

b 
A bb. 121 a u. b. Lockere Volarflexion der Hand. 

a Bewegungsruckschlag ohne Antagonistenbeteiligung. 
b Bewegungsruckschlag mit Antagonistenbeteiligung, 
periodisches AlternierenvonAgonisten undAntagonisten. 

(Nach \VACHHOLDER und ALTENBURGER.) 

Fingergrundgelenk von 
2,50 an. Eine Sonder­
steHung nehmen Bewe­
gungen ein, die bis an die 
Grenzen der Gelenkstel­
lung herangehen. Hier 
konnen noch groBere 
Geschwindigkeiten ohne 
Antagonistenbeteiligung 
bleiben. 

Hinsichtlich der Be­
ziehungen zwischen Ago­
nisten und Antagonisten 
ist bei lockeren Bewe­

gungen im allgemeinen ein Alter­
nieren von Tiitigkeit und Ruhe 
festzustellen. Bei sehr schnellen, 
ruckartig ausgefiihrten Bewegun­
gen kommt als ein weiterer Faktor 
zu dem bisher Besprochenen hinzu, 
daB der rhythmische Wechsel von 
Aktionsstromgruppen und Saiten­
ruhe im Agonisten und Antago­
nisten sich mehrfach wiederholt, 
wahrend gleichzeitig die Bewe­
gung unter wellenfOrmigen Nach­
schwankungen allmahlich zum 
Stillstand kommt (Abb. 122). 
Auch hier sind je nach den Be­
dingungen Besonderheiten zu be­
obachten. So kann unter anderem 

bei Bewegungen bis an die Endstellung eines Gelenkes der Antagonist in Rube 
bleiben und nur der Agonist einen Wechsel von Tatigkeit und Ruhe zeigen. 

Der zeitliche Einsatz der Antagonistentiitigkeit ist je nach den Bedingungen 
verschieden. Er erfolgt urn so eher, je weniger lange die Bewegung dauert, sei 
es infolge einer groBeren Geschwindigkeit oder eines kleineren Umfanges. 
Wirken beide Faktoren, Umfang und Geschwindigkeit, im gleichen Sinne, so 
sind die Unterschiede des Antagonisteneinsatzes am groBten. So setzen bei 
kleinen, nur wenige Grade betragenden und gleichzeitig sehr schnellen Be­
wegungen die Strome im Antagonisten sehr kurz, im Mittel 2-4/100 Sek. nach 
Bewegungsbeginn ein, bei umfangreichen, 700 und mehr betragenden und nur 
maBig schnellen Bewegungen dagegen 25/100 Sek. und mehr. 

Individuelle Unterschiede der motorischen Einstellung lassen auch das 
Tatigkeitsbild der Antagonisten nicht unberiihrt. An die Stelle der im all­
gemeinen vorhandenen initialen Antagonistenerschlaffung kann auch eine 
initiale Verstarkung der Antagonistentatigkeit treten, und zwar in zweierlei 
Weise: Einmal geht bei manchen Personen der Hauptbewegung ein unwill­
kiirlicher kleiner V orschlag in entgegen gesetzter Richtung voraus, dem eine 
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kurze, initiale Verstarkung der Strome im Antagonisten unter gleichzeitiger 
Abnahme etwaiger bereits vor Bewegungsbeginn im Agonisten vorhandener 
Strome entspricht. Des weiteren ist, bei manchen Personen sogar regelmaBig, 

Abb.122. Schnellste Volarflexion der Hand 
mitmehrfachem rhythmischen Alternieren 
von Agonisten und Antagonisten. (Nach 

WACHHOLDER und ALTENBURGER.) 

Flex. 

I 
c. rad. 

Ext. 

Abb.123. Schnelle Dorsalflexion der Ha nd. Will­
kiirlich stark versteift . (Nach \\"ACHHOLDER und 

ALTENBURGER.) 

zu beobachten, daB, wenn aus einer lockeren Raltung heraus plotzlich eine 
schnelle Bewegung ausgefuhrt werden solI, gleichzeitig mit dem Agonisten 
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Abb. 124. Schema der Ausftihrung lockerer,leicht und stark versteifterwillkiirlicher Einzelbewegungen 
(Beugung oder Streckung) von verschiedener Geschwindigkeit. (Nach W ACHHOLDER und 

ALTENBURGER. ) 

auch die Antagonisten in Tatigkeit treten, wahrend sich im weiteren Ver. 
laufe der Bewegung dann die Reziprozitat wiederherstellt. 

Unter dem EinfluB einer versteiften Bewegungsausfiihrung werden gleichzeitig 
mit einem Anwachsen der Amplituden die aktionsstromfreien Strecken immer 
kiirzer und durch schwachere Strome ausgefiillt. Agonisten und Antagonisten 
zeigen nur noch ein begrenzt reziprokes Verhalten oder lassen uberhaupt keine 
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festen Beziehungen zueinander erkennen (Abb. 123). Am langsten bleibt der 
initiale Stromausfall im Antagonisten erhalten. 

Zusammenfassend ist festzustelIen, daB bei lockeren Bewegungen die einzelnen 
Teile der Agonisten und Antagonisten als einheitliches Ganzes in Funktion treten, 
und daB Agonisten und Antagonisten reziprok zueinander tatig sind, sei es, 
daB, wie bei langsamen Bewegungen, der Antagonist iiberhaupt nicht in Aktion 
tritt, sei es, daB mit steigender Bewegungsgeschwindigkeit ein alternierendes 
Tatigkeitsbild sich entwickelt. Geschwindigkeit und Umfang der Bewegung, 
Gelenkverhiiltnisse, individuelle Faktoren sind im einzelnen fiir die Be­
wegungsstruktur von Bedeutung. Eine wesentliche Veranderung erfahrt 
dieser Grundtyp der reinen Bewegungsinnervation, wenn zu den Bewegungs­
impulsen als solchen eine Versteifung durch Anspannung der das betreffende 
Gelenk umgebenden Muskeln hinzutritt. Die Folge ist, daB an die Stelle einer 
reziproken Innervation eine gleichzeitige und mehr oder minder voneinander 
unabhangige Tatigkeit von Agonisten und Antagonisten tritt. Eine schematische 
Darstellung des Aufbaues willkiirlicher Einzelbewegungen gibt Abb. 124. 

Agonisten und Synergisten. Den Synergisten, d. h. den Muskeln, deren 
Tatigkeit fiir die koordinierte Durchfiihrung einer Bewegung neben der Tatig­
keit der Hauptagonisten und der Antagonisten von Wichtigkeit ist, fallt je nach 
den Bedingungen eine fixierende Funktion zu, oder sie wirken im Sinne zweck­
maBiger Mitbewegungen. Ein typisches Beispiel fiir die erstere Aufgabe ist 
die Fixation des Schulterblattes durch den Trapezius beim Erheben des 
Armes. Die Aktionsstrombilder des Deltoideus und des Trapezius beim seit­
lichen Erheben und beim Sinkenlassen des Armes zeigen in den groBen Um­
rissen einen parallelen Verlauf, in den feineren Einzelheiten lassen sich jedoch 
keine Beziehungen feststellen. Von Wichtigkeit im Hinblick auf die Genese 
der Synergistentatigkeit (vgl. S. 963) ist der zeitliche Einsatz der Synergisten­
strome. Er erfolgt bereits vor Bewegungsbeginn, und zwar ziemlich gleich­
zeitig mit den Agonisten. 

Eine der Aktionsstromanalyse leicht zugangliche synergische Mitbewegung 
ist die Dorsalflexion im Handgelenk beim FaustschluB und die analoge 
Volarflexion bei Faustoffnung. Die Aktionsstrombilder der langen Finger­
beuger und der synergischen Extensores carpi zeigen beim FaustschluB Aktions­
strombilder, die weitgehend einander ahneln, ohne daB eine Dbereinstimmung 
in Einzelheiten vorhanden ist (Abb. 125). Stets erfolgt der Einsatz der 
Synergistenstrome vor Bewegungsbeginn. Er kann sogar vor dem der Agonisten­
strome liegen, in anderen Fallen besteht Gleichheit des Tatigkeitsbeginns 
oder die Extensoren setzen etwas spater ein, wobei die Differenz jedoch nicht 
mehr als 2/100 Sek. betragt. 

EinflufJ der Gliedschwere. Bei den meisten Bewegungen des taglichen Lebens 
spielt die Schwere des bewegten Gliedes, die im Laboratoriumsversuch zur 
Darstellung des Grundprinzips der Bewegungsinnervation moglichst aus­
geschaltet wird, eine wesentliche Rolle. Agonisten und Antagonisten haben 
dann neben ihrer eigentlichen Bewegungsaufgabe noch eine gemeinsame Halte­
funktion zu verrichten, wie dies beispielsweise bei horizontalen, nicht unter­
stiitzten Handbewegungen in Mittelstellung zwischen Pro- und Supination fiir 
den Extensor und Flexor carpi radialis zutrifft. Es zeigt sich dann, daB letztere 
in allen Bewegungsphasen nie vollkommen stromlos sind, und daB man 
hinsichtlich der Beziehungen von Agonisten und Antagonisten von einer Rezi­
prozitat nur insofern sprechen kann, als einer Tatigkeitszunahme in dem einen 
Muskel eine Abnahme in seinem Gegenspieler entspricht. Fiir vertikale, unter 
dem EinfluB der Schwerkraft stehende Bewegungen ist charakteristisch, daB 
dabei nur die der Schwerkraft entgegenwirkenden Muskeln eine Aktions-
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stromzunahme bzw. -abnahme zeigen, wahrend die ihrer Verlaufsrichtung 
nach im Sinne der Schwerkraft wirkenden stromlos bleiben, abgesehen von 
moglichst schnellen Bewegungen, bei denen sie kurze Perioden kleiner Strome 
zeigen. 1m allgemeinen wird also die Wirkung der Antagonisten durch die 
Schwerkraft ersetzt. 

Bewegungen der unteren Extremitiiten. 1m Hinblick auf die bestehenden 
Unterschiede in den Aufgaben der oberen und unteren Extremitaten kann 
nicht von vornherein als sieher 
angesehen werden, daB die an 
ersteren festgestellten Grundprin- c~::d. 
zipien des Bewegungsgeschehens 
auch fUr letztere Giiltigkeit be-
sitzen. Tatsaehlieh ist dies jedoch 
im wesentlichen der Fall. 

Bei Bewegungen im FuBge-
lenk stimmen e benso wie an den 
oberen Extremitaten die Ak- Flex. 

tionsstrombilder verschiedener di~it: 
. subhnns 

Muskelteile und aueh versehte-
dener Agonisten, wie des Tibialis 
ant. und des Extensor dig. bei 
der Dorsalflexion (Abb. 126) oder 
des Gastrocnemius und Soleus 
bei der Plantarflexion in ihren 

Abb. 125. Schneller Faustschlull. (Nach K. WAcrr· 
HOLDER und H. ALTENBURGER.) 

groBen Umrissen iiberein, in den Einzelheiten jedoch nieht oder nur wenig 
und fiir kurze Streeken. 

Gewisse Besonderheiten im Verhalten von Agonisten und Antagonisten 
seheinen in erster Linie dadurch bedingt zu sein, daB die Exkursionsbreite 
im FuBgelenk eine we­
sentlich geringere ist als 
in dem in Analogie zu 
setzenden Handgelenk, 
und daB schon bei klei-
nen Bewegungen sehr er- Tib. 

antic. 
hebliehe elastische Kriifte 
auftreten. So sind bei 
langsamer Dorsalflexion 
nieht nur wahrend der 
Bewegungsdurchfiihrung 
selbst, sondern stets aueh Ext. 
in der neuen Ruhelage digit. 

Strome vorhanden, wah-
rend gleiehzeitig die Ant­
agonisten vollkommen 
stromlos sein konnen 

Abb. 126. Dorsalflexion des Fulles. Zusammenarbeit 
verschicdcncr Agonisten. 

oder nur eine minimale Tatigkeit zeigen (Abb. 127). Es sind eben standig 
aktive Krafte erforderlich, urn die neue Lage entgegen der elastisehen 
Kraft der gedehnten Plantarflexoren aufreehtzuerhalten. Bei sehnellen Be­
wegungen (Abb. 128) tritt ebenso wie an der oberen Extremitat ein Be­
wegungsriicksehlag auf, gleichzeitig ist der Agonist nieht mehr wahrend 
der ganzen Dauer der Bewegungsdurchfiihrung tatig, er zeigt vielmehr eine 
deutliehe Stromperiode im Beginn der Bewegung, an die sieh im weiteren 
Verlauf eine Stromfolge wesentlieh kleinerer Amplitude oder vollkommene 
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Saitenruhe anschlieBt. Erst mit dem Erreichen der neuen Ruhelage tritt dann 
wieder eine Stromfolge groBerer Amplitude auf. Das Verhalten der Ant­
agonisten bei solchen schnellen Dorsalflexionen weist insofern Besonder­
heiten auf, als eine Riickschlagsperiode reziprok zu der verminderten Agonisten-

Abb. 127. Langsamo Dorsalfloxion des FuDes. 

Bewegungsgeschwindigkeit eine deutliche 
traktion im Tibialis ant. auf (Abb. 129). 

tatigkeit auch bei maximaler 
Bewegungsgeschwindigkeit in 
der Regel nicht vorhanden ist. 
Die Elastizitat der gedehnten 
Antagonisten macht hier also 
eine Abbremsung der Bewegung 
durch aktive, antagonistische 
Krafte iiberfliissig, dagegen sind 
von einer Durchschnittsge­
schwindigkeit von 1,50 pro 1/100 

Sek. an, manchmal auch friiher 
synchron mit dem Agonisten 
Strome kleiner Amplitude sicht­
bar (Abb. 128). Anders, wenn 
der dorsalflektierte FuB rasch 
plantarwarts bewegt wird. Es 
tritt dann bei entsprechender 

antagonistische Riickschlagskon-

Bewegungen im Kniegelenk entsprechen in ihrem Aufbau sol chen im Ellen­
bogengelenk. Vasti und Rectus femoris konnen in den Umrissen ihres Tatig. 

Abb. 128. Schnelle Dorsalflexion des 
FuDes. Schwache Antagonistentatigkoit 

im Bewegungsbeginn. 

Abb. 129. Rasche Planta rfJexion des 
dorsalflektierten FuLles. 

keitsbildes gut iibereinstimmen, in anderen Fallen finden sich Unterschiede 
der Stromfolgen. Die Antagonisten konnen bei langsamen Bewegungen vollig 
unbeteiligt bleiben, von einer mittleren Geschwindigkeit an tritt jedoch eben so 
wie an den oberen Extremitaten im AnschluB an eine initiale Antagonisten­
erschlaffung eine bremsende Riickschlagskontraktion auf (Abb. 130). 

All das iiber Bewegungen der unteren Extremitaten Ausgefiihrte gilt fUr 
solche, die zwanglos und unbeeinfluBt ablaufen. Von einer Sonderung in lockere 
und versteifte Bewegungen wird im Hinblick darauf, daB eine solche Differen­
zierung fUr nicht besonders geiibte Personen an den unteren Extremitaten weit 
schwieriger ist als an den oberen, abgesehen. 

Gastro­
cnemius 

'rib.ant. 
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Der Gang. Eine Aktionsstromanalyse des Ganges ist uber die spezielle Frage 
des Gangmechanismus hinaus auch insofern von allgemeinerer Bedeutung, als 
damit die Frage> aufgeworfen wird, inwieweit die Grundprinzipien der Bewe­
gungsphysiologie nicht nur fur einfache, sondern auch fur kompliziertere Bewe­
gungsabHiufe Gultigkeit haben. Die allgemein ubliche Funktionsordnung der 
an der Bewegungsausfiihrung beteiligten Muskeln nach Agonisten, Antagonisten 
und Synergisten hat nabei nur bedingt Giiltigkeit. Raben wir es doch beim 

Vastus 
lat. 

Biceps 
fern 

Vastus 
lat. 

Biceps 
fe rn. 

Abb. 130a. UnterschenkelstrcckuDg. 

Abb. 130b. Unterschenkelbeugung. 

Gang mit einer komplexen Bewegungsform zu tun, bei der zahlreiche beteiligte 
Muskeln mehrfache Funktionen zu erfullen haben, beispielsweise mit einer 
Extensionswirkung auf das eine Gelenk eine Flexionswirkung auf das benach­
barte verbinden. 

Notwendig ist es bei derartigen Untersuchungen, die einzelnen Phasen des Ganges 
gleichzeitig mit den Aktionsstromen zu registrieren. Es geschieht dies am einfachsten 
in der Weise, daB unter der Ferse und dem Ballen je ein Offnungskontakt befestigt und 
mit Markiermagneten verbunden wird, so daB Anfang und Ende der Schwung- bzw. 
Standphase zur Darstellung kommen. Man erhalt dann Bilder wie Abb. 131, die folgendes 
zeigt: 

Von den Dorsal- und Plantarflexoren des Fuf3es wird beim Gang auf ebener Erde der 
Beginn der Schwungphase eingeleitet durch eine Kontraktion des Gastrocnemius, die im 
wesentlichen beendet ist, wenn der Ballen den FuBboden veriaBt. Der weitere Ablauf der 
Schwungphase und deren Obergang in die Standphase vollzieht sich dann ohne Beteiligung 
des Gastrocnemius. Jeder Schwungphase entspricht also eine einmalige initiale Tatigkeit 
des Gastrocnemius, wahrend sein Antagonist, der Tibialis ant., 2mal in Aktion tritt. Eine 
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erste Tatigkeitsperiode setzt im AnschluB an die des Gastrocnemius ein, kurz bevor der 
Ballen sich vom Boden los16st, eine zweite gegen Ende der Schwungphase, kurz bevor die 
Ferse wieder den Boden beriihrt. Nicht immer liegt zwischen diesen beiden Tatigkeitsphasen 
vollige Ruhe, sie Mnnen auch durch eine kontinuierliche Stromfolge geringerer Amplitude 
miteinander verbunden sein. 

Von den Streckern und Beugern des Kniegelenks zeigen die ersteren, die Vasti, konti­
nuierliche Tatigkeitsperioden, die kurz vor Beginn der Standphase einsetzen und bis in 
den Beginn der Schwungphase hineinreichen. Die Haupttatigkeit der Kniebeuger, des Biceps 
und der Semimuskeln fallt bemerkenswerterweise mit der der Strecker zusammen, liegt 
also im Beginn der Stand phase und nicht der Schwungphase. 1m Beginn der letzteren ist 
nur eine kurze und schwache Tatigkeitsperiode festzustellen, die auch fehlen kann. Ein 
gleiches Verhalten zeigen auch die iibrigen Beuger des Kniegelenkes, wie Gracilis und Sar­
torius. Es liegt also ganz allgemein der Schwerpunkt der Tatigkeit samtlicher Beuger beim 
Gang auf ebener Erde nicht auf der Schwungphase, sondern auf ihrer Beteiligung an der 
Fixation des Kniegelenkes wahrend der Standphase durch gleichzeitige Anspannung der 
umgebenden Muskeln. Bei einem Vergleich von Vasti und Rectus kommt die Doppel­
funktion des letzteren darin zum Ausdruck, daB er neben der mit dem Vastus gemeinsamen 

Abb. 131. Gang auf cbener Erde. Zeit in a llen Abbildungen in ' /100 Sek. Aufwartsbewcgung der 
Markiermagneten bedeutet in a llen Abbildungen LosJosung von Ferse bzw. Ballen vom Boden, 

Abwartsbewegung Aufsetzen auf den Boden. 

Tatigkeitsperiode wahrend der Standphase eine ebensolche, allerdings wesentlich kiirzere 
und schwachere im Beginn der Schwungphase zeigt, die der Flexionswirkung des Rectus 
auf die Hiifte entspricht. 

Von den Muskeln des Hiiftgelenkes zeigt der Gluteus max. wahrend der Schwungphase 
keine Tatigkeit, wohl aber setzt eine solche ein, kurz bevor die Standphase beginnt. Sie 
haIt jedoch nicht wahrend der ganzen Dauer der letzteren an, sondern beschrankt sich nur 
auf einen Teil derselben. Von den Flexoren ist der wichtigste, der Iliospoas, der Aktions­
stromableitung nicht zuganglich. Der seiner Verlaufsrichtung nach ebenfalls als Flexor 
anzusprechende Tensor fasciae ist an der Durchfiihrung der Schwungphase in weit geringerem 
MaBe beteiligt als a priori zu erwarten ware. Er zeigt eine kurze und schwache Tatigkeits­
periode, die einsetzt, nachdem F erse und Ballen bereits den Boden verlassen haben. Er 
tritt also erst dann in Aktion, wenn bereits ein gewisser Grad von Flexion im Hiiftgelenk 
hergestellt ist und so sein Angriffspunkt ein giinstigerer ist als bei extendiertem Oberschenkel. 
Eine weit starkere und langer anhaltende Tatigkeitsperiode zeigt der Tensor fasciae wahrend 
der Standphase. Sie setzt kurz vor letzterer ein und kann bis an den Beginn der Schwungphase 
heranreichen. Es nimmt dann die S chwungphasentatigkeit des Tensor die Form einer Ver­
starkung seiner Standphasentatigkeit an. Beim Gang auf ebener Erde entwickelt also der 
Tensor seine Haupttatigkeit nicht im Sinne der Hiiftbeugung, sondern im Sinne einer Unter­
stiitzung der Standphase, in dem er als kollateraler, innenrotatorischer Synergist an der 
Herstellung einer festen Standsaule und fernerhin wohl auch an der Beckenbewegung be­
teiligt ist. 

Kombiniert man die Aktionsstrombilder der Muskeln des Full-, Knie- und 
Hiiftgelenks, so entsteht yon der Tatigkeit der wichtigsten Muskelgruppen, 
ihren Beziehungen zueinander und zu dem Ablauf der einzelnen Gangphasen 
ein Gesamtbild, wie es Abb. 132 zeigt. Es ist dies ein Schema, das die wesent­
lichsten Grundprinzipien des Bewegungsvorganges zur Darstellung bringt, im 
einzelnen aber Abwandlungen nach den verschiedensten Richtungen hin er 
fahren kann. Es zeigt die einmalige Tatigkeit des Gastrocnemius im Beginn 



Der Gang. 935 

der Schwungphase im Gegensatz zu der Doppelaktion des Tibialis ant., das 
Verschwinden der Vastustatigkeit im Beginn der Abwicklung des Schwung­
beines und ihr Wiederauftauchen beim Dbergang in die Standphase, die 
letzteren durch eine gleichzeitige Aktion 

I I I 

der Kniebeuger, die in auffallendem I 1 ! " 
Gegensatz steht zu der geringen Beuger- Ferse ----t"!r-~===j: d----
tatigkeit im Beginn der Schwungphase. Ballen.-i--i 1 c= 
Ein Gleiches wie fiir die Kniebeuger gilt Gastrocn I I 1 

. I I I auch fiir den Tensor fasciae, wahrend Tib.ant .. --i:rt .... t-----t.i_---
der Schwerpunkt der Glutaeustatigkeit Vast. - -+- , , 
Unterstiitzung der auf der Standphase Kniebeuger ---+: ..... +-+------.. 1 ~II---
liegt. Es konzentriert sich also wah- Glutaeus max. ---i---i-I-----~I ... I--. 

Tensor fasciae --+--tI----t ... I ... I-__ rend der Schwungphase die Muskel- I I I 

tatigkeit mehr auf deren Beginn, wah­
rend der Standphase hingegen ist sie 
mehr iiber die gesamte Dauer derselben 
verteilt. 

Der EinfluB der Geschwindigkeit auf das 
Bewegungsbild kommt darin zum Ausdruck, 
daB mit zunehmender Beschleunigung die 
Intensitat der einzelnen Tatigkeitsperioden 

Abb.132. Schema der Zusammenarbeit del' 
wichtigsten Muskelgruppen beim Gang auf 
ebener Erde. Kombination aus unmittelbar 
nacheinander bei derselben Person vorgc­
nommenen Ableitungen, wie sie Abb. 131 u. 
133 zeigen. Die beiden obersten Linien zeigen 
Abheben t und Aufsetzen -} von Ferse und 

Ballen an, d. h. Beginn und Ende von 
Schwung- und Standphasc. 

immer groBer wird bei gleichzeitiger Abnahme ihrer Dauer. So kann beispielsweise der 
Gastrocnemius bei langsamer Gangart unter Umstanden vollkommen untatig sein und erst 
mit Zunahme der Geschwindigkeit in Aktion treten. 

Forse 

Ballen 

Glutaeus 
maxim. 

Tensor 
fasciae 

Ferse 
Ballen 

Glutaeus 
maxim. 

Tensor 
fasciae 

Abb. 133 a. Gang auf ebener Erde. 

Abb. 133 b. Treppensteigen. 

Beim Treppensteigen bleiben die Beziehungen der Tatigkeitsperioden der einzelnen 
Muskelgruppen zueinander im Grundprinzip die gleichen wie beim Gang auf ebener Erde. 
Was sich andert, ist vor aHem Tatigkeitsintensitat und Dauer derMuskeln, denen ill erster 
Lillie die Aufwartsbewegung des Schwerpunktes zufallt. Vor allem sind hier Quadriceps 
und_Glutaeus zu nennen. So zeigt ein Vergleich von Abb. 133a und b sehr deutlich die 
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Zunahme der Intensitat und Dauer der GIutaeustatigkeit beim Treppensteigen gegeniiber 
dem Gang auf ebener Erde. 

Individuelle Eigenheiten des Ganges gehoren zu den Charakteristika der 
motorischen Gesamtpersonlichkeit. An Hand des Aktionsstrombildes laBt sich 
ahnlich wie bei Einzelbewegungen auch beim Gang eine lockere und eine mehr 
oder minder versteifte Tatigkeitsform unterscheiden. Wir finden einerseits 
lockere, elastische Gangformen, bei denen wie in Abb. 131 und 132 Tatigkeit und 
Ruhe der beteiligten Muskeln abwechseln, andererseits versteifte Gangformen, 
bei denen nicht Tatigkeit und Ruhe sich ablosen, sondern die den einzelnen 
Gangphasen zugeordneten Tatigkeitsperioden sich aus einer mehr oder minder 
starken Dauertatigkeit herausheben. Auch Starke, Dauer und zeitlicher Einsatz 
der einzelnen Tatigkeitsperioden selbst sind individuell verschieden. Von einer 
reziproken Innervation der an der Bewegungsdurchfiihrung beteiligten Muskeln 
kann, wie Abb. 132 zeigt, beim Gang, auch wenn dieser moglichst zwanglos 
erfolgt, nur mit Einschrankung gesprochen werden. Es besteht eine solche in 
gewissem Umfange in der Schwungphase, wahrend die Standphase mit Ausnahme 
des FuBes durch eine gleichzeitige Innervation der iiber die Gelenke hinweg­
ziehenden Muskeln charakterisiert ist. Dem rhythmischen Wechsel von Be­
wegung und Haltung, je nachdem ob das betreffende Glied die Funktion des 
Stand- oder Schwungbeines ausiibt, entspricht auch ein rhythmischer Wechsel 
der Innervationsform. 

Nachbewegungen. Von COHNSTAMM riihrt die erste Beschreibung der von 
einem seiner Patienten beobachteten Erscheinung her, daB im AnschluB an eine 
intensive, willkiirliche Muskelanstrengung eine unwillkiirliche Nachbewegung 
auftreten kann. Die betre££ende Versuchsperson hat das subjektive Gefiihl, die 
angestrengte Extremitat "geht von seIber" in die Hohe, weil sie "leichter" 
geworden ist. Wiihrend WERTHEIM-SALOMONSON gIaubte, daB es sich bei den 
Nachbewegungen urn eine kontinuierliche Muskelkontraktion handelt, die von 
keinem rhythmischen Aktionsstrom begleitet sei, ist spater ein solcher mehrfach 
nachgewiesen worden (PINKHOF, MATTHAEI, HENRIQUES und LINDHARD). Er 
setzt mit einer deutlichen Latenz nach vollendeter willkiirlicher Muskel­
anstrengung ein und zeigt den gleichen Rhythmus wie die WiIIkiirkontraktion. 
Zuriickzufiihren ist die Erscheinung auf das Oberdauern einer zentralen Er­
regung, die mit der intensiven, langere Zeit anhaltenden Willkiirinnervation in 
Zusammenhang steht. 

6. Ermiidung. 

Fiir die Untersuchung der unter dem Begri££ der Ermiidung zusammen­
gefaBten Vorgange bei anhaltender Muskeltatigkeit hat die Aktionsstrom­
methode den Vorteil, daB sie unter physiologischen Bedingungen am intakten 
Organismus anwendbar ist. Die Hauptschwierigkeit dabei liegt in den Wechsel­
beziehungen von Zentral.siiationen und Peripherie, von physiologischen und 
psychischen Vorgangen, die bei der Ermiidung in komplizierter und wechselnder 
Weise ineinandergreifen. Es mag dies teilweise der Grund sein, weshalb die 
alteren Angaben iiber das Verhalten der Aktionsstrome bei der Ermiidung teil­
weise recht widerspruchsvoll sind. 

PIPER hat bei hochgradigem Ermudungsgefuhl eine Frequenzabnahme seiner Raupt­
wellen von 50 auf 35-25/Sek. bei zeitweisem Wiederauftreten des 50er Rhythmus erhalten, 
stellenweise Absinken der Amplituden, die dann wieder die Rohe der unermudeten Muskeln 
zeigten und schlie13lich eine allerdings nicht durchgehende Dehnung der Einzelwellen. 

Demgegenuber haben DITTLER und GUNTHER den Rauptwert auf eine Abnahme der 
Amplituden gelegt. Bei sehr starker Ermudung schien ihnen auch eine geringe Abnahme 
der Frequenz von 180 auf 150 pro Sekunde stattzufinden. 
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HENRIQUES und LINDHARD machten mittels einer MARTINSchen Expulsionsbinde den 
Unterarm stark aniimisch und erhielten so durch verhiiltnismiiBig geringe Willkiirkontrak­
tionen der Flexoren eine exzessive Ermiidung, ohne daB an dem Aktionsstrombild sich 
etwas iinderte. Zu dem gleichen Resultat kamen sie bei statischer Arbeit, wie Hangen mit ge­
beugten Armen. 

COBB und FORBES konnten die von PIPER beobachtete Frequenzabnahme bestiitigen, 
hielten jedoch ein Anwachsen der Amplitude fiir gewohnlich. 

Man muB bei diesen Untersuchungen beriicksichtigen, daB der Begriff Er­
miidung zumal im intakten Organismus ein relativer und komplexer ist. Es ist 
von vornherein unwahrscheinlich, daB die Unmoglichkeit zur Fortsetzung einer 
muskularen Leistung, die aus dem Zusammenwirken von subjektiver und 
objektiver Ermiidung resultiert, stets mit den gleichen Veranderungen des 
Aktionsstrombildes einhergeht. Tatsachlich lassen sich auch die Widerspriiche 
in der Literatur dahingehend klaren, daB je nach den Bedingungen und der 
Einstellung des Untersuchers das Aktionsstrombild bei der Willkiirermiidung 
ein verschiedenes ist. Da schon das Aktionsstrombild unermiideter Muskeln 
je nach dem Grade der Kontraktion verschieden ist, lassen sich Vergleiehe 
iiberhaupt nur dann ziehen, wenn die Innervationsstarke wahrend der ganzen 
Dauer eines Ermiidungsversuches konstant bleibt. Wird dementsprechend die 
Ermiidung so weit getrieben, daB nur noch mit letzter Willensanstrengung die 
Ausgangsleistung aufrechterhalten werden kann, so ist festzustellen, daB die 
Frequenz der Hauptwellen erheblich absinkt, und zwar von 50-60 auf 20 bis 
30 pro Sek., wahrend die Frequenz der Nebenwellen unverandert bleibt oder 
nur eine geringe Abnahme von 160-190 auf 140-150 zeigt. Es besteht also 
je nach der Beurteilung des Aktionsstrombildes sowohl die PrPERsche als auch 
die DITTLER- und GUNTHERsche Angabe iiber das Verhalten der Frequenz zu 
Recht. Die Entladungsfrequenz der einzelnen motorischen Einheit andert sich 
nach LUNDBERG bei der Ermiidung nicht. 

Das Verhalten der Amplituden ist verschieden. Sie konnen ihre initiale Hohe 
beibehalten, oder sogar zunehmen, andererseits aber bis auf die Halfte des 
Ausgangswertes absinken. Dabei ist es unwesentlich, ob es sich urn eine statische 
oder kinetische Leistung handelt. Von Bedeutung ist jedoeh, ob die Ermiidung 
dureh eine intensive, rasch zur Erschopfung fiihrende Arbeitsleistung herbei­
gefiihrt wird oder durch eine maBige, sieh iiber einen langeren Zeitraum er­
streckende. Wahrend letzterer kommt es vorwiegend zu einer Amplituden­
abnahme, wahrend ersterer zu einer Zunahme, oder es bleiben jegliche Verande­
rungen aus. Eine feste RegellaBt sieh jedoeh in dieser Hinsieht nicht aufstellen, 
zweifellos spielt neben den auBeren Bedingungen aueh die individuelle Reaktions­
weise eine wesentliche Rolle. 

Eine mehr oder minder ausgesproehene Dehnung der Hauptwellen bei der 
Ermiidung ist unverkennbar, die zweite Phase der Potentialsehwankung ist von 
dieser starker betroffen als die erste (Abb. 134 b). 

Verfolgt man wahrend einer Arbeitsperiode fortlaufend das Aktionsstrom­
bild Abb. 134, so zeigt sieh, daB die Frequenz fortschreitend abnimmt, und zwar 
ist dies schon wenige Minuten nach dem Arbeitsbeginn festzustellen, zu einer Zeit, 
da die Amplitude noeh die alte Hohe hat. 1m allgemeinen geben die Versuehs­
personen jetzt schon an, ein leichtes Ermiidungsgefiihl zu spiiren. 1m weiteren 
Verlaufe des Vetsuches nimmt die Frequenz weiter ab, die Amplituden aber 
steigen an oder sinken. SchlieBlich ist dann bei intensivem Ermiidungsgefiihl 
das typische Ermiidungsbild zu beobachten: Frequenzabnahme bis auf die 
Halfte des Ausgangswertes, Zunahme der Amplituden oder bei langsamer 
Ermiidung Abnahme derselben, Dehnung der Einzelschwankungen. Sehr bald 
tritt in der Restitutionsphase mit dem Verschwinden des Ermiidungsgefiihls auch 



938 H. ALTENBURGER: Elektrodiagnostik. 

wieder das norma,le Ausgangsbild auf, Frequenz und Amplitude haben ihren 
ursprunglichen Wert wieder erreicht. 

Hinsichtlich der Beteiligung von Peripherie und Zentralstationen, objektiven 
und subjektiven Faktoren an dem Zustandekommen der Ermudung liiBt sich 
auf Grund des Aktionsstrombildes folgendes sagen: DaB in den Zentralstationen 
Ermudungserscheinungen auftreten, geht aus der schon fruh einsetzenden und 
im weiteren Verlaufe der Arbeitsperiode zunehmenden Frequenzabnahme hervor. 
Sie kann deshalb nicht peripher bedingt sein, weil auch bei extremer Ermiidung 
immer noch Kurvenstellen zu finden sind, an denen die anfangliche Frequenz 
wieder auftritt. Es ist am naheliegendsten in dieser Frequenzabnahme den 

a b 
Abb. 134 a u. b. Ermiidungsversuch. Deltoideus. Seitwartshalten desArmesinder Horizontalen. OsziJIo­
graph-Gleichstromverstarker. Originalgrol3e_ a Beginn. b Nach 5 Minuten. Frequenzverminderung 

und Dehnung der HauptweIlen. 

Ausdruck einer Verminderung der Zahl der motorischen Impulse zu sehen 
Trifft aber die LUNDBERGSche Feststellung zu, daB die Entladungsfrequenz der 
einzelnen motorischen Einheiten sich bei der Ermiidung nicht andert, so miissen 
wir annehmen, daB in der Frequenzabnahme des Gesamtaktionsstrombildes 
entweder eine Verminderung der Zahl der aktiven motorischen Einheiten, oder 
eine Synchronisierung ihrer Tatigkeit zum Ausdruck kommt. An die letztere 
Moglichkeit ist besonders dort zu denken, wo ein Anwachsen der Amplituden 
zur Beobachtung gelangt. HAAS hat gezeigt, daB es dabei zu einer Irradiation 
der Impulse auf die Antagonisten kommt, und daB durch eine intensive, rasch 
zur Ermiidung fiihrende Arbeitsleistung der ganze Vorgang begiinstigt wird. 

Bei lang dauernder Muskeltatigkeit mit allmahlich eintretender Ermiidung 
scheinen demgegeniiber periphere Faktoren das Verhalten der Amplituden mit­
zubestimmen. Moglicherweise spielt die Ansammlung saurer Stoffwechsel­
produkte mit zunehmender Ermiidung eine Rolle (HAAS), in Analogie zu Be­
obachtungen von ANDRUS am Herzen, daB die GroBe des Aktionsstromes mit 
zunehmender Sauerung abnimmt. 

Die Dehnung der Aktionsstromschwankungen ist ebenfalls, wenn auch nur 
teilweise, peripher bedingt. Es geht dies aus folgendem hervor: Reizt man mit 
einzelnen Offnungsschlagen indirekt yom Nerven aus, so erhalt man bekanntlich 
nach HOFFMANN eine direkte und eine indirekte Schwankung. Sie zeigen beide 
bei Eintritt der Ermiidung eine Dehnung ihres Ablaufes, jedoch in verschiedenem 
AusmaB, die reflektorische Sehwankung in starkerem als die indirekte (Verfasser, 
SCHNEIDER). 
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Objektive Veranderungen des Aktionsstrombildes und Ermiidungsgefiihl 
gehen einander nicht parallel. Zu einem Zeitpunkt, da letzteres schon deut­
lich ist, zeigt das Aktionsstrombild noch die anfangliche Ablaufsform, und 
erst bei intensivem Ermiidungsgefiihl treten deutliche Veranderungen in Er­
scheinung. Das Gemeingefiihl erscheint also friiher als die objektiven Symptome 
der Leistungsverminderung und tritt so in die Reihe der funktionserhaltenden 
Faktoren ein. Auf suggestivem Wege gelingt es, objektive und subjektive Er­
miidung zu trennen (HAAS). Die Aktionsstromveranderungen treten zu dem 
gleichen Zeitpunkt auf, unabhangig davon, ob die subjektive Ermiidung sug­
gestiv beschleunigt oder verzogert wird. 

DaB fiir das Zustandekommen des Ermiidungsgefiihls a££erente Erregungen 
von ausschlaggebender Bedeutung sind, kann wohl als sicher gelten. Es ist aber 
trotz Durchschneidung samtlicher hinteren Wurzeln eines Gliedabschnittes, wie 
sie beim Menschen gelegentlich zur Bekampfung von heftigen Schmerzzustanden 
vorgenommen wird, der Eintritt der Ermiidung noch von Empfindungen im 
Sinne eines Ermiidungsgefiihls begleitet (Verfasser). Der sehr charakteristische 
Ermiidungs8chmerz, wie er bei intensiver anhaltender Arbeitsleistung auf tritt, 
ist danach allerdings verschwunden, die Betreffenden geben aber ein dumpfes, 
unbestimmtes, schwer zu lokalisierendes, schmerzartiges Gefiihl in der arbeiten­
den Muskelgruppe an. Wahrscheinlich kommt dies auf dem Wege iiber sym­
pathische Fasern zustande, moglicherweise iiber solche, die ihren Ausgang von 
den BlutgefaBen nehmen. 

Die objektiven bioelektrischen Begleiterscheinungen des Ermiidungsvor­
ganges erfahren durch die Hinterwurzeldurchschneidung keine Veranderungen. 
Das gleiche gilt auch fiir die Infiltration einer arbeitenden Muskelgruppe mit 
Novocain. 

Kurz einzugehen ist noch auf das Verhalten der Sehnenre£lexe bei der Er­
miidung. Am ausgeruhten und ermiideten Muskellassen sich in rascher Folge 
sehr groBe Serien von Muskelreflexen auslOsen (HOFFMANN), wah rend nach 
sportlichen Leistungen, wie Radfahren, Skilaufen und Bergsteigen, wiederholt 
eine starke Abschwachung bzw. ein volliges Verschwinden der Patellarreflexe 
beobachtet und auch elektromyographisch bestatigt worden ist (KOCH). Eine 
Erklarung hierfiir steht noch aus, doch kann eine Ermiidung des Reflexbogens 
als Ursache wohl abgelehnt werden. 

IV. Die bioelektrischen Begleiterscheinungen 
der pathologisch-veranderten Bewegullgsvorgange. 

1. Periphere Liisionen. 
Bei der kompletten Unterbrechung eines peripheren Nerven ist das bioelektri­

sche Verhalten der entsprechenden Muskeln verschieden je nach ihrer Reaktions­
weise dem elektrischen Strom gegeniiber. 1st diese noch normal, liegt also die 
Lasion erst kurze Zeit zuriick, so gilt fiir die bei elektrischer und mechanischer 
Reizung auftretenden Aktionsstrome das S. 876-885 Ausgefiihrte. 

1m Stadium der Entartungsreaktion stoBt die Registrierung des Aktions­
stromes bei elektrischer Reizung des Muskels insofern auf erhebliche technische 
Schwierigkeiten, als es infolge des groBen Zeitbedarfes des degenerierenden 
Muskels kaum moglich ist, physikalische Storungen durch den Reizstrom 
auszuschalten. Eindeutiger ist die mechanische Reizung. Die durch einen Schlag 
auf den Muskel ausgeloste trage Kontraktion ist begleitet von einer biphasischen 
Schwankung, die in ihrem Ablauf ebenfalls deutlich verlangsamt ist (Abb. 135). 
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Dabei bleiben aber die normalen Beziehungen zwischen elektrischem und mechani­
schem Effekt insofern erhalten, als die Potentialschwankung wesentlich fruher 
beendet ist als die Muskelzusammenziehung. 

DaB ein total deefferentierter Muskel bei der willkurlichen oder reflektorischen 
Innervation seines intakten Antagonisten stromlos bleibt, ist insofern von 
Wichtigkeit, als damit die Moglichkeit einer isolierten Aktionsstromableitung 

von bestimmten Muskelgruppen besonders eindringlich unter 
' /JO.Sek. V0NIVVVv Beweis gestellt wird (vgl. S. 901, Abb. 88). 

Reiz 

Das Verhalten der Antagonisten eines deefferentierten 
Muskels ist nach verschiedenen Richtungen hin bemerkens­
wert. Sie konnen in man chen Fallen bei dem Schlag auf 
die Sehne des letzteren einen deutlichen paradoxen Reflex­
erfolg aufweisen. So zeigt Abb. 136 in einem Fall von operativ 
bestatigter totaler Radialislahmung beim Schlag auf die Sehne 
des Triceps eine deutliche biphasische Schwankung im Biceps, 
deren reflektorische Genese aus der Dauer der Latenzzeit 
hervorgeht. Da der Triceps infolge der Unterbrechung samt­
licher zu ihm hingehender .Aste des Radialis nicht nur voll­
kommen deefferentiert, sondern auch deafferentiert war, 
kommt ein Ubergehen afferenter, durch Zerrung des Triceps 
ausgeloster Erregungen auf die V orderhornzellen des Biceps 
als Erklarung fur das Zustandekommen des Reflexes nicht 
in Frage, man muB vielmehr eine Erschutterung des Biceps 
durch den Schlag auf den Humerus als auslosenden Faktor 
annehmen odei' die Erregung ossaler Receptoren in Erwii­
gung ziehen. 

Tib.ant. 

Biceps 

Abb. 135. Ischiadi­
cusdurchtrennung 
mit totaler EaR. 
Mechanische Rei­
zung des Tibialis 

anticus durch 
Schlag auf den 

Muske!. Galvano­
metersaite bis an 

die Grenze der 
A periodizitiit 

gespannt . 
IMV ~ lcm. Bei willkiirlicher Innervation zeigt der Antagonist eines 

denervierten Muskels ein vollkommen normales Aktionsstrom­
bild. Wird z. B. bei einer totalen Radialislahmung wie in Abb. 137 a eine 
langsame Handbeugung ausgefiihrt, so zeigen die Beuger eine kontinuierliche 
Stromfolge, deren An- und Abschwellungen den auch bei intakten Antagonisten 

'w---Ii 

I'-.:~~ .. ···.- ... 
:~ -i 

Abb. 136. Paradoxer Reflexerfo)g. 
Triceps total deefferentiert. Beim 

Schlag auf die Tricepssehne 
Kontraktion des Biceps. 

vorhandenen Beschleunigungen und Verlang­
samungen der Bewegungskurve entsprechen. 
Die Bewegungsdurchfiihrung erfolgt trotz des 
Fehlens der Antagonistenkontrolle mit ausge­
zeichneter Prazision. Auch die Bilder rascher 
Bewegungen entsprechen der Norm (Abb. 137 b). 
Die Innervationsimpulse drangen sich auf den 
Bewegungsbeginn zusammen, es folgt dann im 
weiteren Verlaufe der Bewegungsdurchfiihrung 
eine Periode absoluter oder relativer Saitenruhe 
und erst gegen Bewegungsende setzt erneut 
eine einmalige oder sich mehrfach wiederholende 
Impulsfolge ein. Mit anderen Worten, die 
rhythmische Gliederung des Aktionsstrombildes 
rascher Willkiirbewegungen bleibt auch dann 

bestehen, wenn der betreffende Antagonist auBer Funktion gesetzt ist. Sie ist 
also unabhangig von antagonistischen afferenten Erregungen und ist primar 
mit der Tatigkeit des jeweiligen Agonisten selbst verkniipft. Hier wiederum 
ist es, wie die spater zu besprechenden FaIle von Hinterwurzeldurchschneidung 
zeigen werden, der prim are zentrale Bewegungsimpuls, der die rhythmische 
Gliederung bedingt und nicht die Erregung muskularer Receptoren. 
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Bei inkompletten Unterbrechungen peripherer Nerven zeigt die Aktions­
stromableitung haufig auch dann noch bei AuslOsung eines Sehnenreflexes oder 

Flex. 
c.rad. 

Flex. 
c. rad. 

a 

III1TIlIlffmmlfllOunlilfUHlIlIllIImlllflllllllltfltnllttrllllnlflutIlIIlI1lU""lrIflfn"lHlflUll 

b 

Abb. 137a u. b. Totale Radialisdurchtrennung mit EaR. Aktive Handheugung. a Langsam, b schnell. 

bei passiven Gliedbewegungen einen Reflexerfolg, welln mit bloBem Auge ein 
solcher nicht mehr wahrzunehmen ist. Es ist dies von praktisch diagnostischer 

Abb.138a. Abb. 138 b. 
Abb. 138a. Traumatische Radialislasion mit partieller EaR. Tricepsreflex mit verlangertem Reflex· 

aktionsstrom (vgl. den normalen RefJexaktionsstrom Abb. 79, S. 896). 
Oszillograp h· G leichstromverstiir ker. 

Abb.138b. Wie a. Aktive Tricepsinnervation (Vorderarmstreckung). 

Bedeutung, wenn die Frage zu entscheiden ist, ob eine komplette oder eine 
inkomplette Unterbrechung vorliegt. Die Dauer des Reflexaktionsstromes 
kann bei Lasionen toxisch infekti6ser, traumatischer und anderer Genese auf das 
Mehrfache der Norm verlangert sein (KELLER, DESCHKA) (Abb. 138). 



Biceps 

Triceps 

Biceps 

Triceps 

942 H. ALTENBURGER: Elektrodiagnostik. 

Hinsichtlich der Beziehungen zwischen Sehnen- und Dehnungsreflexen bei 
peripheren Lasionen lehrt die Klinik, daB der Verlust des Sehnenreflexes eines 
der feinsten Kriterien fur die Funktionsschadigung eines peripheren Nerven ist, 
und daB dementsprechend wahrend der Regeneration, z. B. nach einer Nerven­
naht, der Dehnungsreflex viel zeitiger wiederkehrt als der Sehnenreflex. Die 
Aktionsstrombefunde bestatigen dies. So zeigt Abb. 139 bei einer nach Radialis­
naht III Restitution befindlichen Tricepslahmung beim Schlag auf die Sehne 

des Muskels keinen Reflexerfolg, bei Deh­
nung des Triceps durch eine passive Be­
wegung im Ellenbogengelenk hingegen 
eine deutliche Folge von Aktionsstromen. 
Ihre Amplitude ist kleiner als die des an­
genaherten intakten Biceps. 

Das Willkiiraktionsstrombild bei in­
kompletten peripheren Lasionen unter­
scheidet sich im Prinzip nach Frequenz 
und Stromfolge nicht von der Norm. Sehr 
ausgesprochen ist jedoch nicht selten die 
Kleinheit der Amplituden gegenuber den 
nicht paretischen Antagonisten, ferner, daB 
bei der Innervation eines paretischen Mus-

-ibb.139 a. Regenerationnach Radialisnaht. kels die Impulse auf den Antagonisten 
Bei '" Schlag auf die Tricepssehne. irradiieren, SO daB die Bewegung unter 

-ibb. 139b. Wie a . Passive Vorderarmbeugung (Tricepsdehnung). 

gleichzeitiger Betei­
ligung von Agonisten 
undA ntagonisten ab­
lauft. Besonders be­
merkenswert ist, daB 
trotz sch werer Veran­
derungen der elektri­
schen Erregbarkeit 
im Sinne der Aufhe­
bung der faradischen 
Erregbarkeit, einer 
Herabsetzung der 
Intensita tssch welle, 
einer Verlangerung 
der Chronaxie und 
eines langsamen , 
tragen Zuckungsab­

laufes bei galvanischer Reizung die willkiirliche Innervation des betreffenden 
Muskels - sofern eine solche moglich - begleitet ist von Aktionsstromen, die 
sich auch hinsichtlich der Dauer der einzelnen Schwankungen nicht von der 
Norm unterscheiden, wahrend gleichzeitig der Reflexaktionsstrom deutlich 
verlangert sein kann (Abb. 138a u. b). Ob dies dadurch zustande kommt, daB 
die abgeleiteten Potentialschwankungen von Faserbundeln stammen, die nicht 
oder nur wenig geschadigt sind, bleibt noch zu prufen. Schwer in Einklang 
zu bringen · ist vorerst hiermit, daB sich die geschilderte Diskrepanz zwischen 
elektrischer Erregbarkeit und Aktionsstromen auch findet, wenn sich trotz 
sorgfaltiger Abtastung des ganzen Muskels keine Punkte mit normaler oder 
nur wenig veranderter elektrischer Erregbarkeit finden lassen, also keine 
partielle, sondern eine totale Entartungsreaktion vorliegt. 
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In Fallen, in denen es fraglich ist, ob der geschadigte Nervenabschnitt iiber­
haupt noch von Willkiirimpulsen passiert wird, kann die Aktionsstromregistrierung 
die klinische Diagnostik wesentlich unterstiitzen. Sie ermoglicht unter anderem 
Hchon friihzeitig die Beantwortung der Frage, ob eine vorgenommene Nerven­
naht erfolgreich war oder nicht. So zeigt Abb. 140 eine Radialisnaht in einem 
Stadium, in dem es klinisch nicht 
sicher war, ob eine Regeneration be­
reits in Gang war. Der Kranke fiihrt 
zunachst eine von lebhaften Aktions­
stromen im Biceps begleitete V order­
armbeugung aus (Abb. 140a) , an­
schlie Bend erfolgt eine Streckung, die 
von zwar kleinen, aber deutlichen 
Aktionsstromen im Triceps begleitet 
ist (Abb. 140b). Es erreichen also 
tatsachlich schon wieder corticale 
Impulse die Peripherie und im 
weiteren Krankheitsverlauf gelangte 
der Kranke wieder in den Besitz 
einer vollkraftigen Radialisfunktion. 
Das Gegenstiickhierzu zeigtAbb.141. 
Auch hier wird von einem 

b 

a 

Patienten mit einer Radia­
lisunterbrechung der hori­
zontal in Beugung befind­
liche V orderarm auftrags­
gemiW in Streckung tiber­
fiihrt. Eine aktive Inner­
vation des Triceps fehlt 
aber vollkommen, die Ver­
bindung zur Peripherie ist 
total unterbrochen, und 
die Streckung kommt 
lediglich dadurch zustande, 
daB unter gleichzeitigem 
Nachlassen der Biceps­
tatigkeit die elastische 
Kraft der gedehnten 
Streckmuskulatur zur Gel­
tung kommt. 

Abb. BOa u. b. Radialisnaht in der Regeneration. 
a Vorderarmbeugung, b Vordcrarmstreckung. 

Liegt nicht eine AusschaItung, sondern eine Irritation peripherer Nerven­
fasern vor, oder eine Kombination von beidem, so kann bekanntlich in 
dem Muskelgebiet, das dem irritierten Nerven zugeordnet ist, ein Tremor 
auftreten. In einem Teil der FaIle liegen diesem sehr regelmaBige rhyth­
mische Entladungen zugrunde, in einem anderen ist, wie in Abb. 142a der 
Rhythmus ein mehr oder weniger unregelmaBiger. Mit Unrecht werden oft 
derartige Zitterzustande bei peripheren Lasionen ohne weiteres als psychogen 
bedingt bezeichnet. DaB zumindest in einem Teil der FaIle die standige 
Irritation der afferenten Bahnen die QueUe des Tremor darstellt, zeigen die 
FaIle, in denen zur Schmerzbekampfung eine Durchschneidung der ent­
sprechenden hinteren Wurzeln vorgenommen wird und danach wie in Abb. 142 b 
der Tremor verschwindet. 

Biceps 

Triceps 

Biceps 

Triceps 
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Triceps 

Biceps 

Abb. 141. Radia lisll1hmung. Vorderarmstreckung durch rein elastische KrMte des gedehnten 
Triceps bei gleichzeitigem Nachlassen der Bicepsinnervation. Ober· und Unterarm in horizontaler 

Lage, letzterer in der Ausgangsst ellung im rechten Winkel gegen den Oberarm gebeugt. 

Pecto­
ralis 

Abb. 142a. Tremor bei peripherem Reizzustand (Amputationsncul'ome). 

Pecto­
ralis 

Abb. 142b. 'Vie a nach Durchschneidung der hinteren 'Vurzeln des betreffcnden Armes. Die 
einzelne Zacke im Pectorali s entspricht dem Elektrokardiogramm. 

2. Nucleare Lasionen. 
Fiir die elektrische Reizung bei Vorderhornlasionen gilt hinsichtlich der Aktions­

strome des gereizten Muskels im Prinzip das gleiche wie fiir periphere Lasionen. 
Mit anderen Worten ebensowenig wie bei klinischer Priifung der Reaktionsweise 
des Muskels dem Reizstrom gegeniiber ein Unterschied zwischen peripheren und 
nuclearen Lasionen festzustellen ist, deckt das Elektromyogramm einen solchen 
auf. 1st der Zuckungsablauf verlangert, so zeigt auch der Aktionsstrom nach 
PROEBSTER eine mehr oder minder ausgepragte Dehnung (Abh. 143). Die 
elektrischen Begleiterscheinungen der kompletten Entartungsreaktion mit 
trager, wurmfOrmiger Muskelzusammenziehung lassen sich schwer erfassen, da 
eben so wie bei peripheren Lasionen infolge des groBen Zeitbedarfes der ge­
lahmten Muskeln das 1nterferieren von Reiz- und Aktionsstrom kaum zu ver­
meiden ist. Geeigneter ist auch hier die mechanische Reizung durch Beklopfen 
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des Muskels. Es ist dann in geeigneten Fallen eine biphasische Schwankung von 
deutlich gedehntem Ablauf zu erhalten. 

Was die reflektorische Erregbarkeit bei Vorderhornlasionen betrifft, so kann 
bei klinisch bestehender Areflexie, aber erhaltener Willkiirinnervation auch das 
Aktionsstrombild einen Reflexerfolg vermissen lassen, und zwar sowohl beim 
Schlag auf die Sehne des betreffenden Muskels, als auch bei einer Dehnung des­
selben durch eine passive Gliedbewegung (Abb. 144a und b). Andererseits gibt 
es Falle, in denen eine fur das Auge erkennbare Kontraktion 
des Muskels beim Schlag auf seine Sehne fehlt und gleichwohl 
wie in Abb. 145a eine biphasische Schwankung vorhanden ist. 
Abb. 145 b zeigt in dem gleichen Fall das Verhalten des Mus­
kels bei Dehnung durch eine passive Gliedbewegung. Nicht 
immer gehen jedoch beide Methoden der ReflexauslOsung in 
ihrem Ergebnis konform. Es kann vielmehr der Schlag auf 
die Sehne erfolglos sein, wahrend eine passive Gliedbewegung 
noch einen deutlichen Reflexerfolg liefert. Form und Dauer 
des Aktionsstromes eines Sehnenreflexes wird auch bei aus­
gesprochenen Paresen unverandert gefunden, letztere kann aber 
auch eine erhebliche Dehnung erfahren. 

Das Willkiiraktionsstrombild liiBt selbst bei ausgesprochenen 
Paresen nicht selten jede Veranderung gegenuber der Norm 
vermissen, und zwar auch dann, wenn man sich nicht auf 

Abb. 143. Polio­
myelitis mit ver­
langertem Zuk-

kungsablauf. 
Elektrischer 

EinzeIreiz , ge­
dehnter Aktions­

stromablauf. 
(Nach 

PROEBBTER.) 

eine Einzelableitung beschrankt, sondern systematisch durch 
Mehrfachableitung die verschiedenen Partien des Muskels abtastet. So zeigt 
Abb. 146 das Bild eines stark paretischen Deltoideus bei einer Poliomyelitis, 
bei der nur noch eine Armhebung um etwa 10° zustande kam. Ein Unterschied 

~-------
~----

Gastrocn. 

Tib. ant. 

a b 

Abb. 144 a u. b. Poliomyelitis. FehIen des Sehnen- und Dehnnngsreflexes. a AchiIIesreflex, 
b passive Dorsalflexion. 

gegenuber der Norm ist nicht vorhanden, wie auch ein Vergleich mit dem 
funktionstuchtigen Latissimus zeigt, von dem gleichzeitig abgeleitet wurde. 
Derartige normale Aktionsstrombilder werden auch dann beobachtet, wenn 
deutliche Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit vorhanden sind. So 
war in dem vorliegenden FaIle die faradische Erregbarkeit erloschen, die gal­
vanische herabgesetzt, die Chronaxie auf 8,0 a verlangert und der Zuckungs­
ablauf ein gedehnter. Feste Beziehungen zwischen elektrischer Reizbarkeit 
und physiologischen Erregungsvorgangen lassen sich also hier ebensowenig wie 
bei peripheren Lasionen aufzeigen (vgl. S. 942). 

Handbuch der Neurologie . III. 60 
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Neben normalen Bildern gelangen bei Vorderhornlasionen haufig aber 
auch deutlich veranderte zur Beobachtung. So zeigt Abb. 147 in einem hoch­
gradig geschadigten Tib. ant. bei dem Versueh einer aktiven Dorsalflexion, 
die zu keinem sichtbaren Effekt fUhrte, nur minimale Strome. Es ist dies ein 

a b 

.A.bb. 145 a u . b. Poliomyelitis. Erhaltener Sehnen- ~nd Dehnungs· 
refl ex bei klinisch scheinbarer .A.reflexie. a TrlCepsreflex, 

b Tricepsdehnung. 

relativ seltener Befund. 
Weit haufiger ist ein 
dritter Typ von Aktions­
strombildern: Schon in 
der Ruhelage treten in 
rhythmiseher Folge Ein­
zelstrome oder Strom­
gruppen von erheblieher 
Amplitude auf, die dann 
bei der Bewegung wie in 
Abb. 148 in eine konti­
nuierliehe Stromfolge 
iibergehen, deren iiber­
raschend groJ3e Ampli. 
tuden in auffallendem 

Gegensatz zu der kliniseh manifesten Parese ste~en. Selbst bei gro.J3ter Zu~iiek­
haltung in der Bewertung quantitativer Ak~lOnsstromunters~hIede mussen 
Amplituden, wie sie Abb. 148-151 zeigen., als ubernormal bezeIehne~ werd~n. 

DIe Frequenz der Strome mmmt 1m 

.A.bb. 146. 

Verlaufe der Bewegung zu und kann 
Werte erreichen, die denen der Norm 
entspreehen (Abb. 148 und 149). Da­
neben gibt es jedoeh auch Falle, in 

Tib.an t . 

.A.bb.147 . 
.A.bb. 146. Poliomyelitis . .A.ktive .A.rmhebung. 

Abb. 147. Poliomyelitis. LlIhmung der Peronealmuskulatur. Versuch einer aktiven Dorsalflexion 
des Fulles ohne sichtbaren lIulleren Effekt:· 

denen die Maximalfrequenz erheblieh vermindert ist, so daB dann auf der Hohe 
der Kontraktion an Stelle von 75-100 Schwankungen pro Sek. nur 10-25 
gezahlt werden (Abb. 150 und 151). Innerhalb der Stromfolgen sind in einem 
Teil der Falle wie in Abb. 150 deutlieh Haupt- und Nebenwellen zu unterseheiden, 
wahrend in anderen Kurven, wie in Abb. 148a, die groBe RegelmaBigkeit der 
Strome auffallt, so daB unter Umstanden iiber langere Strecken hin ganz 
glatte, von Nebenwellen freie biphasisehe Schwankungen einander folgen. Die 
Dauer der einzelnen Schwankungen ist nicht verandert. Diesen Unterschieden 
in der Form des Aktionsstrombildes entspreehen aueh solehe in den Bezie­
hungen der verschiedenen Faserbiindel zueinander. In den Fallen, in denen 
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Biceps brachii 

Abb. USa. Poliomyelitis. 4 Jahre nach der Infektion. Vorderarmbeugung in dar Horizontalen 
unter Aussehaltung der Schwere. Vorderarm hier wie in den folgenden Abbildungen in Mittelstollung 

zwischen Pro- und Supination. Zweifaehableitung, Querabstand der Elktroden 2 em. 

" Biceps brachii 
/ 

Abb.148b. Vergleiehskurve zu 148a. Orgauiseh Gesunder, leiebt versteifte Vorderarmbeugung. 
Sonst wie a. 

Abb.149. Poliomyelitis. Aktive Unterschenkelbeugung. 

\ 
Biceps 
femor. 

/ 

Haupt- und Nebenwellen sehr ausgesprochen sind, stimmen die Bilder benach­
barter Faserbiindel nur wenig iiberein. Demgegeniiber ist in den Fallen mit 
einer Folge glatter, von Nebenzacken freier biphasischer Schwankungen, WIe 

60* 
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sie Abb. 148 zeigt, die Dbereinstimmung der Tatigkeitsbilder benachbarter Faser­
bundel eine viel weitgehendere und erstreckt sich stellenweise bis auf die 
Einzelschwankungen. 

Eine feste Regel, wann bei einer Vorderhornlasion das Aktionsstrombild der 
Norm entspricht, wann es in dem beschriebenen Sinne verandert ist, laBt sich 
nicht aufstellen. Weder die Art der Lasion, noch ihre Intensitat, noch die Dauer 

Tib.ant. 

Gastrocn. 

Abb. 150. Poliomyelitis. Aktive Dorsalflexion des FuJ3es. Frequenzverminderung der Hauptwellen. 

ihres Bestehens sind dabei von maBgebender Bedeutung. Es konnte auf den 
ersten Blick schwer verstandlich erscheinen, daB bei klinisch ausgesprochenen 
Paresen uberhaupt eine Zunahme der Aktionsstromamplituden festzustellen 
sein kann. Es klart sich dieser schein bare Widerspruch aber sofort auf, wenn 
wir berticksichtigen, daB die Nadelelektrodenableitung nur tiber die Tatigkeit 

Quadri­
ceps 

Abb.151. Poliomyelitis. Aktive Unterschenkelstreckung. Mehrere Jahre nach der Erkrankung. 

bestimmter Faserbtindel Auskunft gibt, und daB jede Aktionsstromableitung 
nur eine begrenzte quantitative Wertung der motorischen Gesamtleistung 
zulaBt. Liegen degenerierte und funktionstuchtige Muskelelemente neben­
einander, so ist es durchaus moglich, daB der Gesamteffekt abnimmt, wahrend 
gleichzeitig die Funktion der restlichen intakten Elemente eine Steigerung er­
fahrt. Eine solche Leistungssteigerung kann zunachst einmal dadurch zustande 
kommen, daB die Tatigkeit der verschiedenen Faserbundel eine synchronere 
wird. Tatsachlich ist dies auch der Fall (Abb. 148a), allerdings, wie bereits be­
tont, keineswegs immer. Es finden sich vielmehr, wie in Abb. 149, auch Kurven 
mit starker AmplitudenvergroBerung, ohne daB eine Synchronisierung der 
Erregungsvorgange nachweisbar ist. Hier muB also die vorhandene Leistungs­
steigerung auf anderem Wege zustande kommen, und zwar liegt es nahe, an 
den Fortfall von Hemmungsmechanismen zu denken. Tatsachlich sprechen ja 
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Beobachtungen nach Durchschneidung der hinteren Wurzelnund andere sehr 
dafiir, daB in der Norm nicht nur innervationsfordernde Muskelreflexe ab­
laufen, sondern bei der Kon-
traktion auch afferente Erre­
gungen ausge16st werden, die 
hemmend wirken und die S 

" ":. .... 

Innervationsvorgange auf das der jeweiligen Aufgabe entsprechende MaB redu­
zieren. Es stellt dann aber die Vorderhornlasion funktionell betrachtet iiber­
haupt keine rein motorische Schadigung dar. Mit dem Zugrundegehen der 
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motorischen Elemente faUt vielmehr auch die Funktion eines Teiles der 
Receptoren des Muskeleigenhemmungsapparates aus, weil der adaquate Reiz 
fUr diesen, die Kontraktion der betreffenden Muskelfasern, aus£allt. Damit 
werden aber andererseits Reserven an mechanischer Energie verfiigbar, die in 
den Dienst der Kompensation einer bestehenden Leistungsschwache gestellt 
werden konnen. Der gleiche Vorgang - Funktionsbeeintrachtigung des 
Muskeleigenhemmungsapparates - kann unter bestimmten Bedingungen, wie 
bei der Hinterwurzellasion, eine Koordinationsstorung unter anderen, wie bei 
der Vorderhornlasion, einen kompensatorischen Faktor bedeuten. 

Den Reizerscheinungen, wie sie bei Vorderhornlasionen in Form von fibrillaren 
Zuckungen in Erscheinung treten konnen, entspricht ein Aktionsstrombild 

Abb. 154. Amyotrophische Lateralsklerose. Fibrilliire Zuckungen. Oszillograph·Gleichstromverstarker. 
Hohe Filmgeschwindigkeit. Zeit ' /100 Sek. 

(Abb. 152), das aus einzelnen biphasischen Schwankungen, stellenweise aus 
kleinen Gruppen von 2-3 besteht. Sie folgen einander streckenweise in sehr 
regelmaJ3igem Rhythmus, der abel' immer wieder durch unregelmaJ3ige Inter­
valle unterbrochen wird. Irgendwelche festen Beziehungen zwischen verschie­
denen Faserbiindeln lassen sich bei Zweifachableitung nicht feststellen, unregel­
maBig tau chen bald in diesel', bald in jener Partie Potentialschwankungen auf 
(Abb. 153), wie dies ja auch vollkommen dem klinischen Bild des Vorganges 
entspricht. Ihre Dauer betragt etwa 10 a, liegt also in del' gleichen GroBen­
ordnung wie die Willkiiraktionsstrome eines normalen Muskels (Abb.154). 

3. HinterwurzelIasionen. 
Reflexe. Das Erloschen der Muskelreflexe ist ein Kardinalsymptom der 

Hinterwurzelunterbrechung. Nach Durchschneidung samtlicher hinteren Wur­
zein eines Muskelgebietes tritt beim Schlag auf die Sehne des betreffenden 
Muskels keine Potentialschwankung mehr auf und auch bei passiven Bewegungen 
ist wedel' in dem gedehnten Muskel noch in seinem Antagonisten eine solche 
festzustellen (Abb. 155). Anders bei pathologischen Lasionen hinterer Wurzeln. 
Hier konnen trotz klinischer Areflexie noch Reflexaktionsstrome auftreten, die 
in ihrem Ablauf verlangsamt sind und in den verschiedenen Partien des 
Muskels nicht mehr gleichzeitig auftreten, sondern mit zeitlichen Differenzen 
(EISMAYER und KURELLA). 

Die Deafferentierung eines Muskels ist nicht gleichbedeutend mit del' Auf­
hebung seiner reflektorischen Erregbarkeit iiberhaupt. Durch Reflexreize, 
die an Receptoren angreifen, welche auBerhalb des deafferentierten GebieteR 
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liegen, bleibt der seiner Sensibilitat beraubte Muskel sehr wohl noch erregbar, 
ja es nimmt sogar der Reflexerfolg an Intensitat zu. SHERRINGTON hat gezeigt, 
daB an der decerebrierten Katze nach der Deafferentierung des Vasto-crureus 
der gekreuzte Streckreflex gesteigert ist und einen stoBartigen Charakter an­
nimmt. Gleichzeitig werden auch die Reflexaktionsstrome groBer und frequenter 
(FULTON). Dieses UberschieBen der Reflextatigkeit nach der Radikotomie ist 
mehrfach tierexperimentell bestatigt worden (BREMER, RANSON) und auch 
Beobachtungen beim Menschen sprechen ganz im gleichen Sinne. FOERSTER 
hat in Fallen von Pyramidenbahnlasion nach der Hinterwurzeldurchschneidung 
schon bei subjektiver Beobachtung eine deutliche Steigerung der Reflextatigkeit 
gesehen, wenn diese durch Reize auBerhalb des deafferentierten Gebietes in 
Gang gebracht wurde. 

Biceps 

Triceps 

Abb. 155. Passive Beugung des Vorderarmes nach Durchschneidung samtlicher hinteren Armwurzein, 
ausgeftihrt von O. FOERSTER zur Beseitigung heftiger Schmerzen nach peripherer 

Nervenschullverietzung. 

Willkiirinnervation. Die Frage nach der Bedeutung der afferenten Erregungen 
ffir das Zustandekommen und den Ablauf von Willkiirbewegungen ist tierexperi­
mentell vielfach bearbeitet worden. Trotzdessen gehen die Meinungen noch er­
heblich auseinander (MOTT und SHERRINGTON, HERING, MUNCK, BICKEL, HART­
MANN und TRENDELENBURG u . a., Lit. bei ALTENBURGER). Es hat dies zu einem 
guten Teil seinen Grund in den Schwierigkeiten der Versuchsbedingungen. Wir 
wissen nicht, wie sich das Tier unter dem Eindruck des Sensibilitatsverlustes 
Bewegungsaufgaben gegeniiber einstellt, wichtigste Teile der naheren Versuchs­
bedingungen bleiben uns vollig unbekannt. In der menschlichen Pathologie 
fallen diese Schwierigkeiten fort, dafiir tauchen hier aber andere auf. Extensitat 
und Intensitat des pathologischen Prozesses sind haufig nicht geniigend be­
kannt, urn mit ausreichender Sicherheit sagen zu konnen, dieses oder jenes 
Phanomen steht tatsachlich mit dem Fortfall der afferenten Erregungen in 
Zusammenhang. Eindeutige Ergebnisse liefern jedoch Kranke mit Hinter­
wurzeldurchschneidungen bei sonst intaktem Nervensystem, wie sie gelegentlich 
zur Bekampfung von heftigen, auf anderem Wege nicht zu beseitigenden Schmerz­
zustanden ausgefiihrt werden. 

Es ist an Hand des Tierexperimentes lebhaft erortert worden, inwieweit 
nach der Radikotomie iiberhaupt noch Bewegungen ausgefiihrt werden. Beim 
Menschen liegen die Verhaltnisse folgendermaBen: Der vollig deafferentierte 
Arm kann unmittelbar nach der Wurzelresektion willkiirlich bewegt werden, 
auch ohne daB der Kranke das betreffende Glied ansieht. Aber schon bei ein­
fa chen Bewegungen einzelner Abschnitte der oberen Extremitat erfolgt die 
corticale Impulserteilung oft verspatet oder gelangt besonders in der ersten Zeit 
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nach der Wurzelresektion an die falsche Adresse, so daB beispielsweise an Stelle 
einer geforderten Vorderarmbeugung eine Streckung erfolgt (vgl. Bd. 5, 
S. 380£.) . Leitet man die Aktionsstrome derartiger FaIle unter verschiedenen 
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Deltoideus 

b 
Abb. 156 a u. b. Durchschueidung samtlicher hinteren Al'mwul'zeln bei einem Obel'al'mamputierten 

a Halten von 2 kg bei horizontal ausgestl'ecktem Oberarm. b \Vie a. Halten von 8 kg. 

Markier­
magnet 

// 
Deltoi­
deus 
pars 

ateralis 

Abb.157. Obel'al'mamputierter. Durchschneidung del' hinteren \Vurzeln von C,- D,. PlOtzliche 
Entlastung des borizontal gehaltenen Obel'armstumpfes von 2 kg. Del' Markiel'magnet zeigt den 

Moment del' Entlastung, das Mechanogramm die Gliedbewegung an . 

Bedingungen ab, bei Haltungen, Einzelbewegungen, Hin- und Herbewegungen 
und bei kompiizierteren Bewegungsvorgangen wie beim Gang, so ist folgendes 
zu beobachten: 

Haltungen. Wahrend der Aufrechterhaltung einer Stellung entgegen der 
Gliedschwere oder beim Tragen eines Gewichtes ist eine Folge von Aktionsstri::imen 
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abzuleiten, die ebenso wie in der Norm aus Haupt- und Nebenwellen zu­
sammengesetzt ist (Abb. 156a und b). Zahl und Amplitude der Strome nimmt 

/ 
Deltoidem 
pars lat,. 

~ 

Abb. 158a. Aktionsstromableitung von zwei 3 em nebeneinanderliegenden Faserbundeln der Pars 
lateralis deltoidei bei willkfirlicher Oberarmhebung vor der Hinterwurzeldurchschneidung. Dcr 

Markiermagnet unterhalb der Zeit zeigt die BewegungsauHorderung an . 

Delto­
ide us 

Delto­
deus 

Abb. 158b. Wie a. ' I , Stunde nach Durchschneidung der hinteren Wurzeln C,-D •. 

Abb. 158c. 'Wie a. 16 Tage nach der Hinterwurzeldurchschneidung. 

mit zunehmender Belastung ebenso wie bei intakter Sensibilitat zu, mit anderen 
Worten, der Ausfall der afferenten Erregungen kommt in dem Tatigkeitsbild 
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willkiirlieher Haltungen nieht zum Ausdruek. Er maeht sieh hOehstens darin 
bemerkbar, daB, zumal bei Aussehaltung der optisehen Kontrolle, nieht selten 

:!!!!l '" die Haltungkeine vollkommengleieh-
~:3 .:5 miiBige ist, sondern unregelmiiBige 
E::< ~ ~ Sehwankungen zeigt, denen eine star-

kere rhythmisehe Gliederung des 
Tatigkeitsbildes entsprieht. Aueh an 
dem Verhalten der Antagonisten an­
dert sieh niehts, ihre Funktion wird 
dureh die Sehwerkraft ersetzt. 

Plotzliche Entlastung eines Gliedes 
von einem angehangten Gewicht 
fiihrt sowohl naeh der Radikotomie 
als auch in Fallen von Tabes mit 
Areflexie zu einer voriibergehenden 
Verminderung bzw. zu einem Ausfall 
der Aktionsstrome (Abb. 157), der 
aber mit langerer Latenz einsetzt wie 
in der Norm. Es zeigt dies, daB an dem 
Zustandekommen des Entlastungs­
phanomens (vgl. S. 915) neben einem 
reflektorischen Faktor noeh ein zwei­
ter nicht reflektorischer beteiligt ist. 

Einzelbewegungen. Die Agonisten. 
LaBt man kurz nach der Durchschnei­
dung samtlicher hinteren Wurzeln 
eines Gliedabschnittes eine aktive 
Bewegung ausfiihren, so ist im Ak­
tionsstrombild als erstes eine deut­
liche Amplitudenzunahme festzu­
stellen. Abb. 158 a und b zeigt neben­
einander das Aktionsstrombild des 
Deltoideus bei einer seitlichen Arm­
hebung, die der Kranke auf dem 
Operationstisch vor und nach der 
Durchschneidung von C2-D4 links 
unter vollkommen gleichbleibenden 
A bleitungs bedingungen a usfiihrt. Die 
Zunahme der Aktionsstromamplitu­
den nach der Deafferentierung ist 
sehr ausgesprochen. Wahrend der 
Registrierung selbst war zu beobach­
ten, wie der auBere Bewegungsablauf 
einen stoBartigen, ataktischen Cha­
rakter annahm. Abb. 158c zeigt, 
daB 16 Tage nach der Durchschnei­
dung die AmplitudengroBe noeh 
deutlich die vor der Operation vor-

~ ________ ~ § ______ <~ handene iibertrifft. Auch der folgende 
;:: ----- ;e1i ~- ~ Kranke, bei dem der linke Unter-

Eo< <II schenkel vollkommen deafferentiert 
wurde, zeigte 24 Stunden nach der Operation bei gleichzeitiger Dorsalflexion 
beider FiiBe auf der linken deafferentierten Seite wesentlich groBere Amplituden 
als auf der kontralateralen sensibel intakten Seite (Abb. 159). 
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Form und Aujeinanderfolge der Strome erfahrt durch die Deafferentierung 
keine Anderung. Wir finden danach ebenso wie unter normalen Verhaltnissen 
groBe biphasische Schwankungen geringerer Frequenz, dane ben kleine frequente 
Schwankungen, die zwischen erstere eingestreut oder ihnen superponiert sind. 
Lediglich die Tendenz zu einer rhythmischen Gliederung des Gesamtbildes tritt 
in einzelnen Kurven zumal in der 
ersten Zeit nach der Deafferentie­
rung starker hervor als in der 
Norm, so daB dann die Inner­
vationsform einen stoBartigen Cha­
rakter erhalt. 

Die A ktionsstromfrequenz andert 
sich regelmaBig, und zwar ist im 
AnschluB an die Radikotomie eine 
deutliche Zunahme derselben fest 
zustellen. So betrug beispielsweise 
bei dem erstgenannten Kranken 
(Abb.158) die mittlereFrequenz bei 

Hinterwurzeldurchschneidung links L~-S,. 
Aktionsstromfrequenz pro Sekunde im Tib. antic. 

bei aktiver Dorsalflexion des FufJes 
(vgl. Abb. 159). 

Zeit nach der I 
Durchschneidung 

1. Tag 
2. Tag 

24. Tag 
57. Tag 
72. Tag 
82. Tag 

Links 

129 
138 
128 
116 
93 

126 

Rechts 

100 
98 

)00 
91 
82 

116 

Auszahlung aller Schwankungen vor der Deafferentierung 110 pro Sek., un­
mittelbar danach 122, nach 16 Tagen 132 pro Sek. In dem 2. Fall war, 

a b 

Abb. 160 a u. b. Ableitung von zwei Faserbfuldeln des Tib. antic. Querabstand der Elektrodenpaare 
1 cm. Ausschnitt aus einer aktiven Dorsalflexion. a rechte sensibel intakte Seite. b Hnke 

deafferentierte Seite. (Vgl. Abb. 159.) 

wie die obenstehende Tabelle zeigt, am 1. Tag nach der Radikotomie die 
Aktionsstromfrequenz auf der deafferentierten Seite deutlich hoher als auf der 
intakten, und dieser Unterschied hielt sich auch in den folgenden Wochen, 
bis er dann am 27. und am 82. Tag nicht mehr iiber das hinausging, was 
wir auch in der Norm bei intakter Sensibilitat finden. 

Als Ursache fiir die Amplitudenzunahme nach der Radikotomie lassen sich 
rein physikalische Anderungen im Ableitungskreis im Sinne einer Verminderung 
des Gewebswiderstandes durch entsprechende Widerstandsmessungen aus­
schlieBen. Erstere mull also in den physiologischen Verhiiltnissen zu suchen sein. 
Es ware daran zu denken, daB nach der Deafferentierung der Entladungsrhythmus, 
der den verschiedenen Muskelfaserbiindeln zugeordneten V orderhornzellen ein 
synchronerer wird, daB vorher vorhandene Phasendifferenzen in Fortfall kommen, 
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und so die Intensitat der Potentialschwankungen zunimmt. Dies ist jedoch 
nicht der Fall. So ist in Abb. 158 die fibereinstimmung des Tatigkeitsbilder 
verschiedener Faserbiindel nach der Deafferentierung weder hinsichtlich der 
Aktionsstromgruppen noch der Einzelstrome eine groBere als vorher und auch 
in dem 2. Fall ist bei gleichzeitiger Ableitung von zwei Faserpartien des Tib. 
anticus die Dbereinstimmung der Aktionsstrombilder auf der deafferentierten 
Seite keine bessere als auf der sensibel intakten (Abb. 160). Da also die Be­
ziehungen der verschiedenen Faserbundel zueinander unverandert bleiben, muB 
die Amplitudenzunahme dadurch bedingt sein, daB die Zahl der tatigen Fasern 
zunimmt. Es besagt dies folgendes: 

Wenn die Bewegung eines deafferentierten Gliedes ausfahrend, stoBartig er­
folgt und uber das Bewegungsziel hinausschieBt, so ist hierffu nicht einfach, wie 
oft angenommen, ein Fortfall der Antagonistenbremsung verantwortlich, sondern 
auch - unter Umstanden sogar allein - eine "Oberinnervation der Agonisten. 
Es spricht dies daffu, daB den afferenten Erregungen nicht nur die Bedeutung 
einer Innervationsverstarkung zufallt, sondern auch eine Hemmungsfunktion 
und daB durch letztere die von den verschiedenen zentralnervosen Stationen 
kommenden Erregungen soweit gedampft werden, daB ihre Intensitat dem zu 
erreichenden Bewegungsziel adaquat ist. DaB es sich hierbei um afferente Er­
regungen handelt, die im Muskel ihren Ursprung nehmen, geht daraus hervor, 
daB SHERRINGTON die Steigerung des Streckreflexes nach der Deafferentierung 
unter Bedingungen beobachtet hat, unter denen eine Erregung cutaner Recep­
toren keine Rolle spielt. Es ist fernerhin anzunehmen, daB die von den Recep­
toren des tatigen Muskels selbst ausgehenden innervationshemmenden Impulse 
ihren Angriffspunkt an dem Beginn der letzten gemeinsamen Wegstrecke, an 
der Vorderhornzelle, haben. Hierffu spricht, daB eine Dberinnervation der 
Agonisten zwar bei Unterbrechung der hinteren Wurzeln, von denen direkte 
Fasern zu den Vorderhornzellen ziehen, zu beobachten ist, nicht aber bei Lasionen 
zentraler gelegener Abschnitte des sensiblen Systems, beispielsweise solchen, die 
zu cerebellaren oder corticalen Stationen in Beziehung stehen. Fur die Muskel­
funktion sind demnach zwei ihrer Wirkungsweise nach grundsatzlich verschie­
dene sensible Systeme von Bedeutung, wie dies auch durch neuere physiologische 
Beobachtungen nahegelegt wird. Es werden einmal bei der Muskeltatigkeit 
afferente Erregungen ausgelOst, die hemmend auf die von hoheren Stationen 
kommenden Erregungen wirken, und sie auf das dem Bewegungsziel adaquate 
MaB reduzieren. Ihnen gegenuber steht ein Reflexmechanismus, ffu den der 
adaquate Reiz in einer Dehnung des Muskels zu suchen ist, und dem die Aufgabe 
einer Innervationsverstarkung zufallt. Ob letztere nur dann erfolgt, wenn eine 
Bewegung auf auBere Widerstande stoBt, die eine Dehnung der jeweiligen 
Agonisten bewirken, oder ob jede willkfuliche und unwillkfuliche Innervation 
eine reflektorische Komponente enthalt, sei dahingestellt. Sicher ist, daB die 
Ausschaltung der Dehnungsreflexe durch Radikotomie im Aktionsstrombild 
willkfulicher, unbeeinfluBt von auBeren Kraften ablaufender Bewegungen nicht 
in Erscheinung tritt, zumindest also kompensiert wird. 

Die Dberinnervation, die nach der Radikotomie zu beobachten ist, ist keine 
bleibende. Es kommt vielmehr im Laufe der Zeit, auch ohne daB eine beson­
dere "Obungstherapie getrieben wird, in dem einen FaIle eher, in dem anderen 
spater zu einer Angleichung der Amplituden an die vor der Durchschneidung 
vorhandene GroBe. Es ist deshalb verstandlich, daB unter Umstanden schon 
von vornherein in manchen Fallen die "Oberinnervation nicht deutlich aus­
gepragt ist. Die FrequenzerhOhung scheint im allgemeinen langer bestehen zu 
bleiben, aber auch sie geht im Laufe der Zeit zuruck, es kommt also zu einer 
weitgehenden Kompensation des Ausfalls der afferenten Erregungen. In diesem 
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Stadium sind trotz Durchschneidung aller ein Muskelgebiet versorgellden hinterell 
Wurzeln aueh bei Aussehaltung der optisehen Kontrolle iiberrasehende koordi­
natorisehe Leistungen moglieh, die weit iiber das hinausgehen, was wir bei 

sehweren pathologisehen Lasionen der hinteren 
Wurzeln zu sehen gewohnt sind. Der vollige Aus­
fall der afferenten Erregungen seheint in bestimm­
ten Situationen fiir die motorisehe Leistungsfahig­
keit giinstiger zu sein, als ein Rest von afferenten 
Erregungsvorgangen, die iiberdies vielleieht noeh 
qualitativ verandert sind. Naeh Umfang und 

a b 

Abb. 161 a u. b . Bewegungen im Schultergelenk nach vorn, 8 Wochen nach Durchschneidung der 
hinteren Wurzeln C,-D,. Umfang und Geschwindigkeit der ohne optische Kontrolle auszufiihrenden 
Bewegungen sind vom Versuchsleiter vorgeschrieben. 1 mm der Bewegungskurve entspricht in allen 
Abbildungen einer Winkelbewegung von 2'. Zeit in 'I , Sek . Aile Kurven sind von links nach rechts 

zu lesen. a Bewegungsaufgabe: GroBe schnelle Bewegung. b Bewegungsaufgabe: MittelgroBe 
langsame Bewegung. 

Gesehwindigkeit vorgesehriebene einfaehe Bewegungen werden naeh der De­
afferentierung, wie Abb. 161 zeigt, aueh ohne optisehe Kontrolle der Bewegungs­
aufgabe weitgehend adaquat 
ausgefiihrt, ja dariiber hinaus 
gelingt es sogar, eine Bewe­
gung mit derselben Gesehwin­
digkeit und demselben Um­
fang zu wiederholen (Abb. 
162). Die Fehler dabei sind 
zwar groBer als bei intakter 
Sensibilitat, sie sind aberdoeh 
erstaunlieh gering. Die Kran­
ken versagenaber, wennihnen 
sehwierigere Aufga ben gestellt 
werden, und es sieh, wie beim 
Zeigefingernasenversueh, um 
zusammengesetzte Bewegun­
gen handelt. 

Von den pathologischen 
H interwurzelliisionen kommt 
in erster Linie die Tabes dorsa­
lis fUr einen Vergleieh mit den 

a b 

Abb. 162 a u. b. a Erhebung und Senkung des deaUerentier­
ten Armes unter optischer Kontrolle. b Wiederholung der 
gleichen Bewegung ohne optische Kontrolle (AugenschluJl). 

Ergebnissen der Hinterwurzeldurehsehneidung in Frage. Auch hier ist in Fallen 
mit ausgcsproehener Ataxie ganz analog wie naeh Durehschneidung der hinteren 
Wurzeln eine Zunahme der Aktionsstromamplituden zu beobaehten (GREGOR 
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und SCHILDER, v. WEIZSACKER, ALTENBURGER, RICHTER und FORD). Bei einem 
Vergleieh von Abb. 163a u. b tritt diese sehr deutlieh in Erseheinung. Wir 
finden sie nieht nur bei Einzelbewegungen, sondern aueh bei solehen 
komplexer Natur wie beim Gang (Abb. 177 und 178), und zwar ist das 
Gesamtbild ebenso wie in der Norm aus Haupt- und Nebenwellen zu­
sammengesetzt. Nieht immer ist die Amplitudenzunahme in allen Muskel­
gruppen gleieh stark ausgepragt. Es kommt vielmehr vor, daB sie in einer 
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cnemiw 
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anticuo 
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Abb. 163a. Normales Aktionsstrombild des Tibialis anticus und des Gastrocnemius bei willktirlicher 
Dorsalflexion des FuDes. 1m Antagonisten (Gastrocnemius) vollkommene Saitenruhe. 

Tibialis ~:===~~~iffi anticUE 

Gastro· 
cnemius 

Abb. 163 b. Tabes dorsalis. Aktionsstrombild des Tibialis anticus und Gastrocnemius bei willktir­
Ucher Dorsalflexion des FuDes. 1m Agonisten (Tibialis anticus) starke Uberinnervation. Vermehrung 

del' ZabJ und Erhohung del' Amplitude del' Potentialschwankllngen. 

Gruppe sehr deutlieh, in der antagonistischen aber viel geringer ist oder 
fehlt. Auch die Art der Bewegung selbst kann fUr das jeweilige Tatigkeits­
bild von Bedeutung sein. Wahrend bei sehr ausgesprochener Ataxie die 
AmplitudenvergroBerung unabhangig davon ist, ob die Bewegung langsam 
oder schnell ausgefUhrt wird, tritt diese in leiehteren Fallen unter Umstanden 
erst bei raschen Bewegungen in Erscheinung und schlieBlieh gibt es zahlreiche 
FaIle mit Areflexie ohne nennenswerte Ataxie, bei denen das Aktionsstrombild 
vollkommen normal ist. Ein synchroneres Zusammenarbeiten verschiedener 
Muskelpartien gegenuber der Norm findet auch bei pathologischen Lasionen 
nicht statt, so daB anzunehmen ist, daB auch hier die Amplitudenzunahme 
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nicht durch den Fortfall von 1nterferenzen, sondern durch eine Zunahme der 
Zahl der tatigen Muskeleinheiten zustande kommt. 

Die Frage nach dem Verhalten der Frequenz ist fur pathologische Fane 
schon deshalb schwerer zu beantworten als fUr Hinterwurzeldurchschneidungen, 
weil wir darauf angewiesen sind, die Frequenzen verschiedener Personen mit­
einander zu vergleichen, die innerhalb gewisser Grenzen schwanken. 1mmerhin 
laBt sich doch soviel sagen, daB es zweifeIlos FaIle gibt, bei denen ebenso wie 
nach der Radikotomie hohere Frequenzen als in der Norm festzusteIlen sind. 
Aber auch das Gegenteil ist beobachtet worden, eine Frequenzabnahme; und 
schlieBlich gibt es auch FaIle, in denen auch bei ausgesprochener Amplituden­
vergroBerung uberhaupt keine Frequenzanderung gegenuber der Norm zu ver­
zeichnen ist. Die Bedingungen bei pathologischen HinterwurzeIlasionen sind 
eben nicht so konstant wie bei der operativen Hinterwurzeldurchschneidung. 
Wir erfassen von Fall zu Fall, von Muskel zu Muskel verschiedene Stadien des 
Prozesses und konnen deshalb nicht erwarten, daB der Befund stets der gleiche 
ist, zumal wir ja keineswegs sicher sind, stets reine Hinterwurzel- bzw. Hinter­
stranglasionen vor uns zu haben. 1st doch eine Beteiligung von Vorderhorn­
elementen am pathologischen ProzeB keineswegs eine Seltenheit. 

An gleiche und ahnliche Moglichkeiten muB man auch bei manchen experimentellen 
Befunden denken. So ftihrt intramuskulare Novocaininjektion beim Menschen und auah 
bei der decerebrierten Katze zu einer Abnahme der Aktionsstromfrequenz (DUSSER DE 
BARENNE). Es ist aber bekannt, daB Novocain nicht nur die sensiblen Receptoren ausschaltet, 
sondern auch die motorischen Elemente schadigt. Es muB deshalb dahingestellt bleiben, 
ob nicht die Abnahme der Aktionsstromamplitude nach Novocaininjektion durch eine 
Lasion motorischer Elemente bedingt ist, wenn nicht rein physikalische Faktoren im Sinne 
einer Verschlechterung der Ableitungsbedingungen mit eine Rolle spielen. In jedem FaIle 
kiinnen schon infolge der Amplitudenabnahme an sich Schwankungen der Auszahlung 
entgehen, so daB eine Frequenzverminderung vorgetauscht wird. 

Bei mechanischer Reizung des Riickenmarksquerschnittes andert Hinterwurzeldurch­
schneidung die Frequenz nicht, wohl aber sinkt diese nach lokaler Novocainapplikation auf 
den Riickenmarksquerschnitt von 160 auf 50-70 pro Sekunde (DUSSER DE BARENNE). 
Auch hier muB man, abgesehen von der Ausschaltung intraspinaler sensibler Elemente 
an die Miiglichkeit einer Schadigung motorischer Elemente denken. 

Beziehungen der Agonisten und Antagonisten. Erst die Analyse von operativen 
Hinterwurzeldurchschneidungen am Menschen hat Befunde ergeben, die ein­
deutig genug sind, urn die langumstrittene Frage nach der Bedeutung der Sensi­
bilitat fUr die Beziehungen von Agonisten und Antagonisten zu klaren. Aus 
naheliegenden Grunden sind eingehendere Bewegungsanalysen nach Hinter­
wurzeldurchschneidungen erst einige Zeit nach dem Eingriff durchfUhrbar. Die 
initiale Uberinnervation ist dann schon meist abgeklungen, und wir beobachten 
folgendes: 

Langsame Bewegungen in einem einzelnen Gelenk konnen wie beim N ormalen 
ohne jede Antagonistentatigkeit verlaufen (Abb. 164). War der Antagonist 
vor Bewegungsbeginn schon in Tatigkeit, so verschwindet letztere, und zwar 
mit der gleichen Exaktheit wie in der Norm, unter Umstanden setzt uber­
haupt zunachst die Antagonistentatigkeit aus und dann erst, einige 1/100 Sek. 
spater, tritt der jeweilige Agonist in Aktion (Abb. 165). Es ist also die reziproke 
Antagonistenhemmung ein zentraler Vorgang, zu dessen Zustandekommen 
afferente Erregungen nicht erforderlich sind. Die DurchfUhrung der Bewegung 
selbst kann auch nach der totalen Deafferentierung des betreffenden Glied­
abschnittes mit erstaunlicher Prazision erfolgen, und zwar auch dann, wenn 
jede optische Kontrolle ausgeschaltet ist (vgl. Abb. 161 und 162, S.957). Oft 
ist jedoch der Bewegungsablauf kein vollkommen £lieBender, sondern erfolgt in 
groBeren und kleineren unregelmaBigen Stufen, wie sie in geringerer Auspragung 
auch schon in der Norm vorhanden sein konnen. Sie treten besonders deutlich 
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in Erscheinung bei der Ausfiihrung von Zielbewegungen. Derartige Unregel­
miWigkeiten des Bewegungsablaufes konnen auch vorhanden sein, ohne daB 
der Antagonist in Aktion tritt (Abb. 166). Ataxie ist also auch bei fehlender 
tTberinnervation des Agonisten keineswegs immer gleichbedeutend mit fehler­

__ ~' _-- -="':'~..!..~~_r_'_· _,_.,:,,~ _______ -. 
. ------------- - - - .......... 

Abb. 164. Aktive Vorderarmstreckung mehrere Wochen nach 
Durchschneidung samtlicher hinteren Wurzeln des Armes. 

hafter Antagonisten­
tatigkeit. Es gibt 
vielmehr auch atak­
tische Bewegungsbil­
der, denen lediglich 
ein Mangel an Kon­
tinuitat in der Ago­
nistentatigkeit zu­
grunde liegt, deren 
normalerweise kon­
tinuierliche Impuls­
folge in einzelne un­
regelmaBige Tatig­
keitsgruppen aufge­
spalten ist. Bei an­
deren Bewegungen 
wiederum kommt, 

wie spater noch zu zeigen sein wird, zu der fehlerhaften Innervation der Agonisten 
noch eine solche der Antagonisten hinzu, indem immer wieder Tatigkeitsgruppen 
der letzteren mit solchen der Agonisten interferieren und an Stellen auf tau chen, 
wo sie den geordneten Bewegungsablauf nicht fordern, sondern hemmen. 

Schnelle Bewegungen sind in der Norm 
dadurch charakterisiert, daB von einer be­
stimmten Geschwindigkeit an die initiale Ant­
agonistenerschlaffung einer erneuten Ant­
agonistentatigkeit, dem sogenannten Ruck­
schlag, Platz macht. Dieses Wiederauftreten 
der Antagonistentatigkeit wird von verschie­
denen Autoren seiner Genese nach als reflek­
torisch bedingt aufgefaBt und in der Tat er­
scheint es sehr verstandlich, daB die mit einer 
schnellen Bewegung verbundene Dehnung der 
Antagonisten zu Muskelreflexen in diesen 
fuhrt und so ein Ruckschlag zustande 
kommt. Aber schon manche Beobachtungen 
an normalen Bewegungen lassen Zweifel an 

Abb.165. Aktive Streckung des gebeugten dieser Deutung aufkommen, u. a. die Tat­
Vorderarmes 6 T age nach Durchschnei-
dung samtIicher hinterer Armwurzeln. sache, daB die Antagonisten unter Umstan-

den so fruh einsetzen, daB ein Reflex noch 
gar nicht abgelaufen sein kann. Tatsachlich verschwindet auch nach der Hinter­
wurzeldurchschneidung der Antagonistenruckschlag keineswegs, wie zu erwarten 
sein muBte, wenn er reflektorisch bedingt ware. So zeigt Abb. 167 im Delto­
ideus bei einer aktiven Adduktion des Armes im Liegen zunachst wie in der 
Norm einen Stromausfall im Antagonisten, dann aber gegen Bewegungsende 
eine deutliche Ruckschlagsperiode. In Abb. 168 hat die Antagonistentatigkeit 
des Steckers die Form einer Verstiirkung der bereits in der Ruhelage vorhandenen 
schwachen Tiitigkeit und entsprechend der erheblichen Bewegungsgeschwindig­
keit erfolgt diese Verstiirkung sehr fruh, schon mit Bewegungsbeginn. Auch die 
schon normalerweise bei man chen Personen vorhandene Tendenz zu einem 
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Antagonistenvorschlag vor der eigentlichen Hauptbewegung sehen wir nach De­
afferentierung. So zeigt Abb. 169, wie bei dem Auf trag, eine Vorderarmbeugung 
auszufiihren, zunachst eine Verstarkung der bereits in der Ruhe vorhandenen 
Tricepsstrome und dementsprechend eine 
leichte Vorderarmstreckung erfolgt; dann 
verschwinden die Tricepsstrome, der 
Biceps tritt in Aktion, es kommt zu der 
Hauptbewegung, der Vorderarmbeugung, 
in deren Verlaufe dann ein deutlicher 
Antagonistenriickschlag auftritt. Es kann 
demnach kein Zweifel sein, daB nicht 
nur die reziproke Erschlaffung [der Ant­
agonisten, sondern auch der ~Antago­
nistenriickschlag zentralen Ursprungs ist 
und auch nach Ausschaltung aller af­
ferenten Erregungen aus dem betreffen­
den Muskelgebiet zustande kommen kann. 
Das besagt natiirlich noch nicht, daB af­
ferente Erregungen fiir die Antagonisten­
tatigkeit ohne jede Bedeutung sind. Tat­
sachlich zeigt sich vielmehr bei der 
Durcharbeitung eines groBen Materials 
von Bewegungskurven, daB der Antago­
nistenriickschlag nach der Radikotomie 
zwar noch vorhanden ist, daB er aber 
doch an Prazislon eingebiiBt hat, sowohl 
hinsichtlich seiner Starke als auch seines 
zeitlichen Einsatzes. Dabei handelt es sich 
nicht urn eine einfache Minderleistung, 
sondern mehr urn einen Mangel an Pra­
zision, so daB bei Bewegungen gleichen 
Umfanges und gleicher Geschwindigkeit 
der Riickschlag einmal vorhanden sein, 
einmal fehlen kann. Besonders deutlich 
tritt letzteres bei Zielbewegungen in Er­
scheinung. Es ist dann zu sehen, wie das 
gesteckte Ziel nicht mit derselben Ge­
nauigkeit wie in der Norm erreicht wird, 
sondern die Bewegung dariiber hinaus­
schieBt, unter Umstanden urn dieses hin­
und herpendelt. Man hat oft den Ein­
druck, daB diese verminderte Prazision 
der Antagonistenbremsung auch auf das 
motorische Gesamtverhalten des Kran­
ken riickwirkt, ist es doch in einzelnen 
Fallen auffallend schwer, nach der Ra­
dikotomie von dem Patienten iiberhaupt 
Bewegungen von der Geschwindigkeit zu 
erhalten, bei der normalerweise ein Riick­
schlag auftritt. 

Pathologische Lasionen hinterer Wurzeln, insbesondere Falle von Tabes 
dorsalis, stimmen hinsichtlich der Beziehungen von Agonisten und Antagonisten 
im wesentlichen mit den Befunden bei Hinterwurzeldurchschneidungen iiberein, 
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in man chen Punkten zeigen sie jedoch Besonderheiten. Bei langsamen oder 
miiBig schnellen Bewegungen mit deutlicher Uberinnervation der Agonisten 

Abb. 167 . Aktive Adduktion des Armes in 
Riickenlage, mehrere \Voehen nach Dureh­

sehneidung der entsprechenden hinteren 
\Vurzeln C,-D,. Deutlicher Antagonisten­

riickschlag im Deltoideus. 

Abb. 168. Aktive Handbeugung, Vorderarm 
in Mittelstellung zwischen Pro- undSupination. 
Hintere Wurzeln C,-D, mehrere Wochen 

zuvor durchschnitten. 

~a_-:'_ b_ ~-=-==.:--- .. 

Abb.169. Aktive horizontale Vorderarmbeu­
gung mehrere Wochen naeh Durchschnei­
dung der hinteren Wurzeln C,-D,. Bei a 
Antagonistenvorschlag, bei b -riickschlag. 

kann eine Beteiligung der Antagonisten 
vollkommen fehlen, oder es ist nur eine 
solche geringen Grades vorhanden. So 
zeigt Abb. 163 b bei einer Dorsalflexion 
des FuBes eine sehr ausgesprochene Uber­
innervation des Tib. ant., wahrend gleich­
zeitig die in der Ausgangslage vorhandene 
Tatigkeit des Gastrocnemius verschwin­
det. Ob die dabei haufig zu beobachten­
den ganz geringen Strome im Antago­
nisten durch physikalische Uberleitung 
bedingt sind, oder den Ausdruck einer 
physiologischen Irradiation der Impulse 
auf den Antagonisten darstellen, sei dahin­
gestellt. Es zeigen derartige Kurven je­
doch, daB auch bei pathologischen La­
sionen hinterer Wurzeln die Reziprozitat 
der Antagonisten im Prinzip erhalten 
bleibt - wenigstens was zunachst ein­
fache, eingelenkige Bewegungen betrifft ­
und die Ataxie allein durch eine Uber­
innervation der jeweiligen Agonisten be­
dingt sein kann. 

Nimmt die Bewegungsgeschwindigkeit 
zu, so ist auch bei elektromyographisch 
erwiesenem Verlust der Muskelreflexe, wie 
in Abb. 170 zu beobachten, daB der initial 
erschlaffte Antagonist im weiteren Ver­
laufe der Bewegung wieder in Aktion 
tritt. Aber auch hier ergeben sich bei 
naherer Analysedoch Unterschiede gegen­
uber der Norm. So hat LEWY ein ver­
spatetes Einsetzen des Antagonistenruck­
schlages beobachtet, und es steht auBer 
Zweifel, daB bei der Tabes ebenso wie 
nach der Radikotomie der Ruckschlag 
fehlen, abgeschwacht oder verspatet auf­
treten kann. So tritt beispielsweise in 
Abb. 171 bei einer Handstreckung mit 
einer Durchschnittsgeschwindigkeit von 
3,20 pro 1/100 Sek. kein Ruckschlag auf, 
wahrend er hei gleicher Geschwindig­
keit und intakter Sensibilitat in der 
Regel vorhanden ist. Bemerkenswerter­
weise tritt aber bei der anschlieBenden 
Ruckbewegung, die mit einer Durch­
schnittsgeschwindigkeit von 2,50 pro 1/ 100 

Sek. erfolgt, der Antagonist prompt in 
Aktion. Es handelt sich also ganz analog 

wie nach der Radikotomie nicht um eine einfache Minderleistung, es ist viel­
mehr so, daB ein im Prinzip zentral bedingter Mechanismus durch den Ausfall 
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der afferenten Erregungen seine Prazision einbiiBt. So kommt es, daB bei ein und 
demselben Kranken bei einer Bewegung der Riickschlag nach Intensitat und zeit­
lichem Einsatz vollkommen normal sein kann, urn bei einer folgenden Bewegung 
gleichen Umfanges und gleicher Geschwindigkeit verspatet oder abgeschwacht 
aufzutreten. Als Ursache hierfiir kommt 
in erster Linie ganz ebenso wie bei der 
Hinterwurzeldurchschneidung der Aus­
fall der Muskelreflexe in Frage. Es ist 
aber auch an die Moglichkeit zu denken, 
daB daneben die vorhandene Uberinner­
vation zu einer Storung im Gleichgewich t 
der antagonistischen Zentren fiihrt, und 
daB ein Zuviel an Agonistentatigkeit 
durch simultane Induktion die Erreg­
barkeit der Antagonistenzentren herab­
setzt. Ob letzteres tatsachlich der Fall 
ist, muB offen bleiben. Wir konnen aber 
so viel sagen, daB auch dann, wenn eine 
Uberinnervation del' Agonisten nicht 
vorhanden ist, doch die Antagonisten­
funktion eine mangelhafte sein kann. 

Abb. 170. Cervicale Tabes. Aktive Vorderarm­
streckung, Riickschlag im Antagonisten. 

Beziehungen der Agonisten und Synergisten. Ebenso wie fiir die Antagonisten­
tiitigkeit ist auch fiir die Synergistentatigkeit die Frage ihrer Aus16sung, ob 
zentral oder reflektorisch, schon seit Iangem diskutiert worden. Durchschneidet 
man samtliche hinteren Wurzeln einer oberen Extremitat hei sonst intaktem 
Nervensystem, so treten trotzdessen die Synergisten noch in Aktion, und zwar 
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Abb.171. Cervicale Tabes. Aktive Handstreckung, anschlieLlend -beugung. Vorderarm 
in Mittelstellung zwischen Pro- und Supination. 

ohne daB die zeitlichen Verhaltnisse dabei eine nennenswerte Veranderung 
erfahren. So zeigt Abb. 172, wie trotz totaler Deafferentierung der oberen 
Extremitat, die Extensores carpi beim Faustschlu13 in Aktion treten und Abb. 173 
das Bestehenbleiben der synergischen Tatigkeit des Trapezius beim Erheben 
des Armes. Die Beteiligung der Synergisten an del' Bewegungsdurchfiihrung 
ist also zentral verankert, wofiir auoh schon Befunde beim Normalen spreohen 
(W ACHHOLDER und Verfasser). Setzen doch hier die Aktionsstrome beim Faust­
schluB in den Handstreckern schon VOl' Bewegungsbeginn ein, bevor also iiber­
haupt eine Dehnung der Synergisten erfolgen kann. Es kommt sogar vor, da13 
die Synergisten gleichzeitig oder vor den Agonisten einsetzen, so da13 auch durch 
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die Spannungsentwicklung der Agonisten selbst ausgeloste reflektorische Er­
regungen nicht den auslOsenden Faktor darstellen konnen, wie dies die Hinter­
wurzeldurchschneidung bestatigt. 

DaB in Fallen von hochgradiger cervicaler Tabes beim FaustschluB die 
Hand sich nicht aufrichtet, sondern volarwarts umklappt (FOERSTER), kann 

Abb. 172. Faust scWull ohne optische Kontrolle 
mehrere Wochen nach Durchschneidung samtlicher 

hinteren Armwurzeln. 

seinen Grund einmal darinhaben, daB 
die Uberinnervation der Agonisten 
eine noch vorhandene Synergisten­
tatigkeit nicht zur Geltung kommen 
laBt, oder aber darin, daB die patho­
logisch veranderten afferenten Er­
regungsvorgange motorische Fehllei­
stungen nach sich ziehen. Denn, wenn 
auch nach dem Vorangehenden wohl 
kein Zweifel sein kann, daB die alte 
BEEvoRsche Lehre von der zentralen 
Genese der Synergistentatigkeit zu 
Recht besteht, so schlieBt dies doch 
nicht aus, daB dieser Mechanismus 
durch afferente Erregungen eine 
Sicherung erfahrt. Diese kann sich 
jedoch in erster Linie nur auf die 
Tatigkeitsintensitat beziehen, wah­

rend der zeitliche Einsatz der Synergistentatigkeit durch die Deafferentierung 
keine nennenswerte EinbuBe erfahrt. Anders verhalt es sich bei den Antago­
nisten, deren Tatigkeit nicht nur in quantitativer, sondern auch in zeitlicher 
Hinsicht an Prazision einbiiBt. 

Hin- und Herbewegungen. Die Hinterwurzeldurchschneidung beeintrachtigt 
die Ausfiihrung von Hin- und Herbewe­
gungen in sehr erheblichem MaBe, es 
kommt zu einer ausgesprochenen Dys­
diadochokinesis. Verfolgt man jedoch 
derartige Falle iiber eine langere Zeit, 
so ist festzustellen, daB die motorische 
Leistung allmahlich eine bessere wird. 
So zeigt Abb. 174 drei Wochen nach der 
Deafferentierung eines Unterschenkels 
an Stelle einer flieBenden Bewegungs­
folge eine Aneinanderreihung unregel­
maBiger Dorsal- und Plantarflexionen, 
die durch langanhaltende Plateaus von­
einander getrennt sind. Auch optische 
Kontrolle des Bewegungsablaufes durch 
den Kranken anderte daran nichts. 
8 W ochen nach der Radikotomie zeigt 
die Bewegungsfolge zwar ebenfalls noch 

Abb.173. Aktive Seitwartshebung des Armes 
bis zur Horizontalen, mehrere 'Voehen n ach 

Durehsehneidung der hinteren Armwurzeln. 
Der Markiermagnet (unten) zeigt die 

Bewegungsau{forderung an. 

erhebliche UnregelmaBigkeiten und die 
Maximalfrequenz liegt unter der Norm, die motorische Leistung ist aber doch 
eine wesentlich bessere geworden. Die Plateaus zwischen den einzelnen Be­
wegungsphasen sind kiirzere, stellenweise fehlen sie ganzlich. Dabei ist in 
den Beziehungen der Agonisten und Antagonisten die alternierende Tiitigkeits­
form erhalten (Abb. 175), wenn auch in den feineren Einzelheiten Storungen 
vorhanden sind und in den Streckern zwischen den Hauptstromperioden das 
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Registrierinstrument nicht wie in der Norm keine oder nur geringe Schwan­
kungen zeigt, sondern immer wieder einzelne groBere Strome oder kleine 

a 

b 

Abb. 174 a u. b. Fortlaufende Dorsal· und Plantarflexion des linken Fu/3es in Seitenlage nach 
Durchschneidung samtlicher hinteren Wurzeln fur den Unterschenkel. a 3 Wochen nach der 

Deafferentierung; b 8 Wochen nach der Deafferentierung. t Plantarflexion. 

Gruppen von solchen auftreten. So ist im rechten Teil der Abb. 175b zu 
erkennen, wie eine solche inkoordinierte Stromgruppe im Tibialis ant. bei 

a 

b 

Tib.ant. 

Gastro­
cnemius 

Tib.ant. 

Gastro· 
cnemius 

Abb.175au. b. Fortlaufende Dorsal· und Plantarflexion des linken Fu/3es in Seitenlage 8 vVochen 
nach Durchschneidung samtlicher hinteren Wurzeln fUr den Unterschenkel. t Plantarflexion. 

a entspricht dem Anfang von Ahb. 174 b, b dem Ende von 174 b. 

gleichzeitigem Aussetzen der Tatigkeit des Gastrocnemius der Bewegungsphase~ ein 
deutlich ataktisches Geprage gibt. Derartige Inkoordinationen konnen aber 
auch fast vollkommen fehlen, so daB dann der Bewegungsablauf wie in Abb. 176 
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ein flieBender ist und die Tatigkeit von Agonisten und Antagonisten sich in 
Form kontinuierlicher, reziproker Stromperioden vollzieht. Wenn trotzdessen 

Abb.176. Fortlaufende Hin- und Herbewegung im Ellenbogengelenk mebrere Wocben nacb 
Durcbscbneidung samtlicber binteren Armwurzeln. 

Gastro­
cnemius 

Tibialis 
anticus 

Abb. 177 a. Organiscb Gesunder. Gang, Scbwungpbase, deren Beginn oben markiert ist. 

Tibialis 
anticus 

Gastro­
cnemius 

Abb. 177 b. Tabes dorsalis. Gang, Scbwungpbase, doren Beginn oban markiert ist . Dberinnervation 
und stof3weise Innervation des Tib. ant., inadaquate Mitinnervation des Antagonisten (Gastrocnemius). 

die erreichbare Maximalfrequenz hinter der Norm zuruckbleibt, so besagt dies, 
daB die Ataxie nach Hinterwurzeldurchschneidung zwar fur die mit letzterer 
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verbundene Dysdiadochokinesis eine Rolle spielt, diese aber keineswegs allein 
erklart. Es wird hierauf bei der Besprechung des Cerebellarsyndroms (S. 1021) 
noch zuruckzukommen sein. 

Zusammengesetzte Bewegungen. Von den zusammengesetzten Bewegungen 
liefert der Gang und der Kniehackenversuch die eindrucksvollsten Bilder der 
Hinterwurzelataxie. 

Untersucht man Falle von tabischer 
Gangst6rung, so {alIt auch hier sofort eine 
sehr deutliche Zunahme der Aktionsstrom­
amplituden gegenuber der Norm in die 
Augen. Abb. 177 zeigt dies fur den Gastro­
cnemius und Tib. anticus, Abb.178 fUr 
den Vastus und Biceps. Der schleudernde 
Gang beim Tabiker stellt also nicht ein­
fach, wie meist angenommen wird, die 
Folge einesAusfalles an Antagonistenbrem­
sung dar, sondern ist in erster Linie auf 
ein UbermaB an Agonisteninnervation zu­
ruckzufuhren, so daB die Bewegung uber 
ihr Ziel hinausschieBt. Hinzukommt als 
ein weiterer Faktor, daB diese ubernorma­
len Impulsfolgen hiiufig nicht in sich 
geschlossen, sondern in einzelne~ Unter­
gruppen aufgespalten sind, so daB der 
normale FluB des Bewegungsablaufes stan­
dig unterbrochen wird (Abb.l77b). Es 
treten ferner Tatigkeitsgruppen an Stellen 
auf, wo sie normalerweise nicht vorhanden 
sind und gleichzeitig k6nnen solche falsch 
lokalisierte Impulse auch den Antagonisten 
zuflieBen, so daB es dann zu einem rhyth­
mischen Hin und Her zwischen Agonisten 
und Antagonisten kommt. Dieses fAlter­
nieren ist jedoch kein durchgehendes, ~.es 
finden sich daneben immer wieder Stellen, 
an denen letztere nicht ein reziprokes, son­
dern ein synchrones Verhalten zeigen. Am 
ausgesprochensten ist diese Aufspaltung in 
einzelne Tatigkeitsgruppen verbunden mit 
einer inkoordinierten Aktion der Antago­
nisten im FuBgelenk, wahrend im Knie­
und Huftgelenk im allgemeinen die Kon­
tinuitat der Tatigkeitsgruppen und ihre 
normale Beziehung zu den Schrittphasen 
gewahrt bleibt, so daB dort im Vorder­
grunde der pathologischen Veranderungen 
die Uberinnervation steht. 

Fur die tabische Ataxie beim Kniehackenversuch spielt neben einer Dber­
innervation wechselnden AusmaBes eine inkoordinierte Beteiligung der Antago­
nisten am Bewegungsablauf eine wesentliche Rolle. Wahrend normalerweise 
das Entlanggleiten der Ferse an der kontralateralen Schienbeinkante nur unter 
geringer oder ohne jede Beteiligung der langen Kniebeuger erfolgt (Abb. 179a), 
treten diese beim Tabiker sehr ausgesprochen in Aktion und unterbrechen immer 
wieder stoBweise den Bewegungsablauf (Abb. 179 b). 
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Zusammen/assend laBt sich also sagen, daB die Hinterwurzelataxie' zustande 
kommt einmal durch eine Uberinnervation der Agonisten und einen ,Mangel an 
Kontinuitat in deren Tatigkeit. Hinzu kommt ein Versagen der Antagonisten 
und Synergisten an Stellen, an denen diese fUr den koordinierten Bewegungs­
ablauf von Wichtigkeit sind und schlieBlich ein Auftauchen von antagonistischen 

Rectusfem. 

Biceps 

Abb.179a. Organisch Gesunder. Kniehackenversuch. 

und synergischen Impulsen, an Stellen, an denen sie den glatten Ablauf der 
Bewegungen nicht fOrdern, sondern hemmen. Welche dieser Faktoren jeweils 
in Erscheinung treten, hangt von der Schwere der Lasion und der jeweiligen 
Bewegungsaufgabe abo 

Rectus 
fem. 

Biceps 

Abb. 179 b. Tabes dorsalis. Kniehackenversuch. 

4. Pyramidenbahnlasionen. 
Ruhelage. Wird bei einem Gesunden ein Gliedabschnitt so gelagert, daB er 

dem EinfluB der Schwerkraft entzogen ist, wirken keine auBeren Kriifte ein und 
ist der Betreffende imstande, seine Muskeln mogliehst zu entspannen, so sind, 
wie an anderer Stelle bereits ausgefUhrt, von diesen nur ganz geringe Strome 
abzuleiten, ja es gelingt unter Umstanden vollige Stromlosigkeit zu erzielen. 

Hinsichtlieh des Verhaltens des spastischen Muskels in der Ruhelage gehen 
altere Angaben dahin, daB dieser strom los sei. Inzwischen hat sieh aber gezeigt, 
daB diese Angabe in ihrer allgemeinen Form sieher nicht zutrifft. Die damals 
noch geringe Technik der Aktionsstromregistrierung ist wohl schuld daran, daB 
von manchen Untersuchern keine Strome ge£unden wurden, wahrend mit 
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verbesserter Methodik von verschiedenen Seiten in spastischen Muskeln Strome 
festgestellt worden sind. 1m Grundprinzip unterscheidet sich das Aktionsstrom­
bild des spastischen Muskels nicht von dem eines unvollkommen entspannten 
normalen Muskels. Es besteht entweder aus einer kontinuierlichen Folge Ivon 
Stromen kleiner Amplitude, aus denen sich in regelmaBigen Abstanden einzelne 
groBere Schwankungen herausheben konnen, oder aus einzelnen glatten, biphasi­
schen Schwankungen, die in regelmaBigen Abstanden, durch Saitenruhe getrennt, 
einander folgen. In anderen Fallen sind auch in der sogenannten Ruhelage 

+ 
Abb. 180. Multiple Sklerose, ausgesprochene Spastizitat d er Kniebeuger. Zunachst Ruhelage unter 

Ausschaltung a ller Reize, dann bei t leichte passive Beugerdehnung. Ableitung von 
M. semimembranosus. Zeit 0,1 Sek. = 8 mm. Originalgrii13e. 

Strome erheblicher Amplitude vorhanden. Es gelingt aber keineswegs selten 
bei sorgfaltiger Lagerung des betreffenden Gliedes so, daB vor aHem seine Eigen­
schwere keine Rolle spielt, bei Ausschaltung aller Reize, und wenn man nur die 
notige Geduld aufbringt, die Strome zum Verschwinden zu bringen und Strom­
losigkeit zu erzielen. Dies kann auch dann gelingen, wenn der betreffende Muskel 
einen deutlich gesteigerten Dehnungsreflex aufweist und eine 
passive Verlangerung mit einer lebhaften Tatigkeit beantwortet, 
wie in Abb. 180, die in einem ausgesprochen spastischen Unter­
schenkelbeuger Stromlosigkeit zeigt, wahrend eine passive Deh­
nung sofort mit lebhaften Aktionsstromen beantwortet wird. 1st 
es einmal gelungen, Stromlosigkeit zu erzielen, so kann schon die 
geringste Lageveranderung, der leiseste Reiz genugen, urn sofort 
wieder Strome auftreten zu lassen. Ein Schema laBt sich im 
einzelnen hierfur nicht aufstellen. In dem einen FaHe gelingt es 
in keiner Weise Stromlosigkeit zu erzielen, in dem anderen ist 
dies nicht mit besonderen Schwierigkeiten verbunden. Es wird 
dies ohne weiteres verstandlich, wenn wir bedenken, daB der 
Grad der Spastizitat auBerordentlich wechselt und auch bei ein 
und demselben Fall bestimmte Muskeln von der Spastizitat in 
besonderem MaBe befallen sind, andere weniger. Abb. 181. Mul­

tiple Sklerose. 
Sehnenreflexe. Die Ausgangsbasis fUr die Untersuchung der PateUarreflex. 

Sehnenreflexe bei Pyramidenbahnlasionen ist inso£ern von der 
Norm verschieden, als, wie bereits betont, schon in der Ruhe haufig Aktions­
strome nachweisbar sind, wenn es auch in manchen Fallen gelingt, Strom­
losigkeit zu erzielen und wahrend dieser Reflexe auszu16sen. Ihre Latenz 
zeigt keine wesentliche Anderung, nur bei moglichst tragheitsfreier Reizmar­
kierung ist vielleicht eine Verkurzung um wenige Millisekunden festzustellen. Der 
Reflexerfolg selbst ist haufig auch bei ausgesprochener Spastizitat im Agonisten 
begleitet von einer glatten, biphasischen Schwankung, die sich in ihrem Ab­
lauf in keiner Weise von der Norm unterscheidet (Abb. 181). Es kommt aber 
auch vor, daB der Ablauf der Kurve bei Halbseitenlasionen auf der spastischen 
Seite ein komplizierterer ist als auf der gesunden, und daB auch bei mehr 
£achen Ableitungen von verschiedenen Faserbundeln keine glatten, biphasischen 
Schwankungen erhalten werden. Pathognomonisch fUr Pyramidenbahnlasionen 
sind solche komplizierteren Stromablaufe jedoch keineswegs, sie gelangen vielmehr 
auch normalerweise zur Beobachtung, ebenso bei Neurasthenikern. tJberhaupt 
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ist eine Differenzierung zwischen organischen und iunktionellen Reflexsteige­
rungen auf Grund des Aktionsstromablaufes vorerst nicht moglich. 

Dber die Dauer des Reflexaktionsstromes litBt sich 

Abb. 182. Vordcrarm­
bicepsreflex. Spastische 
Hemiplegie. Verhalten 
verschiedener Faser-
biindcl eines Muskels. 

etwas Sicheres nur in den Fallen sagen, in denen eine 
glatte, biphasische Schwankung vorliegt, und deren Be­
ginn und Ende sich genau iestlegen lassen. Wesentliche 
Veranderungen gegenuber der Norm, denen eine allge­
meinere Bedeutung zugesprochen werden konnte, sind 
nicht festzustellen (FOERSTER und Verfasser, KELLER, 
DESCHKA). Gelegentliche geringe Verlangerungen sind 
mit Zuruckhaltung zu bewerten, geht doch iast jede 
Hemiplegie mit Kreislaufstorungen und Temperatur­
erniedrigung in den betreffenden Gliedabschnitten ein­
her, die an sich schon die Zeitwerte verandern konnen. 
Entsprechendes gilt iur die FaIle, bei denen die Pyra­
midenbahnlasion nur eine Teilkomponente eines kompli­
zierteren Krankheitsbildes darstellt. Hier sind erhebliche 
Verlangerungen auf 20-30 a keine Seltenheit, sie mussen 
aber aui das Mitbefallensein anderer Systeme, inson­
derheit der Vorderhorner, bezogen werden. Eine Ver­

kurzung der Zeitwerte, wie sie RUFFIN fur 
Pyramidenbahnlasionen angibt, hat keiner 
der oben genannten Autoren gefunden. 

Verschiedene Faserbundel eines Mus­
kels und verschiedene Agonisten stimmen 
in den Grundziigen ihrer Tatigkeitsbilder 
iibercin (Abb. 182), wenn auch cbenso wic 
in dcr Norm Unterschiede der Amplituden 
und im zeitlichen Einsatz der Aktions­
strome vorkommen. 

Ebenfalls unverandert sind die Be­
Abb. 183. Achillesreflex. Spastische Hemi- ziehungen zwischen Reflexerfolg und J' e­plegie. Hemmungsphasc im Anschlul.l an 

den Reflcxablauf. weiligem Tatigkeitszustand des Muskels 
zur Zeit des Reflexablaufes. Erfolgt die AusWsung 
des Reflexes nicht aus voller Saitenruhe heraus, 
sondern sind, wie dies bei starker Spastizitat hau­
fig ist, schon in der Ausgangslage Strome vorhan­
den, so zeigen diese im AnschluB an den Reflex­
aktionsstrom eine Hemmung von mehreren 1/100 Sek. 
(Abb. 183), wie sie auch beim Normalen zu beob­
achten ist, wenn ein Muskel vor der Re£lexaus­
Wsung sich bereits in Tatigkeit befindet. 

Eine Abanderung des Reflexerfolges, soweit 
dieser den Agonisten betrifft, ist nach dem Voran­
gehenden bei Pyramidenbahnlasionen keineswegs 
immer vorhanden. Stets verandert ist jedoch die 
sogenannte Reflexerregbarkeit. Unter diesen kom­
plcxen Begriff fallt zunachst einmal die Reizschwelle, 

Abb. 184 . Schlag auf den Radius. die auch in den Fallen mit unver.a··ndertem Ta··tl·g-Spastische Hemiplegie. 
keitsbild der Agonisten herabgesetzt ist. Es geniigt 

eine wesentlich geringere Spannungszunahme als in der Norm, um einen Reflex­
erfolg zustandezubringen. Die Zunahme der GroBe des Reflexausschlages, die 
Verbreiterung der reflexogenen Zone sind der auBere Ausdruck hierfur. Wenn 
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wir versuehen, das Zustandekommen dieser Sehwellenveranderung zu verstehen, 
so ist zunaehst an folgende Mogliehkeit zu denken: Innervation der Agonisten 
jedweder Genese wirkt bahnend auf die 
Muskelreflexe (vgl. S. 904) . Nun befinden 
sieh beim Pyramidenbahnsyndrom die l\Ius-
keln fast standig in einem mehr oder min­
der starken Tatigkeitszustand, so daB das 
Absinken der Reizsehwelle einfaeh den Aus­
druek einer standigen Reflexbahnung dar­
stellen konnte. Wenn eine solehe aueh eine 
Rolle spielen mag, so kann sie doeh nieht 
den einzigen, nieht einmal den wesentliehen 
Grund der Reflexsteigerung darstellen. Fin­
den wir doeh eine Herabsetzung der Reiz­
sehwelle aueh dann, wenn es gelingt, dureh 
geeignete Lagerung die spastisehen Muskeln 
stromfrei zu maehen und dann Reflexe aus­
zulOsen, ja aueh dann, wenn die Antago­
nisten eine wesentlieh starkere Dauertatig­
keit aufweisen als die Agonisten, ein Ver­
halten, von dem wir wissen, daB es sieh 
im Sinne einer Reflexhemmung auswirkt. 
Wenn damit aueh keineswegs das Zustande­
kommen der Reflexsteigerung gekHirt ist, so 
laBt sieh doeh soviel sagen, daB der Ausfall 
der inhibitorisehen Pyramidenbahnfunktion 
eine direkte Herabsetzung der Reizsehwelle 
zur Folge hat und sieh nieht erst indirekt 
auf dem Umwege liber eine Verstarkung 
der Grundinnervation auswirkt. 

Unter den Begriff der Reflexerregbarkeit 
faUt aueh die refraktare Phase, d. h. die 
Frage naeh der Zahl der Reize, die in der 
Zeiteinheit mit einem Reflexerfolg beant­
wortet werden. Erstere ist naeh HANSEN 
und HOFFMANN beim Pyramidenbahnsyn­
drom verklirzt, wahrend RUFFIN nur an 
der unteren Extremitat eine Abnahme der 
Refraktarphase gefunden hat, an der oberen 
hingegen eine Verlangerung. Geklart ist 
also die wiehtige Frage naeh dem Verhalten 
der Refraktarphase noeh nieht. 

Ein weiteres Kriterium der sogenannten 
Reflexsteigerung ist die Anderung der Art 
des Reflexerfolges. DaB letzterer beim 
Pyramidenbahnsyndrom auBerordentlieh 
haufig nieht in einer Einzelzuekung, son­
dern in einer Serie von Entladungen besteht, 
ist eine so gelaufige klinisehe Tatsaehe, daB 
es hierflir eigentlieh keines elektrophysiologisehen Beleges bedarf. Der feinere 
Aufbau des Reflexablaufes, der der rein subjektiven Beobaehtung entgeht, 
wird jedoeh erst dureh das Aktionsstrombild zur Darstellung gebraeht. Es 
zeigt sieh dabei, wie versehieden ein rhythmiseher Reflexerfolg sehon in den 
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jeweiligen Agonisten gestaltet sein kann. So lOst in Abb. 184 ein Schlag auf 
den Radius eine rhythmische Entladung im Flexor dig. aus. Abb. 185 zeigt eine 
langanhaltende Serie von Entladungen im AnschluB an eine initiale biphasische 
Schwankung bei AuslOsung des Achillesreflexes. Daneben stehen Bilder mit 

einem weit weniger regelmaBigen Rhythmus 
und solche, bei denen die rhythmischen Ent­
ladungen sich rasch erschopfen oder in eine 
kontinuierliche Stromfolge ubergehen. 

Fur die Gestalt des Reflexerfolges ist nicht 
nur das Verhalten der Agonisten, sondern auch das 
der Antagonisten und der vom Ort des unmittel­
baren Reflexerfolges entfernteren Muskeln von 
Bedeutung. Schon in der Norm ist, wie bereits 
fruher gezeigt, eine Beteiligung der Antagonisten 
keine Seltenheit, wobei es sich urn eine echte 
physiologische Ausbreitung des Reflexerfolges 
handelt und nicht urn eine scheinbare, die vor­
getauscht wird durch physikalische Stromaus­
breitung (vgl. S. 900). Bei Pyramidenbahnlasic-

Abb. 186. Vorderarmbicepsreflex. nen ist nun eine Beteiligung der Antagonisten 
Spastische H emiplegie. Beteiligung 
der Antagonisten am Reflexerfolg. noch weithaufiger als in der Norm. Abb.186 zeigt 

diese fur den Bicepsreflex. Abb. 187 a und b 
lassen beim Patellarreflex eine Beteiligung der Beuger und umgekehrt beim 
Schlag auf die Sehnen der letzteren eine Beteiligung der Strecker erkennen. 
Auch beim Achillesreflex ist die Beteiligung der Antagonisten fast immer fest­
zustellen, unter Umstanden kommt sogar wie auch bei anderen Reflexen, ein 

-.- ------ - - . - . ~ 

~ 
--_.. -
~.-- ~..,.. ""':"-:-~ " . ..., Vastus 

lateralis 

Biceps 

a b 
Abb.187. Spastiker. Beteiligung der Antagonisten am Reflexerfolg. a Patellarreflex. 

b Biceps femoris-Reflex. 

paradoxer Effekt zustande, indem wie in Abb. 188 im Tib. anticus eine groBere 
biphasische Schwankung festzustellen ist als im Gastrocnemius. Die zeitliche 
Ubereinstimmung des Reflexerfolges im Agonisten und Antagonisten ist im all­
gemeinen eine vollkommene, doch sind wie auch schon in der Norm gelegent­
lich zeitliche Verschiebungen in dem Sinne festzustellen, daB die biphasische 
Schwankung im Antagonisten mehrere a nach der im Agonisten einsetzt. In 
einzelnen Fallen wie in Abb. 189 kann die zeitliche Differenz zwischen Ago­
nisten und Antagonisten so weit gehen, daB erst nach vollkommenem Ablauf 
der biphasischen Schwankung im Agonisten die des Antagonisten einsetzt. 
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Ebenso wie die Beteiligung der Agonisten am Reflexerfolg geht auch die 
Beteiligung der Antagonisten recht oft nicht mit einer einzelnen biphasischen 
Schwankung einher, sondern mit einer Stromgruppe, die entweder wie in 
Abb. 190 gleichzeitig mit der Agonistentatigkeit, manchmal aber auch etwas 

Gastro· 
cnemius 

Tibialis 
anticus 

Biceps 

Triceps 

Abb. 188. Achillesreflex. Spastiker. 
Paradoxer Reflexerfolg. 

Abb. 189. Tricepsreflex. Spastiker . Beteiligung des 
Antagonisten am R eflexerfolg. 

spater einsetzt. Zeigen die Muskeln schon in der Ausgangslage Strome, so gibt 
sich die Antagonistenbeteiligung in der Weise zu erkennen, daB sich aus deren 
Folge eine Gruppe von Stromen groBerer Amplitude heraushebt. Die Tatigkeits. 
form des Antagonisten wechselt dabei in ein und demselben Falle, indem bei 
der Auslosung des namlichen Reflexes bald 
eine einfache biphasische Schwankung, 
bald aber eine Stromgruppe auftritt. 
Ebenso variiert das Verhalten der Ant. 
agonisten von Person zu Person. So zeigt 
Abb. 191 a bei Aus16sung des ROSSOLIMo· 
schen Fingerreflexes bei dem einen Kranken 
so gut wie gar keine Beteiligung der Ant· 
agonisten, Abb. 191 b bei dem gleichen 
Reflex eines anderen Kranken eine deut. 
liche synchrone, Abb. 191 c eine nachfol· 
gende Einzelschwankung, und Abb. 191 d 
schlieBlich zeigt im Antagonisten eine 
regelrechte Stromgruppe. Einzelschwan. 
kung, Stromgruppe, Fehlen jeder Beteili­
gung am Reflexerfolg kommen im Ant­
agonisten also ne beneinander vor. Eine 
Erklarung fur diese Unterschiede in der 

Abb. 190. Vorderarmbicepsreflex. Spastiker. 
Beteiligung der Antagonisten am 

R eflexerfolg in Form einer 
Stromgruppe. 

Antagonistentatigkeit besitzen wir noch nicht. Der jeweilige zentralnervose 
Zustand (central excitatory state SHERRINGTONS) mag dabei eine Rolle spielen. 
Auch eine Abhangigkeit des Verhaltens der Antagonisten von der Art der 
Reflexaus16sung ist festzustellen, aber nur von untergeordneter Bedeutung. 
Ganz allgemein laBt sich bezuglich der Beteiligung der Antagonisten am Reflex· 
erfolg sagen, daB diese am haufigsten in Form einer biphasischen Einzel· 
schwankung, in einer starken Minoritat in Form einer Stromserie erfolgt und 
nur selten eine Beteiligung der Antagonisten ganzlich vermiBt wird. 

Ein besonderes Interesse erheischen die Falle, in denen bei Aus16sung eines 
Sehnenreflexes eine rhythmische Entladung stattfindet. Eine solche kann 

Biceps 

Triceps 
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isoliert nur in einem der antagonistischen Muskeln auftreten wie in Abb. 192, 
die beim Schlag auf die Sehne der Strecker zunachst eine synchrone, biphasische 
Schwankung im Extensor und Flexor und anschlieBend nur in letzterem eine 
rhythmische Aktion mit der Frequenz 8 pro Sek. zeigt. Auch in Abb. 193 ist 
beim Vorderarmperiostreflex zunachst eine synchrone Aktion von Biceps und 
Triceps, anschlieBend aber eine isolierte Stromrepetition im Biceps vorhanden. 

Extensor 

digit. 

Flexor 

a b 

Flexor 

digit. 

Extensor 

c d 

Abb. 191 a-d. R0880LIMOsches Fingerphanomen. Hemiplegie. a Ohne nennenswerte Antagonisten­
beteiligung. b Synchrone Einzelentladung im Antagonisten. c Zeitlich nachfolgende Einzelentladung 

im Antagonisten. d Zeitlich nachfoIgende Entladungsserie im Antagonisten. 

In beiden Fallen handelt es sich urn Beispiele der ublichen klinischen Reflex­
auslOsung, bei der der mechanische Effekt des Reflexerfolges infolge der Lage­
rung des betreffenden Gliedes, seine Eigenschwere und die Fixierung durch den 
Untersucher eine Begrenzung erfahrt. Schaltet man diese Faktoren aus, indem 
z. B. bei horizontal unterstutztem Oberarm der Unterarm oder bei Seitenlage 
des Patienten der Unterschenkel so in ein Registriersystem gelagert wird, daB 
er unbehindert schwingen kann, so zeigt sich, daB dann ein langanhaltendes 
Tatigkeitsbild auftreten kann, wahrend der gleiche Kranke bei der iiblichen 
klinischen Prufung nur einen einmaligen Reflexerfolg zeigt. So laBt Abb. 194 
beim Vorderarmperiostreflex zunachst eine synchrone, biphasische Schwankung 
im Biceps und Triceps erkennen, anschlieBend eine Folge rhythmisch alternie­
render Tatigkeitsgruppen, die von cntsprechenden Wellenbewegungen des 
Mechanogramms begleitet sind. Hier fiihrt offen bar die primare, reflektorische 
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Bicepskontraktion zu einer Dehnung des Triceps und damit, wie dies aus den zeit­
lichen Beziehungen zwischen Aktionsstrombild und Mechanogramm hervorgeht, 
zu einem Dehnungsreflex desselben, der 
seinerseits wieder den Biceps dehnt usw. 
Es entsteht so eine Kette von alternie­
renden Dehnungsreflexen und je nach­
dem, ob diese im einzelnen von liin­
gerer oder kiirzerer Dauer sind, ist der 
entsprechende Rhythmus ein rascherer 
oder langsamerer. Es sei in diesem 
Zusammenhang an Versuche STRUG­
HOLDS erinnert, der an der decerebrier­
ten Katze den EinfluB der Gliedschwere 
auf den Patellarklonus zeigen konnte. 
Nicht immer ist die rhythmische Tiitig­
keit wie in Abb. 194 in beiden ant­
agonistischen Muskeln gleich stark aus­
gepriigt, sie kann auch in einem der­
selben friiher erlOschen als 
in dem anderen, so daB 
dann die weitere Fortfiih­
rung des mechanischen Ef­
fektes durch aktive rhyth­
mische Tatigkeit eines 
Muskels und die elastischen 
Kriifte seines Gegenspie­
lers zustande kommt. 

Abb. 192. Schlagaui die Streckersehnen. Rhyth· 
mische Aktion der Antagonisten. Hemiplegie. 

Etwas anders liegen die 
Voraussetzungen fiir den 
rhythmischen Reflexab­
lauf dort, wo das Glied 
nicht sich selbst iiberlassen 
bleibt, sondern der Ein­
wirkung einer iiuBeren 

Abb. 193. Vorderarmbicepsreflex. Rhythmiscbe Aktion im 
Agonisten. Hemiplegie. 

Kraft unterliegt, wie es z. B. der 
Fall ist, wenn in Seitenlage der 
FuB von dem Untersucher leicht 
dorsal flektiert gehalten und 
dann ein Achillesreflex ausgelOst 
wird. Bei geniigender Reflexer­
regbarkeit entstehen dann Bilder 
wie Abb.185, S. 971, in der sich an 
eine synchrone Kontraktion von 
Gastrocnemius und Tib. ant. ein 
rhythmisch alternierender Klonus 
anschlieBt. Im einzelnen wird 
auf diese klonische Tatigkeitsform 
bei Einwirkung einer iiu13eren 
dehnenden Kraft spater noch ein­
zugehen sein, es sei hier nur 
bemerkt, daB der Klonus, der 

Abb.194. Vorderarmbicepsreflex. Rbythmiscbes Altcr· 
nieren von Agonisten und Antagonisten. Vorderarm 

irei in der Horizontalen schwingend. H emiplegie. 

durch einen Schlag auf die Achillessehne ausgelOst wird, im wesentlichen 
dem gleicht, welcher bei einer passivcn Dorsalflexion entsteht. 
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Die Tatsache, daB bei Pyramidenbahnlasionen neben den Agonisten und 
Antagonisten sehr oft zahlreiche Muskelgruppen der gleichen und auch der kontra­
lateralen Seite am Reflexerfolg teilnehmen, ist so charakteristisch und bekannt, 
daB sie keiner Diskussion bedarf. Zur Erorterung steht jedoch die Frage, ob 
das Ubergreifen eines Reflexes auf entferntere Muskelgruppen eine nervose 
Reflexausbreitung darstellt oder durch mechanische Ubertragung erklart werden 
kann in der Weise, daB die Zerrung, die einem Muskel bei der Reflexaus16sung 
erteilt wird, sich auch anderen Muskeln mitteilt. SCHAFFER hat beim gekreuzten 
Adductorenreflex eine gleichzeitige Erregung beider Adductoren gefunden und 
diese als eine nervose Reflexausbreitung aufgefaBt. Wenn diese Auffassung 
auch richtig sein mag, so ist sie doch durch die Gleichzeitigkeit der in den beider­
seitigen Adductoren vorhandenen Aktionsstrome allein nicht vollkommen 
gesichert, da die mechanische Zerrung des einen Adductors durch Vermittlung 
des Beckens gleichzeitig auch eine solche des kontralateralen Adductors herbei­
fiihren konnte. Das gleiche gilt auch fiir Beobachtungen von L6wENBACR und 
SCHNEIDER, die ebenfalls bei Pyramidenbahnerkrankungen im Aktionsstrom­
bild eine Beteiligung der kontralateralen Korperseite am Reflexerfolg fanden. 
Einen sicheren Beweis fiir das Vorhandensein einer echten Reflexausbreitung 
bildet jedoch folgende Beobachtung FOERSTERs. 

Bei einer corticalen spastischen Beinlahmung, bei der durch Beklopfen der Sehnen 
und der Knochenvorspriinge des gesunden Beines zahlreiche Muskeln des gelahmten kontra­
lateralen Beines in Kontraktion versetzt werden konnten, wurden die hinteren Wurzeln 
des gelahmten Beines L 2-S2 durchschnitten. Danach waren durch Beklopfen des gelahmten 
Beines kein Quadriceps- oder Adductorenreflex mehr zu erzielen, gleichwohl trat eine 
Zuckung dieser Muskeln des deafferentierten Beines prompt auf, sobald die Patellarsehne 
o~er der Epicondylus medialis der gesunden Seite beklopft wurde. Hier kann eine 
Obertragung durch mechanische Erschiitterung nicht in Betracht kommen, da die be­
treffenden Muskeln vollkommen ihrer sensiblen Versorgung beraubt waren. Es kann 
vielmehr die Beteiligung der kontralateralen Muskeln am Reflexerfolg nur auf einer Aus­
breitung des Reflexes auf nervosem Wege beruhen. 

Hinsichtlich der zeitlichen Beziehungen derartiger gekreuzter Reflexerfolge 
hat SCHAFFER, wie bereits erwahnt, Synchronizitat der Adductorenreflexe 
gefunden, wahrend L6wENBACH und SCHNEIDER eine zeitliche Verspatung des 
kontralateralen Reflexes urn 5-7 a angeben. Untersucht man gleichzeitig mit 
zwei Registrierinstrumenten, so ist festzustellen, daB es sich mit den zeitlichen 
Beziehungen gekreuzter Reflexe zueinander ahnlich wie mit denen der Ant­
agonisten verhalt. Der gekreuzte Reflexerfolg kann vollkommen gleichzeitig 
auftreten, es kann aber auch eine zeitliche Differenz von einigen a nachweisbar 
sein. Dieser Wechsel der zeitlichen Verhaltnisse zeigt, daB es sich dort, wo eine 
zeitliche Differenz vorhanden ist, nicht einfach urn den Ausdruck der Quer­
leitungszeit des Riickenmarks handeln kann, wie dies L6wENBACH und SCHNEIDER 
annehmen. Es miiBten dann die zeitlichen Differenzen konstante sein. Da dies 
nicht der Fall ist, sind zeitliche Diffcrenzen dieser Art wohl ebenso wie die 
Differenzen hinsichtlich der Beteiligung der Antagonisten so zu verstehen, 
daB die Widerstande, die der Reflex an den Synapsen findet, bald groBer, bald 
geringer sind. 

Bei Aus16sung des Achillesreflexes ist eine Beteiligung des Biceps sehr haufig. 
So zeigt Abb. 195 bei einem Schlag auf die Achillessehne nicht nur im Gastro­
cnemius, sondern auch im Biceps einen deutlichen Reflexerfolg mit anschlieBen­
der Hemmung. Dabei ist konstant festzustellen, daB der Reflexbeginn im 
Biceps friiher liegt als im Gastrocnemius. Umgekehrt ist beim Beklopfen der 
Bicepssehne oft auch ein Effekt im Gastrocnemius festzustellen, wobei hier 
wiederum die Schwankung im Biceps der im Gastrocnemius vorauseilt. Diese 
Konstanz der zeitlichen Verhaltnisse, indem unabhangig yom Reizort der 
stammnahe Muskel friiher in Aktion tritt als der distalere, zeigt, daB die 
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Erklarung fUr diese zeitlichen Differenzen in dem Langenunterschied der peri­
pheren Abschnitte des Reflexbogens zu suchen ist. 

Seltener als die Beteiligung des Biceps am Reflexerfolg beim Schlag auf die 
Achillessehne ist eine solche des Quadriceps, doch kann auch diese sehr aus­
gesprochen sein. Es wiirde zu weit fiihren, die Frage der homolateralen Reflex­
ausbreitung fiir jeden einzelnen Muskel zu diskutieren, zumal sich in dieser 
Beziehung keine festen Gesetze aufstellen lassen. Nur eines sei noch hervor­
gehoben: Auch die homolaterale Reflexausbreitung kann nicht nur durch eine 
Erschiitterung oder Dehnung samtlicher am Reflexerfolg teilnehmender Muskeln 
zustande kommen. Wenn, wie FOERSTER gezeigt hat, nach Durchschneidung 
samtlicher hinterer Wurzeln fiir den Quadriceps und die Adductoren bei Aus­
!Osung des Achillesreflexes die ersteren noch am Reflexerfolg teilnehmen, wenn 
umgekehrt nach Durchschneidung von L5, Sv S2' d. h. nach totaler Deafferen­
tierung der Wadenmuskulatur beim Schlag auf die Patellarsehne auch der 
Gastrocnemius am Reflexerfolg teil­
nimmt, so schlieBt dies eine mecha­
nische Erschiitterung als Ursache 
fiir die Reflexausbreitung aus und 
zeigt, daB es auch eine echte homo­
laterale Reflexausbreitung auf ner­
vosem Wege gibt. 

An den oberen Extremitaten ist 
haufig bei Auslosung des Vorderarm­
periostreflexes auch in den Finger­
beugern und -streckern, beim Schlag 
auf die Spina scapulae, bald im 
Biceps und Triceps, bald nur in einem 
von beiden, ein Reflexerfolg zu ver­
zeichnen. Beobachtungen nach Hin­
terwurzeldurchschneidung liegen fiir 
die 0 here Extremitat jedoch nicht vor. 

Abb. 195. Achillesreflex. Beteiligung des Biceps 
fern. am Reflexerfolg. Hemiplegie. 

Der Sitz der Pyramidenschadigung ist fiir die Art des Reflexerfolges, d. h. 
das Verhalten von Agonisten, Antagonisten und entfernteren Muskelgruppen 
nicht von Bedeutung. Es lassen sich in dieser Hinsicht keine Unterschiede 
zwischen Lasionen cerebralen und spinalen Sitzes feststellen. Wohl aber besta­
tigen die Aktionsstromuntersuchungen die alte klinische Erfahrung, daB die 
seit der Pyramidenbahnunterbrechung vergangene Zeitdauer wesentlich fiir das 
Verhalten der Reflexe ist. Es wird hierauf noch zuriickzukommen sein. 

Dehnungs- und Annaherungsreflexe. DaB beim Pyramidenbahnsyndrom der 
federnde Widerstand des spastischen Muskels bei passiven Bewegungen mit 
dem Auftreten von Aktionsstromen einhergeht, ist seit langerem bekannt. Form 
und Dauer der Aktionsstromschwankungen ist die gleiche wie beim Normalen, 
und auch ihre Zahl pro Zeiteinheit ist gegeniiber der Norm nicht verandert. 

Die Tiitigkeitsbilder verschiedener Faserbiindel und verschiedener Kopfe 
eines gedehnten Muskels zeigen nur geringe Ubereinstimmung. So besteht in 
Abb. 196 der Effekt der Dehnung in zwei verschiedenen Bicepspartien in einer 
nach Dauer und Amplitude gleichen Tatigkeitsgruppe, an die sich nach einer 
voriibergehenden Abnahme der Strome eine langanhaltende Stromfolge an­
schlieBt. In den feineren Einzelheiten irgendwelche Beziehungen in der Tatigkeit 
der beiden Faserpartien festzustellen, ist aber nicht moglich. Die Unterschiede 
konnen sogar so weit gehen, daB wie in Abb. 197 die Tatigkeit verschiedener 
Muskelpartien eine nach Intensitat und Rhythmus vollkommen heterogene ist. 
Man muB deshalb zuriickhaltend sein, aus dem Verhalten einer einzelnen 
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Faserpartie bindende Schlusse hinsichtlich des elektromyographischen Aqui­
valentes des Dehnungswiderstandes zu ziehen, da unter Umstanden die eine 

Abb.196. Bicepsdehnung. Verhalten verschiedener 
Faserbiindel. Hemiplegie . 

Faserpartie wesentlich groBere Po­
tentialschwankungen liefert als 
eine benachbarte. 

In den Einzelheiten des Verhal­
tens des gedehntenMuskels und den 
Beziehungen seiner Tatigkeit zu 
dem Verlauf der Bewegungskurve 
enthullt die elektromyographische 
Untersuchung eine Fulle von Ein­
zelheiten, die der klinischen Pru­
fung entgehen. Der Reflexerfolg auf 
eine passive Dehnung hin kann zu­
nachst einmal das Bild einer kon­
tinuierlichen Stromfolge zeigen, 

deren rhythmische Untergliederung nicht uber das hinausgeht, was wir schon 
normalerweise beobachten. So zeigt Abb. 198 bei einer schnellen Dehnung der 

Abb. 197. Bicepsdehnung. Verhalten v erschiedener Faserbiindel. 
H emiplegie. 

Armstrecker eine auf 
die Dauer der passi­
yen Bewegung zu-

sammengedrangte 
Stromgruppe hoher 
Amplitude. Mit einer 
Latenz von wenigen 
1/ 100 Sek. entwickelt 
der Muskel seine Ge­
genspannung, die so­
fort zu maximaler 
Rohe ansteigt und 
dann rasch wieder 
verschwindet, ob­

wohl die Beugestellung des Gliedes beibehalten wird, die Dehnung des Triceps also 
fortbesteht. Es entspricht dieses elektromyographische Bild vollkommen dem, 

Abb. 198. Tricepsdehnung. H emiplegie . 

wie es sich dem Kraftsinn des Unter­
suchers bei der klinischen Prufung so 
oft darstellt, indem der Widerstand 
sich zu Beginn des plOtzlichen An­
ruckes deutlich fuhlbar macht, gleich 
darauf aber nicht selten wieverflogen 
erscheint. Es ware aber nichts ver­
fehlter, als hierin ein konstantes Ver­
halten des spastischen Dehnungs­
reflexes schlechthin zu sehen. So zeigt 
Abb. 199 wenige 1/ 100 Sek. nach Be­
ginn der passiven Bewegung einen 
Ubergang der geringen Strome der 

Ausgangslage in solche groBer Amplitude, die nicht nur wah rend der Durch­
fiihrung der Dehnung, sondern auch nach Beendigung derselben in der neuen 
Ruhelage anhalten. Ein derartiges Bestehenbleiben der Reflextatigkeit auch 
nach Ende der passiven Bewegung ist bei ausgesprochener Spastizitat haufig zu 
beobachten. Ob die Gegenspannung des spastischen Muskels von kurzer Dauer 
ist oder sich uber einen langeren Zeitraum verteilt, hangt zum Teil von der 
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Geschwindigkeit der Dehnung ab, die eine bestimmte GroBe haben muB, damit 
eine briiske, auf einen relativ kurzen Zeitraum zusammengedrangte Gegen­
spannung zustande kommt. Daneben spielen aber auch zweifellos andere Fak­
toren eine wesentliche Rolle, und zwar in erster Linie wohl der vor und 
wahrend der Dehnung vorhandene Zustand des spinalen Reflexgraus. Es ist 
zu beobachten, daB auch bei gleich raschen Bewegungen in demselben FaIle 
die entwickelte Gegenspannung einmal von kurzer, dann wieder von langerer 
Dauer ist. 

Die zweite Form, in welcher der Dehnungswiderstand sich darstellt, ist die 
rhythmische, klonische. Sie findet sich in den verschiedensten Muskeln, und 
Abb.200-202 geben Beispiele dieser klonischen Form des Dehnungsreflexes 
fiir den Gastrocnemius, Quadriceps und Flexor dig. Die Angaben der alteren 
Autoren iiber die Frequenz des FuBklonus, die teilweise nur auf einem geringen 
Material fuBen, bewegen sich zwischen 5-10 Schlagen pro Sek. Die Durchsicht 
eines groBeren Materials ergibt als mittleren Durchschnitt 6-8 Klonusschlage 

Biceps 

Triceps 

Abb.199. Bicepsdehnung. H emiplegie. 

pro Sek. Auch beim Patellarklonus sind die gleichen Frequenzen zu beobachten, 
daneben aber auch hahere, bis zu 12 pro Sek. Die Frequenz des Finger- und 
Handklonus liegt in der gleichen GroBenordnung wie die des FuBklonus. 1m 
einzelnen Fall ist die Frequenz eine auBerordentlich konstante und zeigt nur 
geringe Schwankungen. :Ftir jeden einzelnen Klonusschlag ergibt sich bei emp­
findlicher Ableitung ein Aufbau aus mehreren biphasischen Schwankungen, 
deren Zahl wechselt. 1m Mittel kommen etwa ftinf Potentialschwankungen auf 
jede Stromgruppe. 

In den Beziehungen verschiedener Faserbiindel eines Muskels besteht beim 
Klonus insofern eine bessere Ubereinstimmung gegeniiber den Dehnungsreak­
tionen nicht klonischer Natur, als Beginn und Ende der einzelnen Klonus­
schlage in den verschiedenen Muskelpartien gut tibereinstimmt. Es gilt dies 
jedoch nicht fUr die Einzelsehwankungen, aus denen jeder Klonusschlag zu­
sammengesetzt ist. 

In vielen Fallen ist es so, daB der Kraftsinn des Untersuchers eine gleich­
maBige, kontinuierliche Gegenspannung festzustellen glaubt, auch das Auge 
keine rhythmische Aktion des gedehnten Muskels feststeUt und erst das Aktions­
strombild eine in rhythmischen Period en erfolgende Innervation des Muskels 
aufdeckt. 1m iibrigen weist der Dehnungsreflex der Muskeln beim Pyramiden­
bahnsyndrom nicht unerhebliche Schwankungen auf, derart, daB er bei ein und 
demselben Individuum bei verschiedenen Untersuchungen nicht nur in bezug 
auf seine Starke variiert, sondern auch in bezug auf seine Form, so daB das eine 
Mal eine fortlaufende tetanische Innervation, das andere Mal eine klonische 
Tatigkeit registriert wird. 

62* 
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Von besonderer Wichtigkeit ist die Frage, inwieweit ganz allgemein die im 
gedehnten Muskel auftretenden Aktionsstrome den Grad der Spastizitat, d. h. 

a 

b 

c 
Abb. 200 a-c. Fu6klonus. Spastiker. a Alternie­
rende Aktion von Gastrocnemius und Tib. ant. 
b Synchrone Aktion von Gastrocnemius und Tib. 

ant. c Isoliertc Gastrocnerniustatigkeit. 

den Grad der Steigerung des Deh­
nungsreflexes beim Pyramidenbahn­
syndrom wiedergeben. DaB dies fUr 
viele FaIle sowohl hinsichtlich der 
Amplitude der Strome als auch der 
Dauer der Stromperioden zutrifft, 
steht auBer Zweifel. Es darf aber 
nicht verschwiegen werden, daBnicht 
selten zwischen der dem Gefuhl sich 
aufdrangenden Steigerung des Deh­
nungswiderstandes des Muskels und 
dem Aktionsstrombild ein auffaIlen­
des MiBverhaltnis besteht. Verstand­
lich wird dies, wenn wir berucksich­
tigen, daB in der Re£lextatigkeit ver­
schiedener Muskelteile, wie bereits 
fruher erwahnt, erhebliche Unter­
schiede bestehen, die mit Interferenz­
erscheinungen verknupft sind, die 
ihrerseits eine Minderung der ableit­
baren Potentialschwankungen bedin­
gen und zur Folge haben konnen, 
daB das elektromyographische Bild 
seiner Intensitat nach nicht dem 
durch den Kraftsinn feststellbaren 
Dehnungswiderstand entspricht. 

Wir wenden uns nun dem Ver­
halten des Muskels zu, dessen Inser­
tionspunkte bei der passiven Glied­
bewegung angenahert werden, dem 
sogenannten Adaptationsretlex. Wie 
schon in der Norm weist auch beim 
Pyramidenbahnsyndrom dieser Re­
flex betrachtliche Verschiedenheiten 
auf. In einem Teil der FaIle zeigt 
der Muskel, dessen Insertionspunkte 
einander genahert werden, ebenso wie 
der gedehnte eine deutliche Serie von 
Aktionsstromen. So zeigt Abb. 203 
bei einer passiven V orderarmbeugung 
im gedehnten Triceps eine lange 
Stromperiode, im Biceps dagegen eine 
wesentlich kurzere, die rasch ver­
schwindet, obwohl die Annaherung 
noch lange bestehen bIeibt. Dem­
gegenuber gibtAbb. 204 bei einer pas­
siven Unterschenkeibeugung neben 
dem sehr ausgesprochenen Dehnungs­

reflex im Quadriceps auch im Biceps eine sehr lange Stromperiode wieder, die 
wesentlich langer anhalt als in dem gedehnten Muskel. Eine solche kontinuier­
liche Tatigkeit bei Annaherung der Insertionspunkte eines Muskels ist auch dann 
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zu beobachten, wenn sein gedehnter Antagonist ein ausgesprochen rhythmisches 
Tatigkeitsbild bietet. 

Quadri­
ceps 

Biceps 

Abb. 201. Patellarklonus. Spastiker. 

Ebenso wie der Dehnungsreflex sehr haufig in Form des Klonus auf tritt, 
zeigt auch der Muskel, dessen Insertionspunkte angenahert werden, nicht immer 
eine kontinuierliche Tatigkeitsform, sondern die ihm zugehenden Innervationen 
konnen deutliche rhythmische Peri­
oden aufweisen (Abb. 200 a u . b, 201). 
Dabei kann einmal ein streng rezi­
prokes Verhalten zwischen gedehn­
tem Muskel und seinem Antagonisten 
bestehen (Abb. 200a), oder aber es 
besooht in beiden Muskelgruppen 
Gleichzeitigkeit der Tatigkeitsgrup­
pen (Abb. 200b). Eine dritte Mog­
lichkeit ist die, daB ebenso wie in der 
Norm der Muskel, dessen Insertions-
punkte angenahert werden, auch bei Abb. 202. Fingerklonus. Spastiker. 
empfindlicher Ableitung vollkommen 
oderfast vollkommen stromfrei gefunden wird (Abb. 200 c). Es kann sogar eine in der 
Ausgangslage vorhandene Tatigkeit mit Einsetzen der Annaherung verschwinden. 
Ein solches Ausbleiben des Adaptationsreflexes ist sowohl dann zu beobachten, 

Biceps 

Triceps 

Abb. 203. Passive Vorderarmbeugung. 
Hemiplegie. 

Abb. 204. Passive Unterschenkelbeugung. 
Spastiker. 

wenn der Dehnungsreflex in kontinuierlicher Form verlauft, als auch dann, 
wenn er klonischen Charakter tragt (Abb. 205). Es kommt andererseits aber auch 
vor, daB die Tatigkeit des Muskels, dessen Insertionspunkte eine Annaherung 
erfahren, erheblich die Tatigkeit des gedehnten Muskels iiberwiegt. Es bestehen 
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also keine festen, starren Wechselbeziehungen zwischen gedehntem und ange­
nahertem Muskel, und zwar gilt dies auch fUr den Klonus. Dieser ist nicht, 
wie LEWY meint, dadurch von dem extrapyramidalen Tremor abgegrenzt, daB 
ersterem eine synchrone, letzterem eine aIternierende Aktion von Agonisten 
und Antagonisten zugrunde liegt. Es kommen vielmehr beim pyramidalen 
Klonus synchrone, aIternierende und auch isolierte Tatigkeit einer Muskel­

1Et:E~~~~ 
Abb. 205. Passive Vorderarmbeugung. Spastiker. Fehlender 

Adaptationsre.flex. 

gruppe vor (Abb. 200a-c). 
In der Intensitat des An­

naherungsreflexes bei Pyra­
midenbahnlasionen besteht 
im Vergleich zur Norm und 
zu extrapyramidalen Lasio­
nen insofern ein Unterschied, 
als bei ausgepragtem extra­
pyramidalen Bild der ange­
naherte Muskel meist einen 
lebhaften und uber die Norm 
gesteigerten Effekt erkennen 
laBt, wahrend bei ausgeprag­
tern Pyramidenbahnsyndrom 

der Annaherungsreflex nur von geringer Starke sein oder vollig fehlen kann, so 
daB man in manchen Fallen eher dazu neigt, von einer Verminderung des An­
naherungsreflexes gegenuber der Norm zu sprechen. Ein durchgehender Unter­
schied zwischen dem VerhaIten pyramidaler und extrapyramidaler Lasionen laBt 
sich jedoch in dieser Hinsicht nicht aufstellen. Besonders ausgesprochen ist bei 
Pyramidenbahnlasionen eine Beteiligung des angenaherten Muskels am Reflex­
erfolg in manchen Fallen an den unteren Extremitaten, und zwar dann, wenn die 
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Abb.206. Beugekontraktur. Passive DorsaIfIexion. 

Tatigkeit des adaptierten Muskels im Rahmen einer durch die passive Bewegung 
ausgelosten Beugesynergie erscheint. So zeigt Abb. 206, wie bei einer Beuge­
kontraktur auf eine passive Dorsalflexion des FuBes hin der angenaherte Tib. 
ant. in eine lang anhaltende intensive Tatigkeit gerat, wahrend der Gastro­
cnemius vollig oder fast vollig in Ruhe bleibt. Allerdings ist dabei zu bedenken, 
daB doch wohl der Annaherungseffekt, der im Rahmen einer Reflexsynergie 
auf tritt, zu trennen ist von dem bei einer passiven Bewegung, deren Effekt auf 
die Muskeln beschrankt bleibt, die uber das betreffende Gelenk hinwegziehen. 
Die Receptoren fUr den letztgenannten Annaherungseffekt sind, wie an anderer 
Stelle besprochen (S.912), in der Muskulatur zu suchen, und zwar in erster 
Linie in dem gedehnten Muske!' Fur den Effekt, der im Rahmen der Beuge­
reflexsynergie in dem adaptierten Muskel auf tritt, besteht jedoch die Mogiichkeit, 
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daB er iiber die Reizung cutaner Receptoren zustande kommt, d. h. den 
gleichen, von denen aus der Beugereflex erzielt wird. Hierzu kann nur so viel 
gesagt werden, daB bei Pyramidenbahnlasionen mit vorhandener Beugesynergie 
auch nach totaler Deafferentierung des Antagonisten in dem angenaherten 
Muskel noch ein Effekt zustande kommen kann. So zeigt Abb. 207 a, wie bei 
einer spastischenBeuge­
kontraktur der Beine 
nach Durchschneidung 
vonL5, S1' S2' Sa, also to­
taler Deafferentierung 
des Gastrocnemius, der 
vorzugsweisevonL4 ver­
sorgte Tib. ant. auf eine 
passive Dorsalflexion 
hin noch mit einer Span­
nungsentwicklung re­
agiert. 

Ebenso wie der Deh­
nungsreflex weist auch 

Abb. 207a. Passive Dorsalflexion des Fulles nach Durchschneidung 
der hinteren Wurzeln L., S" S" S,. 

der Adaptationsreflex sehr erhebliche Unterschiede auf, und zwar nicht nur von 
Individuum zu Individuum, sondern auch in ein und demselben FaIle. Es gilt 
dies nicht nur fiir seine Starke, sondern auch in bezug auf die Synchronizitat 
bzw. Reziprozitat zwischen gedehntem und adaptiertem Muskel. Dies trifft auch 
fUr den typischen FuBklonus zu, indem unter Umstanden bei ein und demselben 
Kranken zu beobachten ist, wie eine alternierende Aktion zwischen gedehntem 
und adaptiertem Muskel in eine 
isolierte rhythmische Aktion 
des ersteren iibergeht. 1m Prin­
zip laBt sich aber der Adap­
tationsreflex ebenso wie der 
Dehnungsreflex in allen Muskel­
gruppennachweisen. Ein durch­
gehender Unterschied zwischen 
Beugern und Streckern in ihrer 
Bereitschaft, auf eine passive 
Annaherung mit einer reflek­
torischen Spannungsentwick­
lung zu reagieren, besteht, wie 
gegeniiber FOIx und Tmj;vE­
NARD hervorgehoben sei, nicht. 

Abb. 207b. Passive Plantarflexion des Fulles nach Resektion 
der hinteren Wurzeln L. o S" S .. S,. Derselbe Fall wie 

Abb.207a. 

DaB es sich bei den beschriebenen Phanomenen, den Dehnungs- und Adap­
tationsreflexen, tatsachlich um Reflexvorgange handelt, beweist vor allen Dingen 
die Tatsache, daB bei erwiesener Totaltrennung des Riickenmarks der Reflex 
auslOsbar ist, sofern die Lahmung spastischen Charakter angenommen hat . 
Die genannten Phanomene konnen also unter Umstanden ausschlieBlich durch 
spinale Reflexmechanismen vermittelt werden. Des weiteren geht ihre reflek­
torische Bedingtheit daraus hervor, daB sie verschwinden, wenn die Muskeln 
durch Resektion der ihnen zugeordneten hinteren Wurzel total deafferentiert 
werden. So zeigt die bereits erwahnte Abb. 207 a, daB der Gastrocnemius nach 
der Resektion der hinteren Wurzeln L5, S1' S2' Sa bei passiver Dorsalflexion 
des FuBes vollkommen stromfrei bleibt, wahrend in dem durch L4 innervierten 
Tib. ant. ein ausgesprochener Adaptationsreflex nachweisbar ist, ein erneuter 
Hinweis darauf, daB die Receptoren dieses Reflexes nicht allein in dem gedehnten 
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Muskel liegen, sondern zum Teil auch in dem Muskel, dessen Insertionspunkte 
angenahert werden. Abb. 207 b zeigt in demselben FaIle die Verhaltnisse bei 
passiver Plantarflexion. Der gedehnte, nicht deafferentierte Tib. ant. zeigt 
lebhafteste Tatigkeit, wahrend der deafferentierte Gastrocnemius, dessen Inser­
tionspunkte angenahert werden, vollkommen in Ruhe bleibt. Damit ist aber, 
wie an anderer Stelle bereits erortert, nicht gesagt, daB jedwede reflektorische 
Tatigkeit, die bei der passiven Annaherung eines Muskels bei Pyramidenbahn­
lasionen zu beobachten ist, nur auf dem Wege tiber eine Reizung intramuskuliirer 
Receptoren zustandekommt. Es besteht vielmehr auch die Moglichkeit, daB 
der Effekt in dem angenaherten Muskel im Rahmen def ganzen Beugesynergie 
erscheint und ebenso wie letztere einer Reizung cutaner Receptoren seine Aus­
lOsung verdankt. 

DaB bei akuter Ausschaltung der Pyramidenbahn die resuItierende Lahmung 
zunachst schlaffen Charakter hat, ist eine altbekannte Tatsache. Untersucht 

Triceps Triceps 

Biceps 
Biceps 

a b 
Abb. 208 au. b. SchlaUe Hemiplegie. a Bicepsdehnung. b Vorderarmbicepsreflex. 

man in derartigen Fallen die bei der klinischen Prtifung als schlaff erscheinenden 
Muskeln auf ihren Aktionsstrom, so kann man in einem Teil der FaIle tatsachlich 
feststellen, daB der Dehnungsreflex vollkommen fehIt, und, wie in Abb. 208 
und 209, Aktionsstrome nicht nachweisbar sind. Sehr haufig deckt aber das 
Elektromyogramm auch da, wo man geftihlsmaBig geneigt ist, ein vollkommenes 
Fehlen des Dehnungsreflexes zu vermuten, doch eine deutliche Innervation des 
gedehnten Muskels auf. 

Von besonderem Interesse ist die Frage, wie sich die Muskelreflexe bei 
passiven Gliedbewegungen, also die sogenannten Dehnungsreflexe zu den Sehnen­
reflexen verhalten. Die rein klinische Erfahrung zeigt, daB unter pathologischen 
VerhiiItnissen nicht selten beide einander nicht parallel gehen. FaIle von 
schlaffer Liihmung mit erhaltenen, ja gesteigerten Sehnenreflexen sind keine 
allzu groBe Seltenheit. Die elektromyographische Untersuchung bestiitigt 
die klinische Erfahrung in dieser Hinsicht durchaus. Wiihrend beispielsweise 
in Abb. 208a bei passiver Dehnung des Biceps brachii keine Spur von Aktions­
stromen festzustellen ist, zeigt Abb. 208b in dem gleichen Fall beim Schlag auf 
den Radius einen prompten Bicepsreflex. Derartige Beispiele lieBen sich noch 
zahlreiche anfUhren. Zu betonen ist, daB ein solcher Gegensatz zwischen Ver­
halten der Muskelreflexe beim Schlag auf die Sehnen und bei passiven Glied­
bewegungen auch dann gefunden wird, wenn die Bedingungen fUr die Auslosung 
der letzteren optimale sind, d. h. die passive Bewegung moglichst rasch aus­
geftihrt wird. 

Eine andere Frage ist die, inwieweit ein im Ablauf befindlicher Dehnungs­
reflex beeinfluBt wird durch hinzutretende Sehnenreflexe. Sehr gut laBt sich 
diese Frage an Hand des FuBklonus prtifen. DaB zwischen Klonus und 
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einfachem Sehnenreflex Beziehungen bestehen, geht schon aus der bekannten 
Tatsache hervor, daB durch einen Reiz, der einen Sehnenreflex auslOst, ein 
Klonus in Gang gebracht werden kann. Lost man wahrend eines FuBklonus 
Sehnenreflexe aus, so bestehen zwei Moglichkeiten : entweder der Schlag auf 
die Sehne trifft in einen Klonusschlag hinein oder in die Tatigkeitspause zwischen 
zwei solchen. Abb. 210 zeigt, 
daB in beiden Fallen ein Re­
flexerfolg zustandekommen 
kann. 1m linken Kurventeil 
ist in der Tatigkeitspause zwi­
schen zwei Kloni ein deut­
licher biphasischer Reflex fest­
zustellen, in dem rechten 
Kurventeil dagegen faUt der 
Reflexreiz mit einem Klonus 
zusammen, undesaddiertsich 
die biphasische reflektorische 
Schwankung zu den an Am­
plitude wesentlich kleineren 
Stromen des Klonus. In der 

Abb. 209. Initiales Fehlen des Dehnungsreflexes des Qua· 
driceps bei Totaltrennung des Markes. Passive Beugung 

des Unterschenkels. 

vorliegenden Abbildung iibt die zwischen zwei Kloni eingeschaltete reflektorische 
Einzelerregung keinen EinfluB auf den Klonusrhythmus aus. Es kann aber 
auch vorkommen, daB der zwischengeschaltete Sehnenreflex eine deutliche Hem­
mung bewirkt und die zu erwartende nachste Stromperiode des Klonus aus­
bleibt, so daB der auf den Einzelreflex folgende nachste Klonusschlag erst 
nach einem langeren Intervall als sonst auftritt. Die Tatsache, daB in der 
Tatigkeitspause zwischen zwei Kloni ein Reflexerfolg erzielt werden kann, ist 
fUr die Deutung des Zustande­
kommens des Klonus von Be­
deutung. Wie iiberaIl dort, 
wo wir ein rhythmisches Ge­
schehen vor uns haben, be­
stehen aucb beim FuBklonus 
folgende zwei Moglichkeiten 
seiner Entstehung: Er kann 
einmal dadurch entstehen, 
daB eine rhythmische Serie 
auBerer Reize mit einer eben­
solchen Folge von Erregungen 
beantwortet wird. Es wiirde 
dann die durch den Unter­

Abb. 210. FuBklonus mit snperponierten Sehnenreflexen. 

sucher erfolgende Zerrung des Gastrocnemius eine reflektorische Kontraktion 
desselben hervorrufen, worauf der von dem Untersucher auf die FuBsohle aus­
geiibte Druck den Muskel wieder dehnt, dadurch von neuem reflexauslOsend 
wirkt usw. Ersetzt oder unterstiitzt werden konnte die rhythmische au/Jere 
Dehnung durch die in einem Teil der FaIle vorhandene alternierende Kon­
traktion des Tib. ant. Die zweite Moglichkeit fUr die Entstehung des Klonus ist 
die, daB es sich dabei um einen zentralen Rhythmus handelt, der durch die 
Dehnung nur angeregt und unterstiitzt wird. WACHHOLDER und Verf. haben 
darauf hingewiesen, daB die zeitlichen Beziehungen, die zwischen dem auBeren 
Bewegungsablauf und dem Auftreten der Aktionsstrome besteben, dagegen 
sprechen, daB es sicb um eine Kette von Muskelreflexen durch auBere Deh­
nung handelt. Auch STRUGHOLD nimmt an, daB eine im Organismus selbst 
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gelegene Bedingung fiir den Ablauf des Klonus wesentlich ist und sieht als 
solcha die Refraktarphase an. Ein neuer Klonusschlag trete dann ein, wenn 
die absolute + relative Refraktarphase abgelaufen sei. Des weiteren seien 
maBgebend fur die Klonusfrequenz die 
mechanischen Bedingungen des schwin­
genden Gliedes, indem mit zunehmendem 
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Tragheitsmoment die Frequenz abnimmt. Was die Bedeutung der Refraktarphase 
betrifft, so zeigt Abb. 210, daB in der Tatigkeitspause zwischen zwei Kloni der 
Vorderhornapparat sehr wohl fUr reflektorische Erregungen durchgangig ist, 
daB sogar Reflexeffekte zu erzielen sind, die an Amplitude die Kloni erheblich 
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ubertreffen. Man kann also den Klonus doch nicht, so naheliegend dies auch 
zuniichst sein mag, durch ein Refraktarstadium erklaren. Insofern stimmen 
die Auffassungen der genannten Autoren aber doch uberein, als sie beide die 
Bedeutung iiuBerer und zentraler Mechanismen fur das Zustandekommen und 
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den Ablauf des Klonus betonen. Es scheint ganz allgemein beim Pyramiden­
bahnsyndrom so zu sein, daB durch den Ausfall der Pyramidenbahn ein 
elementarer rhythmischer Bewegungsmechanismus zur Entfaltung gelangt. 

Reflexsynergien. Die Reflexsynergien unterscheiden sich bekanntlich in 
einer ganzen Reihe von Punkten von den Muskelreflexen. Sie schlieBen sich 
jedoch inso£ern an das im vorangehenden Besprochene an, als der gleiche Reiz, 
der einen Sehnenreflex auslost, unter Umstanden die ganze Synergie auf den 
Plan rufen kann. Das Aktionsstrombild der Beuge- und auch der Strecksynergie 
unterscheidet sich in seinem Aufbau in keiner Weise von dem Aktionsstrombild 
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del' Willkurinnervation (v. WEIZSACKER, FOERSTER und Verf.). Es setzt sich 
aus Hauptwellen groBer Amplitude und zwischen diese eingestreute odeI' ihnen 
superponierte Nebenwellen zusammen, und auch Frequenz und Dauer del' Strome 
ist die gleiche, wie wir sie sonst finden (Abb. 211) . 

Bei del' Analyse del' Beziehungen del' an del' Beugereflexsynergie als Agonisten 
beteiligten Muskeln zu denen del' Streckreflexsynergie stoBen wir haufig auf 
Verhaltnisse, die sich in den Rahmen del' Prinzipien einreihen, die SHERRINGTON 
im Tierexperiment entwickelt hat, und nach denen auf Grund des Gesetzes del' 
rezipl'oken Innervation wahrend des Ablaufes eines Beugereflexes die Strecker 
nicht nul' in Untatigkeit, sondel'll auch fur die Reize, die sie unter anderen Be­
dingungen in Tatigkeit setzen, gesperrt sind. Dementsprechend ist zu beobachten, 
daB auch beim Menschen wahrend eines Beugereflexes del' Tib. ant. deutlich in 
Aktion tritt, wahl'end del' Gastrocnemius keine odeI' nul' geringe Strome zeigt. 

Auch eine bereits in 
del' Ausgangslage 
vorhandene Tatig­
keit del' Muskeln del' 
Strecksynergie kann 
durch einen ein­
setzenden Beugere­
flex eine Hemmung 
erfahren. So bringt 
Abb. 212 im linken 
Teil die reziproke, 
emem FuBklonus 
entsprechende altel'-

Abb.21 . Streckreflex. Schlag auf die Tibiakante. niel'endeTatigkeitim 
Tib. ant. und Gastro­

cnemius zur Darstellung. Im AnschluB an den Reiz, der den Beugereflex in 
Gang bringt, setzt dann im Tib. ant. die dem Beugereflex entsprechende 
Tatigkeit ein, wahrend die klonische Aktion im Gastrocnemius verschwindet. 
In der gleichen Linie liegt die Beobachtung, daB bei ausgesprochenel' Streck­
kontraktur der Dehnungswiderstand del' Strecker sofort erloschen kann, sobald 
ein Beugereflex in Gang gebracht wird, und daB es unter Umstanden nicht 
gelingt, wahrend eines ablaufenden Beugereflexes einen Patellarreflex auszu­
lOsen. Eine Reihe von Beobachtungen fiigen sich jedoch nicht ohne weiteres 
in den Rahmen del' SHERRINGTONSchen Lehre von der reziproken Innervation 
ein. Wir finden vielmehr nicht selten eine keineswegs unerhebliche Beteiligung 
del' Strecker am Ablauf des Beugereflexes. Sie erfolgt entweder wie in Abb. 215a 
in Form einer kontinuierlichen Stl'omfolge odeI' abel' in klonischer Form, wie 
dies z. B. bei der im Rahmen der Beugesynergie auftretenden Dorsalflexion 
des FuBes der Fall sein kann. So zeigt Abb. 213a im Rahmen eines Beuge­
reflexes ein rhythmisches Alternieren der Agonisten und Antagonisten des 
FuBgelenkes. Demgegenuber laBt Abb. 213 b diese Reziprozitat vermissen, 
hier zeigt nur der Gastrocnemius eine rhythmische Aktion, wahrend im Tib . 
ant. sich eine kontinuierliche Stromfolge entwickelt. 

Fur den BABINsKI8chen Reflex, der als eine Komponente der Beugesynergie 
gelten kann, trifft das gleiche zu wie fur die ganze Synergie. Auch er ist begleitet 
von einer Folge groBerer und kleinerer biphasischer Schwankungen, nicht nur 
im Extensor hallucis, sondern auch in anderen Dorsalflexoren. Diese konnen 
dabei entweder isoliert in Tatigkeit treten, oder es beteiligen sich auch mehr 
oder minder stark die Plantarflexoren am Reflexerfolg. Die Tatigkeitsform 
kann entweder eine kontinuierliche oder eine mehr oder minder rhythmische sein. 
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Wird durch einen kurzen Schlag auf das untere Ende der Tibia oder die Planta 
pedis eine Streckreflexsynergie ausgelost, so hat man den Eindruck, daB diese 
tatsachlich, wie SHERRINGTON dies £iir das Tier beschrieben hat, einen stoB­
artigen Charakter tragt . 1m Aktionsstrombild kann in einem Teil der Falle wie 
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in Abb. 214 nach einer kurzen Latenz von etwa 2/100 Sek. im Quadriceps zunachst 
eine einzelne biphasische Schwankung auftauchen, wie wir sie von den Muskel­
re£lexen her kennen. An diese schlieBt sich aber dann eine langere Stromperiode 
an, die von der initialen Einzelschwankung durch eine deutliche Hemmungs­
periode getrennt sein kann. Es kommt aber auch vor, daB bei Auslosung des 
StreckstoBes die initiale biphasische Einzelschwankung uberhaupt fehlt und 
gleich von vornherein eine kontinuierliche Stromperiode einsetzt. 
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Die Streckreflexsynergie hat beim Menschen zweifellos schon rein auBerlich 
ein anderes Geprage in bezug auf ihren Ablauf, wenn sie nicht durch die oben 
erwahnten Reize wie einen Schlag gegen die Vorderflache der Planta pedis, auf 
die Achillessehne, die Tibiakante, die Patellarsehne ausgelOst wird, sondern in 
anderer Weise, etwa durch Hautreize an der Vorderflache des Oberschenkels 
hervorgerufen wird, oder wenn sie als gekreuzter Streckreflex oder auch als 
sogenannter rebound auf einen vorangegangenen Beugereflex in Erscheinung 
tritt. Unter allen diesen letztgenannten Umstanden zeigt die Streckreflex­
synergie schon rein auBerlich einen viellangsameren Verlauf und verrat damit 
ohne weiteres den tetanischen Charakter der ihr zugrundeliegenden Muskel­
aktion, der im Aktionsstrombild seine Bestatigung findet. So zeigt Abb. 215a 
im Quadriceps zunachst wahrend des Ablaufes des Beugereflexes gleichzeitig 
mit dem Biceps eine ausgesprochen kontinuierliche Stromperiode, die dann 
allmahlich abklingt. Die so entstehende relative Ruhepause wird in Abb. 215 b 
abgelOst durch eine erneute tetanische Tatigkeit des Quadriceps, welche dem sich 
an den Beugereflex anschlieBenden Streckerrebound entspricht. Die Streckreflex­
synergie ist also unter den eben genannten Bedingungen ahnlich wie die Beuge­
synergie charakterisiert durch eine anhaltende Tatigkeitsperiode, deren Gesamt­
bild sich von dem eines einzelnen Muskelreflexes grundsatzlich unterscheidet. 
Zum Unterschied von dem Beugereflex kann die Strecksynergie aber auch 
einen komplizierteren Aufbau zeigen, indem das eben geschilderte Tatigkeitsbild 
eingeleitet wird durch eine einzelne biphasische Schwankung, wie wir sie bei 
den Muskelreflexen finden. Fur die Verschiedenartigkeit dieses Verhaltens 
sind unter anderem zweifellos Angriffspunkt des Reizes und Art der Reflex­
aUSlOSUng von Bedeutung. 

Die Antagonisten sind bei der Strecksynergie entweder stromlos, oder sie treten 
ebenfalls in Aktion, allerdings in geringerem MaBe als die agonistischen Strecker. 

Kontrakturen. Es gehort zu den Charakteristika des spastischen Muskels, 
daB, wenn er uber langere Zeit in einer bestimmten Ruhelage gehalten wird, 
diese Lage auch nach FOFtfall des stellunggebenden Faktors aufrecht erhalten 
wird, es kommt zur Kontraktur. Schaltet man bei einer ausgesprochenen 
Beuge- oder Streckkontraktur samtliche auBeren Reize moglichst aus, indem 
man die kontrakturierten Glieder auf eine weiche Unterlage bringt, den Druck 
der Bettdecke fernhalt usw., so ist man oft uberrascht uber die Kleinheit der 

Potentialdifferenzen, die auch von maximal 
kontrakturierten Gliedern abzuleiten sind. 
So zeigt Abb. 216 in einem Fall von aus­
gesprochener Beugekontraktur der unteren 
Extremitaten, bei der der Flexionsgrad so 

Abb. 216. Beugekontraktur. betrachtlich war, daB die Knie die Oberbauch-
gegend beruhrten, in einem Kniebeuger nur 

kleine biphasische Schwankungen, die in regelmaBigemRhythmus einander folgen. 
Verwendet man nur genugend Zeit und Sorgfalt darauf, aIle auBeren Reize 
tunlichst auszuschalten, so besteht immer wieder ein auffallender Gegensatz 
zwischen dem Grade der Kontraktur und der Kleinheit der Potentialschwan­
kungen. Dabei handelt es sich nicht etwa um Kontrakturen mit starken 
Schrumpfungsprozessen, sondern um solche, die passiv ausgleichbar sind, teil­
weise allerdings erst nach Deafferentierung des betreffenden Muskelgebietes. 
Durchschneidet man in einem solchen FaIle samtliche hinteren Wurzeln der 
kontrakturierten Muskeln, so verschwindet bekanntlich die Kontraktur, wenig­
stens fUr eine gewisse Zeit. Gleichzeitig erloschen auch die vorher ableitbaren 
Potentialschwankungen, die Saite bleibt vollkommen stromlos, und zwar nicht nur 
in der Ruhelage, sondern auch bei passiven Bewegungen des betreffenden Gliedes. 
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Eine Erklarung HiI' die oft auffallende Kleinheit del' Potentialschwankungen 
bei den Kontrakturen gibt das Verhalten verschiedener Faserbiindel des kon­
trakturierten Muskels zueinander. Leitet man namlich gleichzeitig von solchen 
ab, so ist festzusteHen, daB deren Tatigkeit eine ausgesprochen asynchrone ist. 
So zeigt Abb. 217 in del' 
mit del' oberen Saite ver­
bundenen Partie des Sar­
torius einzelne biphasische 
Schwankungen mit einem 
regelmaBigenRhythmus von 
10 pro Sek. Die mit del' 
unteren Saite verbundene 
1 cm seitlich gelegene Mus­
kelpartie laBtdemgegeniiber 
zwar auch einen gewissen 
Rhythmus erkennen, doch 
ist diesel' nicht so regel­
ma13ig und VOl' aHem, es 
besteht keinerlei Uberein-
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Abb.217. Beugekontraktur. Verhalten verscbiedener Faser­
biindel eines Muskels . Querabstand der Elektrodenpaare 2 em. 

stimmung zwischen den Potentialschwankungen del' beiden Faserpartien. In 
anderen Fallen sind die Unterschiede zwischen verschiedenen Faserpartien noch 
groBer, nicht nur hinsichtlich del' Lage del' einzelnen Potentialschwankungen, 
sondern auch ihrer Amplitude. Es ist ohne weiteres verstandlich , daB es infolge 

Reiz 

/ 
Sar­

torius 

\ 
Abb. 218. Zunaehst Ruhelage, daun Strich iiber die FuBsohle. Querabstand der 

Elektrodenpaare 2 em. 

dieses asynchronen Verhaltens verschiedener Muskelteile bei del' Kontraktur zu 
zahlreichen Interferenzen kommen muB, so daB die einzelnen Potential­
schwankungen sich teilweise auslOschen. Die Kleinheit del' Potentialschwan­
kungen, die wir haufig bei del' Kontraktur antreffen, wird damit verstandlich. 
Es erklart dies des weiteren abel' auch, weshalb die Kontraktur libel' W oehen und 
Monate aufrecht erhalten werden kann, ohne sich zu erschopfen. Infolge del' 
asynchronen Tatigkeit del' einzelnen Muskelteile ist den beteiligten motorischen 
Einheiten immer wieder Zeit zur Erholung gegeben, die Aufrechterhaltung des 
mechanischen Effektes erfolgt mit einemMinimum an Innervationsenergie. Hierzu 
kommt als ein weiterer kontrakturfordernder Faktor eine extrem gesteigerte 
Reflexbereitschaft. Del' geringste Versuch, die Kontrakturstellung zu verandern, 
ja schon ein leiser Hautreiz, wie del' Druck del' Bettdecke, ein Beriihren del' 
FuBsohle, kann geniigen, urn sofort reflektorisch die vorhandene Grundinnervation 
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enorm zu verstarken und an die Stelle der Ausgangsinnervation geringer 
Frequenz und Amplitude eine Folge hochfrequenter Strome groBer Amplitude 
treten zu lassen (Abb. 218). Es bedarf dann oft sehr langer Zeit, bis der Aus­
gangszustand wieder erreicht ist. 

Wir haben in der Pyramidenbahnkontraktur ein typisches Beispiel dafur, 
daB auch pathologische Vorgange nach okonomischen Prinzipien ablaufen 
konnen. Asynchrone Tatigkeit der einzelnen Muskelelemente und Steigerung der 
Reflexbereitschaft wirken zusammen, urn den abnormen Haltungszustand, den 
die Kontraktur darstellt, aufrecht zu erhalten und die motorische Leistung dabei 
zu einer praktisch unerschopflichen zu machen. 

Willkiirliehe Haltungen. Das S. 968££ geschilderte Aktionsstrombild der Ruhe­
lage des spastischen Muskels andert sich, sobald ihm die Aufgabe zufallt, eine 

\ / 
Biceps 

/ \ 
a b 

Abb. 219 a u. b. Hemiparese . Halten von 2 kg bei recht­
winklig gebeugtem Vorderarm. a Gesunde Seite. 

b Paretische Seite. 

Haltung gegen von auBen ein­
wirkende Kriifte aufrecht zu 
erhalten. Wird beispielsweiseder 
rechtwinklig gebeugte Vorder­
arm eines Hemiplegikers zu­
nehmend mit Gewichten be­
lastet, so ist folgendes zu be­
obachten: Die Anpassung der 
Haltungsinnervation an die Zu­
nahme der auBeren Kriifte voll­
zieht sich analog wie beim nor­
malen Muskel (vgl. S. 916) nicht 
einfach durch eine quantitative 
Steigerung der ersteren, sondern 
durch das Ineinandergreifen ver­
schiedener Mechanismen. Es 
kommt einmal zu einer Ver-
mehrung der Frequenz der ein­

zelnen Impulse, daneben zu einer Verstarkung der Innervationsintensitat. Ver­
gleicht man dabei gleiche Arbeitsleistungen auf der intakten und spastischen 
paretischen Seite miteinander, beispielsweise wie in Abb. 219 das Halten von 
2 kg bei rechtwinklig gebeugtem Vorderarm, so sind Unterschiede nicht fest­
zustellen. Die Art, wie der Pyramidenbahnkranke eine bestimmte Haltung 
aufrecht erhalt, ist also im Prinzip die gleiche wie beim Normalen. Unterschiede 
treten erst dann zutage, wenn wir die Maxima an innervatorischer Leistung 
vergleichen, die aufgebracht werden konnen. Wir sehen dann haufig, wie in 
Abb. 220a und b, daB auf der Seite der Parese die Aktionsstromamplituden 
wesentlich kleiner sind als auf der gesunden Seite. In anderen Fallen ist der 
Unterschied geringer, und schlieBlich kann auch trotz klinisch nachweisbarer 
Parese, zumal wenn diese gering ist, ein Unterschied der Aktionsstromamplituden 
auf der paretischen und der gesunden Seite bei maximaler Haltungsinnervation 
vollkommen fehlen. 

Ebenso wie Amplitudenunterschiede zwischen normaler und paretischer Seite 
beobachtct werden, lassen sich auch Unterschiede der Frequenz feststellen, so daB 
dann beispielsweise einer mittleren Frequenz von 125 pro Sek. auf der gesunden 
Seite eine solche von 95 pro Sek. auf der kranken Seite bei Auszahlung samt­
licher wahrnehmbarer Schwankungen gegenubersteht. Aber auch das ist nicht 
gesetzmaBig, es fehlen vielmehr bei manifester Parese und auch in Fallen mit 
deutlichen Amplitudenunterschieden Differenzen der Frequenz nicht selten. 

Eine zunehmende Synchronisierung der Tatigkeit verschiedener Faser­
bundel, wie sie normalerweise bei maximaler Innervation erfolgt, wird beim 
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Pyramidenbahnkranken im allgemeinen vermiBt. Die Erklarung hierflir ist 
wohl darin zu suchen, daB nicht mehr der Grad an Innervation aufgebracht 
wird, bei dem normalerweise eine iibereinstimmende Tatigkeit der verschiedenen 
Faserpartien vorhanden ist. 

Kurz einzugehen ist schlieBlich noch auf das Verhalten der Antagonisten. 
Normalerweise sind diese bei schwacher und mittelstarker Haltungsinnervation 
stromlos, bei inten­
siver Haltungsinner­
vation gelingt es da­
gegen nicht, die 
Innerva tionsenergie 
isoliert auf die Ago­
nisten zu konzen­
trieren, und auch 
die Antagonisten zei­
gen eine kontinuier­
liche Folge kleiner 
Schwankungen. Bei 
Pyramidenbahnlasi­
onen ist die Tendenz 

Biceps 

a b 
Abb. 220 au. b. Hemiparese. Maximale Bicepsanspannung. a Gesunde 

Seite. b Paretische Seite. 

zu einer Beteiligung der Antagonisten am Tatigkeitsbild eine wesentlich 
groBere, sie treten schon bei geringerer Haltungsinnervation als in der Norm 
und dann in starkerem MaBe in Tatigkeit. 

Willkiirbewegungen. Einzelbewegungen. 1m Grundprinzip unterscheidet sich 
bei Pyramidenbahnlasionen das Aktionsstrombild willklirlich innervierter 
Muskeln, mogen diese als Ago­
nisten , Antagonisten oder 
Synergisten tatig sein, nach 
Form, Dauer und Frequenz 
der Schwankungen nicht von 
der Norm. Mit auch nur an­
nahernder Sicherheit aus einem 
Aktionsstrom bild hera uszule­
sen, ob es von einem spasti­
schen oder paretischen Muskel 
stammt und welche Kompo­
nente im einzelnen iiberwiegt, 
ist unmoglich. Wohl aber sind 
ausgesprochene Storungen fest­
zustellen, sobald die Beziehun­
gen der verschiedenen Muskeln 
zueinanderund zu dem au/3eren 

Abb. 221. Spastiker. Aktive Vorderarmbeugung. 
Verhalten verschiedener Faserbiindel. 

Bewegungsablauf einer Analyse unterzogen werden. lsolierte Bewegungen 
einzelner Gliedabschnitte sind in dieser Hinsicht insofern von besonderer 
Wichtigkeit, als ihre Erschwerung bzw. Aufhebung eine charakteristische 
Komponente des Pyramidenbahnsyndroms darstellt. 

Verschiedene Faserpartien eines Muskels zeigen hinsichtlich ihres Tatigkeits­
beginnes bei der Durchfiihrung einer Bewegung gute Ubereinstimmung. 1m 
weiteren Verlaufe der letzteren finden sich jedoch nicht selten erhebliche Unter­
schiede der Tatigkeitsform. So zeigt in Abb. 221 die obere Faserpartie des Biceps 
eine deutliche rhythmische Tatigkeit, die untere eine kontinuierliche Stromfolge. 
Es ist dies nicht unwichtig, denn wenn sich schon in dem Verhalten verschiedener 
Faserpartien ein und desselben Muskels erhebliche Unterschiede finden konnen, 
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so ist nicht zu erwarten, daB zwischen verschiedenen Muskeln, insbesondere 
Agonisten und Antagonisten, sich stets feste Beziehungen aufzeigen lassen. 1m 
einzelnen ist hinsichtlich der Tiitigkeit der letzteren folgendes zu sagen: 

Bei langsamen aktiven Einzelbewegungen vollzieht sich die Tatigkeit der 
Agonisten haufig wie in Abb. 222a in Form einer kontinuierlichen Folge von 
Impulsen und ist von der Norm dann nicht zu unterscheiden. Sind schon in der 
Ausgangslage Strome vorhanden, wie dies bei ausgesprochener Spastizitiit meist 
der Fall ist, so gibt sich der Ubergang aus der Haltung in die Bewegung darin 
zu erkennen, daB mehrere 1/ lOO Sek. vor Bewegungsbeginn die Strome an Frequenz 
und Amplitude zunehmen, urn dann wahrend der ganzen weiteren Bewegungs­
durchfiihrung anzuhalten. Auch nach erreichtem Bewegungsziel bleiben sie 
oft noch lange und in erheblicher Starke bestehen, im Gegensatz zur Norm, 
wo meist die Tiitigkeit der Agonisten nach erreichtem Bewegungsziel rasch und 
weitgehend abklingt. 

Neben diesen Bildern mit einer mehr kontinuierlichen Tiitigkeitsform finden 
sich solche, die eine iiber die Norm hinausgehende rhythmische Gliederung 
zeigen, und zwar bestehen hier gewisse Beziehungen zu dem Grade der Spastizitat, 
indem mit Zunahme der letzteren auch die Tendenz zu einer rhythm is chen 
Tatigkeitsform groBer wird. Wie diese im einzelnen in Erscheinung tritt, ist 
von Fall zu Fall verschieden. A bb. 222 a zeigt in regelmiiBigen Abstanden einzelne 
groBe biphasische Schwankungen, die sich mit einer Frequenz von 12 pro Sek. 
aus der Stromfolge herausheben. In anderen Kurven ist die Frequenz niedriger, 
etwa 8-9 Sek. Nicht immer ist auch der Rhythmus ein so regelmaBiger, oder 
es heben sich an Stelle einzelner groBer Schwankungen Stromgruppen aus der 
iibrigen Stromfolge hera us. Derartige Bilder lei ten iiber zu solchen, bei denen 
die Tiitigkeit der Agonisten sich in ausgesprochenen Tatigkeitsgruppen vollzieht, 
die durch Strecken volliger oder fast volliger Stromlosigkeit scharf voneinander 
getrennt sind (Abb. 222 b und c). Neben weniger regelmaBigen Rhythmen 
finden sich dabei auch solche mit einer auBerordentlichen GleichmaBigkeit, die 
ganz dem durch passive Bewegungen ausge16sten Klonus entsprechen (Abb.222c). 
Dies gilt auch fiir Muskeln, deren Sehne operativ von ihrem Insertionspunkt 
abge16st ist, so daB die Kontraktion eine vollkommen isotonische ist und nicht 
unter dem EinfluB auBerer, auf den innervierten Muskel selbst einwirkender, 
dehnender Krafte steht (Abb. 223). 

Hinsichtlich der Antagonisten und deren Beziehungen zu den Agonisten 
ist zuniichst einmal festzustellen, daB auch bei ausgesprochenen Pyramidenbahn­
lasionen langsame Bewegungen ohne Beteiligung der Antagonisten ablaufen 
konnen. Wenn dies nur bei schlaffen Paresen der Fall ware, so wiirde dies nicht 
verwunderlich sein. Es ist aber ausdriicklich zu betonen, daB auch bei klinisch 
manifester Steigerung der Dehnungsreflexe, mit anderen Worten bei vorhan­
dener Spastizitiit, langsame Bewegungen ohne Beteiligung der Antagonisten 
ablaufen konnen, und zwar sowohl bei kontinuierlicher als auch bei rhythmischer 
Tatigkeit der Agonisten (Abb. 222 b und 224 b). Nicht jeder rhythm is chen Aktion 
bei Bewegungen Pyramidenbahnkranker liegt also ein Alternieren von Agonisten 
und Antagonisten zugrunde. Es kommt vielmehr auch vor, daB isoliert die 
Agonisten rhythmisch in Aktion treten, ganz analog wie beim FuBklonus, wo 
ebenfalls nicht immer eine alternierende Tatigkeit von Agonisten und Antago­
nisten, sondern auch eine isolierte rhythmische Tiitigkeit des gedehnten Muskels 
zur Beobachtung gelangt. Es ist jedoch das Fehlen einer Beteiligung der Ant­
agonisten an der Durchfiihrung langsamer Bewegungen weit seltener als das 
Vorhandensein einer solchen. Ais pathologisch zu werten ist letzteres nicht 
ohne weiteres. Auch in der Norm ist eine Beteiligung der Antagonisten an der 
Durchfiihrung langsamer Bewegungen keine Seltenheit, ja es gibt Personen, 
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die zu den verkrampften Bewegungstypen geh6ren, und denen die Ausfiihrung 
langsamer Bewegungen ohne Beteiligung der Antagonisten iiberhaupt nicht oder 
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Triceps: 

Abb. 222 a. Hemiplegie. a-c Der gleiche Fall. a Aktive Vorderarmstreckung. 

Biceps 

Triceps 

Abb. 222 b. Wie a . Aktive Vorderarmbeugung. 

Biceps 

Triceps 

Abb. 222 c. Wie a. Aktive Vorderarmbeugung. Frequenz del' Stromgruppen 16 Sek . 

nur schwer gelingt. Unzweifelhaft tritt aber beim Spastiker eine solche Tendenz 
zur Antagonistenbeteiligung noch weit starker in Erscheinung (Abb. 224 a), 
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unter Umstanden ist letztere so ausgesprochen, daB eine nennenswerte Be. 
wegungsexkursion wie in Abb. 225 iiberhaupt nicht zustande kommt. Es ent­

Abb. 223. Traumatische Hemiplegie. Ableitung wah­
rend einer Muskelplastik. Sehnen der Fingerbeuger 

durchschnitten. aktive Fingerbeugung. 

stehen so Bilder, wie sie der Ge­
sunde nur bei bewuBter Mitinner­
vation der Antagonisten, d. h. bei 
verkrampfter Bewegungsausfiih­
rung zeigt. In anderen Fallen 
wiederum istdie Geringfiigigkeitder 
Bewegungsexkursion allein durch 
die besrehende Parese bedingt. 

Die Tatigkeitsform der Anta­
gonisten wechselt. Bildern mit 
einer kontinuierlichen Impulsfolge 
stehen solche von ausgesprochen 
rhythmischem Charakter gegen­
liber. So zeigt Abb. 222c eine sehr 
regelmaBige klonische Tatigkeit bei 

einer Armbewegung, Abb.226 bei einer FuBbewegung. In beiden Fallen sind 
auch die Wechselbeziehungen zwischen Agonisten und Antagonisten sehr 

Biceps 

Triceps 

Abb. 224 a. Hemiplegie. Aktive Vorderarmstreckung mit starker Antagonistenbeteiligung. 

Biceps 

Triceps 

Abb. 224 b. 'Vie a . Aktive Vorderarmbeugung ohne AntagonistenbeteiJigung. 

regelmaBig, es findet ein standiges Alternieren zwischen Beugern und Streckern 
statt. In anderen Bildern fehlt letzteres oder ist zum mindesten weit weniger 
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ausgesprochen, so daB dann immer wieder Tatigkeitsgruppen beider Muskeln 
zeitlich zusammenfallen. Es hiingt dies damit zusammen, daB die Tatigkeit 
der verschiedenen Teile eines Agonisten bzw. Antagonisten nicht immer iiber­
einstimmt, sondern in den Tatigkeitsbildern verschiedener Fas()rpartien eines 
Muskels erhebliche Unterschiede vorhanden sein konnen. 

Flex. 

/ 
digit. 

\ 
Ext. 

Abb.225. H emiplegie. Versueh einer aktiven Fingerbeugung. Starke rhythmische Antagonisten· 
beteiligung, so daB praktiseh kein Bewegungseffekt zustande kommt. Frequenz der 

Tatigkeitsgruppen 8 Sek. 

Die Frequenz, mit welcher der rhythmische Wechsel von Agonisten- und 
Antagonistentatigkeit sich vollzieht, ist nicht immer die gleiche. Sie liegt 
teilweise in der gleichen GroBenordnung wie bei dem durch passive Dehnung 
ausgelOsten FuBklonus, d. h. es kommen wie in Abb. 226 6-8 Tatigkeits­
perioden auf die Sekunde, es 
gelangen aber auch wesent­
lich hohere Frequenzen zur 
Beobachtung (Abb. 222 c) . 

Ob die Antagonisten bei 
einer Pyramidenbahnlasion 
an der DurchfUhrung einer 
langsamen Bewegung be­
teiligt sind und in welchem 
AusmaBe, ist auBerordent­
lich verschieden und hangt 
von einer ganzen Reihe von 
Faktoren abo Zu beriick­
sichtigen ist zunachst ein­
mal, daB der Grad der 
Spastizitat von Fall zu Fall 
wechselt. In engem Zu-

Abb. 226. Aktive Dorsalflexion des FuBes. 

sammenhang hiermit steht wohl auch, daB der gleiche Kranke je nach der 
Richtung der Bewegung einmal eine starke Antagonistenbeteiligung aufweisen 
kann, dann wieder eine nur geringe oder iiberhaupt keine. So zeigt Abb. 224a 
bei einer aktiven Streckung im Ellenbogengelenk eine sehr erhebliche Ant­
agonistenbeteiligung, Abb. 224 b dagegen bei einer Beugebewegung des gleichen 
Kranken keine nennenswerte, im Gegenteil, die in der Ausgangslage vorhandene 
Streckertatigkeit verschwindet, sobald die Beugung einsetzt. Besteht in einem 
Fall eine Pradilektion fUr eine verstarkte Antagonistentatigkeit bei einer be­
stimmten Bewegungsrichtung, so sind es in der Regel die Benger, die iibermaBig 

Gastro· 
cnemius 

Tibialis 
anticus 
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in Aktion treten, sobald sie als Antagonisten fungieren. Ein aIlgemein giiltiges 
Prinzip liWt sich aber, wie auch F. H. LEWY betont, in dieser Hinsicht nicht 
aufstellen. Es entspricht diese Unterschiedlichkeit im Verhalten der Ant­
agonisten je nach der Bewegungsrichtung ganz der alten klinischen Erfahrung, 
daB die Verteilung der Spastizitat auf die einzelnen Muskeln durchaus ver­
schieden ist, ja daB dies zu den Charakteristika des Pyramidenbahnsyndroms 

Biceps 

Tricepo 

Abb. 227. Hemiplegie. Aktive schnelle Vorderarmbeugung. Bei t Abschwachung der 
Antagonistentatigkeit mit Bewegungsbeginn. 

gehort. Von Bedeutung fUr das Verhalten der Antagonisten ist des weiteren 
auch die Art der Bewegungsdurchfiihrung selbst, in erster Linie, mit welcher 
Geschwindigkeit sie erfolgt. Auch wenn wir zunachst nur Iangsame Bewegungen 
in Betracht ziehen, d. h. solche, bei denen noch kein Bewegungsriickschlag 
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Abb. 228. Hemiplegie. Aktive schnelle Vorderarmstreckung. 

auf tritt, SO ist festzustellen, daB eine geringe Zunahme der Bewegungsge­
schwindigkeit geniigen kann, um ein Bewegungsbild ohne Antagonistenbeteili­
gung in ein solches mit Antagonistenbeteiligung zu verwandeln, ganz ahnlich 
wie auch bei passiven Bewegungen eine Zunahme der Bewegungsgeschwindig­
keit Muskelreflexe auf dem Plan erscheinen IaBt, die bei geringerer Geschwindig­
keit nicht vorhanden sind. Aber auch wenn aIle iibersehbaren anGeren Faktoren 
nach Moglichkeit gleichgehalten werden und bei ein und demselben Kranken 
Bewegungen gleicher Richtung, Geschwindigkeit und gleichen Umfanges ver­
glichen werden, ist festzustellen, daB, wie in Abb. 222 b und c einmal die 
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Antagonisten in Aktion treten konnen, um etwas spater bei einer erneuten 
Bewegung in Ruhe zu bleiben. Es sind also fur die Art des Bewegungsbildes 
nicht nur die auBeren Bedingungen maBgebend, sondern auch der jeweilige 
Funktionszustand der nervosen Zentralorgane, mit dessen Wechsel sich auch 
die Art der Bewegungsdurchfiihrung wandelt . Es sei daran erinnert, daB ganz 
Entsprechendes auch fur passive Bewegungen gilt (vgl. S. 979 und 983). 

Fur die Analyse schneller Bewegungen, d. h. solcher, deren Geschwindigkeit 
wenigstens so groB ist, daB dabei ein Ruckschlag zustande kommt, scheiden 
eine ganze Reihe von Fallen von vornherein aus, einfach deshalb, weil die Kranken 
infolge ihrer Parese oder Spastizitat nicht in der Lage sind, schnelle Bewegungen 
uberhaupt auszufiihren. Ge­
lingt ihnen dies jedoch, so ist 
zu beobachten, daB ganz ahn­
lich wie beim Normalen die 
Tatigkeit der Agonisten sich 
mit zunehmender Geschwindig­
keit immer mehr auf den Be­
wegungsbeginn konzentriert. 
An eine initiale Stromgruppe 
schlieBt sich , wahrend die 
Bewegung weiterlauft , eine 
Periode verminderter Tatigkeit 
an, bis dann gegen Ende der 
Bewegung wieder erneut star­
kere Strome einsetzen (Abb. 
227 - 231). Wahrend diese nor _ Abb. 229. Hemiplegie. Aktive schnelle Vorderarmstreckung. 

malerweise bei lockeren Be-
wegungen in der neuen Ruhelage rasch abklingen, halt beim Pyramidenbahn­
kranken die Tatigkeit der Agonisten oft lange und in erheblicher Starke 
tiber die eigentliche Bewegungsdurchftihrung hinaus an (Abb. 227 und 228), 
und zwar entweder in mehr kontinuierlicher oder mehr rhythmischer Form. 
Die Tendenz zu einem Bestehen bleiben der Agonistentatigkeit bis in die neue 
Ruhelage hinein ist urn so starker, je groBer die Spastizitat ist. 

Was das Verhalten der Antagonisten betrifft, so ist auch bei starker Spastizitat 
ein Erhaltenbleiben der initialen Reziprozitat von Agonisten und Antagonisten 
zu beobachten. Besonders eindrucksvoll tritt dies dann in Erscheinung, wenn 
in dem betreffenden Antagonisten schon in der Ausgangslage eine Dauertatigkeit 
vorhanden ist und aus dieser heraus eine rasche Bewegung ausgefiihrt wird. 
Man sieht dann haufig, wie noch vor Einsetzen der Agonistentatigkeit die Strome 
im Antagonisten verschwinden bzw. schwacher werden, und dann erst einige 
Zeit danach der Antagonist in Aktion tritt (Abb.227). 

Der zeitliche Einsatz der Antagonistentatigkeit erfolgt ganz iihnlich wie in 
der Norm nicht immer in gleichem Abstande yom Bewegungsbeginn, sondern 
urn so £rtiher, je ktirzer die Dauer der ganzen Bewegung ist. Die Differenz zwischen 
Einsatz der Agonisten- und Antagonistentatigkeit betragt nicht, wie LEWY 
meint, starr 2-4/100 Sek., es finden sich vielmehr neben solchen kurzen Werten 
keineswegs selten auch bei deutlicher Spastizitat 'Verte von 10--15/100 Sek. und 
mehr. Trotzdem ist LEWY darin beizupflichten, daB bei schnellen Bewegungen 
Pyramidenbahnkranker unverkennbar die Tendenz zu einem verfrtihten Einsatz 
der Antagonisten besteht. Findet man wie in Abb. 229 bei einer Durchschnitts­
geschwindigkeit von 0,7 pro 1/100 Sek. schon 3/100 Sek. vor Bewegungsbeginn 
eine deutliche Antagonistentatigkeit, so kann kein Zweifel sein, daB pathologi­
sche Verhaltnisse vorliegen, nur lassen sich solche Befunde nicht verallgemeinern. 
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Quantitative Angaben iiber die zeitlichen Verhaltnisse konnen vielmehr stets 
nur fiir Bewegungen bestimmter Geschwindigkeit und GroBe Giiltigkeit haben. 
Auch die Richtung der Bewegung, ob es sich um eine Beugung oder Streckung 
handelt, ist in diesem Zusammenhang von Bedeutung. Es kommt vor, daB in 
dem gleichen Gelenk, wenn die Beuger als Antagonisten fungieren, ein gegeniiber 

_\bb. 230. H emiplegie . S chnelle aktive Vorderarmbeugung. 

der Norm verfriihter Tatig­
keitseinsatz festzustellen ist, 
dagegen, wenn den Streckern 
die gleiche Aufgabe zufallt, ein 
normales Verhalten besteht. Es 
ist dies eine ganz analoge Pradi­
lektion der Beuger, wie sie auch 
bei langsamen Bewegungen 
vorkommt. 

Mindestens ebenso wichtig, 
wenn nicht bedeutungsvoller 
als der zeitlich verfriihte Ein­
satz ist die Zunahme der 
Intensitdt der Antagonisten­
tatigkeit beim Pyramidenbahn­
syndrom. Sie ist in Kurven, 
wie Abb. 230, evident und er­

streckt sich haufig nicht nur auf die eigentliche Bewegungsdurchfiihrung, 
sondern auch auf die neue Ruhelage. 

Was die Wechselbeziehungen der Agonisten und Antagonisten betrifft, so 
kann wahrend der BewegungsdurchfUhrung selbst auch bei deutlicher Spastizitat 
ein strenges Alternieren beobachtet werden, die Tatigkeitsperiode im Antago­

Abb.231. Hemiplegie . Aktive schnelle 
V orderarmstreckung. 

nisten setzt erst ein, nachdem 
die initiale Agonistentatigkeit 
beendet ist (Abb. 227 und 228). 
Es kommt aber auch zu Uber­
schneidungenderStromperioden, 
so daB dann zwischen dem 
Tatigkeitseinsatz beider eine 
ganz geringe Spanne von 2--4/100 

Sek. liegt; unter Umstanden be­
steht sogar Gleichzeitigkeit des 
Agonisten- undAntagonistenein­
satzes (Abb. 229 und 230) . Von 
einer Reziprozitat kann dann 
hochstens fUr den allerersten 
Tatigkeitsbeginn oder iiberhaupt 
nicht gesprochen werden. 1st 
das Bewegungsziel erreicht, so 

setzt sich schon beim Normalen von einer bestimmten Bewegungsgeschwindig­
keit an der rhythmische Wechsel von Agonisten- und Antagonistentatigkeit 
in die neue Ruhelage hinein fort. Beim Spastiker erfiihrt diese schon normaler­
weise vorhandene Tendenz zu einer rhythmischen Nachaktion nach erreichtem 
Bewegungsziel eine je nach dem Grade der Spastizitat sehr verschiedene, 
unter Umstanden aber enorme Steigerung (Abb. 231). Die Dauer der einzelnen 
Nachaktionen ist dabei ahnlich wie in der Norm von einer ganzen Reihe von 
Faktoren abhangig, sie ist u. a. urn so geringer, je weiter distal das Gelenk 
gelegen ist, in dem die Bewegung stattfindet und je rascher die Hauptbewegung 
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erfolgt. Sie hangt fernerhin ab von dem jeweiligen Grade der Spastizitat. 
Agonisten und Antagonisten konnen dabei auBerordentlich regelmaBig alter­
nieren, so daB dann jede Phase des Mechanogramms wie in Abb. 231 einer 
Tatigkeitsperiode entspricht. In anderen }'allen, wie in Abb. 228 und 230, ist 
die Tatigkeit der Agonisten- und Antagonisten nach erreichtem Bewegungsziel 
weit weniger regelmaBig. Es entspricht dann nicht jeder einzelnen Bewegungs­
phase eine bestimmte Tatigkeitsgruppe, der auBere Bewegungsablauf stellt 
vielmehr in komplizierterer Weise die Resultante der an seinem Zustande­
kommen beteiligten Muskeltatigkeiten dar. 

Die Beziehungen zwischen Spastizitat und aktiven Bewegungen sind im 
vorangehenden bereits mehrfach gestreift worden. Wenn dabei gesagt wurde, 
daB die Tendenz zu einer verstarkten Antagonistentatigkeit um so mehr zu­
nimmt, je groBer die Spastizitat, so solI damit nur ein Grundprinzip, nicht aber 
eine feste Abhangigkeit zum Ausdruck gebracht werden. Es finden sich namlich 
auch bemerkenswerte Dissoziationen zwischen dem Verhalten des Dehnungs­
widerstandes und dem aktiver Bewegungen. Wir prUfen beispielsweise ersteren 
und finden eine deutliche Spastizitat. Wir lassen dann aktive Bewegungen 
aus£iihren und stellen zu unserer Dberraschung ein normales Verhalten der 
Antagonisten hinsichtlich Intensitat und zeitlichen Einsatzes ihrer Tatigkeit 
fest oder finden einmal einen normalen, dann wieder einen verfriihten Einsatz. 
Es besagt dies, daB der gleiche Muskel, der bei passiver Dehnung von auBen 
her mit einem erhohten Widerstand antwortet, ein normales re£lektorisches 
Verhalten zeigen kann, wenn er als Antagonist im Rahmen einer aktiven Be­
wegung einer Dehnung unterworfen wird. Der Ablau£ der Dehnungsre£lexe 
kann also, wenn diese in ein komplexes, aktives Bewegungsgeschehen ein­
geordnet sind, mannigfachen Schaltungen unterliegen, und dies ist wohl einer 
der Griinde, weshalb beim Pyramidenbahnsyndrom nicht von einer gesteigerten 
Antagonistentatigkeit schlechthin, sondern nur von einer Bereitschaft hierfiir 
gesprochen werden kann. Inwieweit diese gegebenenfalls in Erscheinung tritt, 
hangt von den jeweiligen Bedingungen ab, vgl. hierzu die neueren Arbeiten 
von SARAH TOWER und MARION HINES (Bd. 6, S. 60). 

Hin- und Herbewegungen. Die Veranderung,m, die fortlaufende Bewegungen 
beim Pyramidenbahnsyndrom erfahren, liegen, sofern der Kranke solche iiber­
haupt noch auszufiihren vermag, in der Richtung, daB an die Stelle eines rhyth­
mischen Wechsels von Tatigkeit und Ruhe mehr oder minder ausgesprochen 
eine kontinuierliche Stromfolge in Agonisten und Antagonisten tritt. Es resul­
tiert so ein Bild, wie es auch der Normale bieten kann, wenn die Bewegungs­
ausfiihrung nicht locker, sondern versteift erfolgt (vgl. S. 924). 

Der Gang. Das Hauptcharakteristikum der Aktionsstrombilder des spasti­
schen Ganges stent die Dberlagerung der einzelnen normalerweise vorhan­
denen typischen Tatigkeitsgruppen (vgl. S. 933f£) durch eine kontinuierliche 
Dauertatigkeit dar. Auch hierbei ist eine Pradilektion bestimmter Muskeln 
zu beobachten, indem es in erster Linie die Beuger des Hiift-, Knie- und FuB­
gelenkes sind, die eine Dauertatigkeit aufweisen, wahrend in den Streckern die 
Gliederung in Tatigkeitsperioden deutlicher bestehen bleibt. 

5. Extrapyramidale Liisionen. 

a) Hypokinetisch rigides Syndrom. 
Ruhelage. Bei vorhandenem Rigor ohne Tremor konnen schon in der Ruhe­

lage, d. h. wenn die betre£fende Muskelgruppe moglichst entspannt und dem 
Ein£luB von Gliedschwere und AuBenkraften entzogen gelagert wird, Aktions­
strome erheblicher Amplitude ableitbar sein. Oharakteristische Unterschiede 
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gegeniiber dem Tatigkeitsbild eines normalen Muskels zeigen diese jedoch nicht 
(Abb. 232), es handelt sich entweder um eine kontinuierliche Folge von Stromen 
groBerer und kleinerer Amplitude oder aber es bestehteine mehr oder minderrhyth­
mische Gliederung, sei es, daB in regelmaBigen Abstiinden einzelne biphasische 
Schwankungen oder Gruppen von solchen einander folgen. Neben Frequenzen von 

Abb. 232. Parkinson. Ruhelage mit 
Aktionsstriimen. 

Abb. 233. Parkinson. Stromlose 
Ruhelage. 

7-8 pro Sekunde gelangen dabei auch hohere bis zu 15-16 zur Beobachtung. 
Es kann aber trotz klinisch sehr ausgesprochenen Rigors bei sorgfiiltiger Lage­
rung des betreffenden Gliedabschnittes und tunlicher Ausschaltung aller Reize 
gelingen, Stromlosigkeit zu erzielen (Abb. 233). Oft geniigt dann aber ein gering­
fiigiger AnstoB, wie ein leichter Lagewechsel, ein emotiver Reiz u. a ., um sofort 
wieder Aktionsstrome auftreten zu lassen. Infolgedessen ist insgesamt das Vor­
handensein von Aktionsstromen schon in der Ruhelage, die streng genom men 
keine solche mehr darstellt, beim Pallidumkranken wesentlich haufiger als in 
der Norm. Grundsiitzlich ist jedoch daran festzuhalten, daB nicht das Vor­
handensein von Stromen an sich, sondern die gesteigerte Bereitschaft der Mus­
kulatur in Tatigkeit zu treten den Unterschied gegeniiber der Norm bildet. 
Rigider und spastischer Muskel zeigen in dieser Hinsicht ein gleichsinniges 
Verhalten. 

Tremor. In vielen Fallen extrapyramidaler Lasionen wird eine Ruhelage 
1m eigentlichen Sinne durch das Bestehen eines Tremor unmoglich gemacht. 

Ext. 

/ 
c.rad. 

\ 
Flex . 

Abb.234. Parkinson. Hand in Mittelstellung zwischen Pro- und Supination. Tremor, Frequenz 
5/Sek. Aufwartsbewegung des Mechanogramms zeigt Beugung an. 

Sein mehrfach beschriebenes Bild ist ein sehr charakteristisches (Abb.234 
und 235). Wir beobachten, wenn das betreffende Glied sich selbst iiberlassen 
bleibt und keine auBeren Krafte einwirken, in dem Agonisten einen rhyth­
mischen, sehr regelmaBigen Wechsel von Stromgruppen und Pausen, wobei 
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jede einzelne Gruppe sich im Mittel aus 3-5, manchmal auch aus mehr 
Einzelstromen zusammensetzt und die Beziehungen verschiedener Muskelteile 
zueinander eine gute 1.Jbereinstimmung zeigen. Ein ganz entsprechendes, aber 
reziprokes Tatigkeitsbild zeigen die Antagonisten, so daB jeder Stromperiode 
im Agonisten eine Strompause im Antagonisten entspricht und umgekehrt. Die 
Frequenz, mit der der rhythmische Wechsel von Agonisten- und Antagonisten­
tatigkeit sich vollzieht, betragt 5-8 pro Sekunde, sie wird im einzelnen FaIle 
mit auBerordentlicher Konstanz festgehalten und schwankt nur innerhalb 
geringer Grenzen. Auch Reize, die zu einer Zunahme des Tremor fUhren, wie 
emotive Vorgange, Pharmaca u. a. fiihren im wesentlichen zu einer Verstarkung 
seiner 1ntensitat, wah­
rend die Frequenz die 
gleiche bleibt. Ver­
gleicht man die Be­
ziehungen der einzel-
nen TremorstoBe zu 
den Phasen des auGe-
ren Bewegungsablau-
fes, so ist festzustel­
len, daB die jeweilige 
Stromperiode der ent­
sprechenden Bewe­
gungsphase vorauseilt. 
Abb. 234 zeigt, daB 
die Flexorstromperi-
ode im wesentlichen 
stets schon beendet 
ist, wenn im Mechano­

Abb. 235. Postencephalitischer Parkinson. Quadriceps. Oscillogramm 
zweier Tremorstt)J)e bei hoher Filmgeschwindigkeit. 

gramm die entsprechende Beugephase erst einsetzt, und daB auch die Extensor­
perioden von kiirzerer Dauer sind als die entsprechenden Streckphasen. Es 
besagt dies, daB der einzelne Tremorschlag jeweils nur den AnstoB gibt fUr eine 
Bewegung des betreffenden Gliedes, daB letztere selbst dann aber automatisch 
infolge der Schwerkraft des Gliedes weiteriauft, urn relativ rasch durch einen 
Tremorschlag im Antagonisten abgebremst und in ihrer Richtung umgekehrt 
zu werden. Es ist dies ganz die gleiche Verschiebung zwischen Tatigkeits­
perioden und zugehorigem Bewegungseffekt, wie sie auch bei aktiven schnellen 
Hin- und Herbewegungen zu beobachten ist. 

Der geschilderte Grundtyp des extrapyramidalen Tremors findet sich mit 
der gleichen Frequenz und Reziprozitat immer wieder in samtlichen Gelenken 
der oberen wie der unteren Extremitaten und auch im Kopfgebiet, z. B. am 
Kiefer und an der Zunge. 1m einzelnen erfahrt er Abwandlungen nach den ver­
schiedensten Richtungen hin, die abhangen einmal von den Besonderheiten des 
jeweiligen Falles und fernerhin aber auch von den auBeren Bedingungen, unter 
denen der Tremor zur Untersuchung gelangt. So kann es vorkommen, daB nicht 
ein strenger Wechsel von Tatigkeit und Ruhe vorhanden ist, sondern eine mehr 
kontinuierliche Tatigkeit, aus der sich einzelne Stromgruppen mit der charak­
teristischen Frequenz von 6-8 pro Sekunde herausheben. Unter Umstanden 
ist dies nur in einer Muskelgruppe der Fall, entweder den Beugern oder den 
Streckern, wahrend gleichzeitig die jeweiligen Antagonisten in rhythmischem 
Wechsel eine scharfe Gliederung in Tatigkeit und Ruhe erkennen lassen. Es 
kommt ferner vor, daB eine Reziprozitat von Agonisten und Antagonisten iiber­
haupt vermiBt wird und nur eine Muskelgruppe isoliert rhythmisch tatig ist. 
SchlieBlich gibt es vereinzelte Falle, in denen die Frequenz des Tremor nicht 
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5-8 pro Sekunde, sondern 4-5 betragt, also in der gleichen GroBenordnung 
liegt wie beim cerebellaren Tremor. Ob in diesen Fallen das cerebellare System 
von dem pathologischen ProzeB mitergriffen ist, muB offen bleiben. 

Durchschneidung samtlicher hinteren Wurzeln eines Gliedes bringt den extra­
pyramidalen Tremor nicht vollkommen zum Verschwinden, er taucht vielmehr 
nach einiger Zeit wieder auf, ohne daB FOERSTER und Verfasser in einem sol chen 

Abb. 236. Parkinson mit ausgesprocbenem Rigor. PatelJarreflex. 

FaIle einen Unterschied im Aktionsstrombild der deafferentierten und sensibel 
intakten Seite haben feststellen konnen. 

Von der Beeinflussung des Tremor durch passive Bewegungen wird an anderer 
Stelle im Zusammenhang mit den Dehnungsreflexen gesprochen (S. 1009), 

Abb. 237. Parkinson. Vorderarm­
bicepsreflex. Ableitung von ver­
schiedenen Faserbundeln. Inner· 
vationsausfalJ im AnschluJ3 an 

den Reflex. 

wah rend die Veranderungen, welche unter dem 
EinfluB auBerer Belastungen erfolgen, in das Gebiet 
der Haltungsinnervation gehoren (S. 1010). 

Sehnenreflexe. Ganz ahnlich wie beim Pyra­
midenbahnsyndrom ist auch beim Pallidumsyndrom 
die Ausgangsbasis bei der Untersuchung der Sehnen­
reflexe insofern von der Norm unterschieden, als 
auch bei den Fallen ohne Tremor fast immer schon 
in der Ausgangslage Aktionsstrome vorhanden sind. 
Auch wenn es gelingt, Stromlosigkeit zu erzielen, 
so genugt dann oft schon ein einziger Reflex, um 
sofort wieder eine kontinuierliche Stromfolge er­
scheinen zu lassen. 

Der Reflexerfolg selbst ist im Agonisten hiiufig 
polyphasischer Natur. 1st er von einer einzelnen 
biphasischen Schwankung begleitet, so ist deren 
Dauer gegenuber der Norm nicht verlangert. Nicht 

selten schlieBt sich an diese eine Serie von Stromen kleinerer Amplitude an 
(Abb.236), der elektrophysiologische Ausdruck fUr die bekannte Tatsache, daB 
beim Parkinsonkranken nach Ablauf eines Reflexes das Glied oft nicht sofort 
wieder zur alten Ruhelage zuruckkehrt, sondern eine Weile in der Stellung 
verharrt, die es durch die Reflexbewegung erhalten hat. Sind schon in der 
Ausgangslage Strome vorhanden, so erfahren diese im AnschluB an den Reflex­
aktionsstrom zunachst die gleiche vorubergehende Verminderung (Abb. 237), wie 
sie auch beim Normalen und Pyramidenbahnkranken zu beobachten ist. Daran 
kann sich dann aber alsbald wieder eine Amplitudenzunahme anschlieBen. 
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Die Antagonisten konnen am Reflexerfolg vollig unbeteiligt sein. In der 
uberwiegenden Mehrzahl der FaIle ist jedoch eine Beteiligung derselben festzu­
stellen, die in zweierlei Form erfolgt: Es kann zunachst 
einmal, wie in Abb. 238, synchron mit der biphasischen 
Schwankung im Agonisten eine ebensolche im Antagonisten 
auftreten, wobei unter Umstanden von zwei unmittelbar auf­
einanderfolgenden Reflexen der eine mit Beteiligung der 
Antagonisten ablauft, wahrend bei dem nachsten eine solche 
fehlt. Auch ein paradoxer Effekt kommt zuweilen zustande, 
so daB der Reflexerfolg im Antagonisten groBer ist als im 
Agonisten. Die Beteiligung der Antagonisten am Reflexerfolg 
kann aber auch in der Weise erfolgen, daB an Stelle einer 
einfachen biphasischen Schwankung eine Stromgruppe auftritt 
(Abb. 239). Es entsteht so ein sehr charakteristisches Bild, 
indem bei vorhandener Grundinnervation reziprok zu der 
Periode verminderter Tatigkeit, die im AnschluB an den Reflex- Abb. 238. Parkin' 

son. Tricepsreflex. aktionsstrom im Agonisten auf tritt, der Antagonist eine Serie 
von Impulsen zeigt. Dabei kann der Beginn der Stromgruppe 
im Antagonisten zeitlich mit der biphasischen Schwankung 
im Agonisten zusammenfallen, er kann aber auch spater 
liegen, so daB die Antagonistentatigkeit erst einsetzt, nachdem 
die biphasische Schwankung im Agonisten bereits abgelaufen 
ist. Derartige Bilder sind sowohl an der oberen als auch an 
der unteren Extremitat zu beobachten. Ein Vergieich von 
Reflexaktionsstrom und Mechanogramm zeigt, daB z. B. beim 
Patellarreflex die Stromgruppe in den Beugemuskeln schon 
einsetzt, bevor die Reflexzuckung im Quadriceps zu einem 
lokomotorischen Effekt und damit zu einer Dehnung der 
Beuger gefUhrt hat (Abb. 240). Letztere kann also nicht den 
auslosenden Faktor fUr die Tatigkeit der Antagonisten dar­
stellen, es muB sich vieimehr um ein zentral bedingtes Inein- Abb. 239. Parkin-son. Vorderarm· 
andergraifen von Beuger- und Streckertatigkeit handein. Ganz bicepsreflex . 

analoge Bilder gelangen ubrigens auch beim Normalen zur 
Beobachtung (vgl. S. 900). Sie sind hier jedoch relativ selten, wahrend sie bei 
extrapyramidalen Lasionen auBerordentlich haufig angetroffen werden, wobei 
gewisse Pradilationstypen unver­
kennbar sind. So uberwiegt beispiels­
weise beim Vorderarm-Bicepsreflex 
die Antagonistenbeteiligung in Form 
einer Stromgruppe, wahrend diese 
umgekehrt beim Tricepsreflex selte­
ner ist. Auch beim Patellarreflex 
erfolgt die Beteiligung der Beuger 
meist in Form einer Stromgruppe, 
wahrend bei dem Reflex des Biceps 
femoris eine Beteiligung der Strecker 
meist fehlt. 1m ubrigen kann der 
gleiche Reflex bei ein und demselben 
Kranken unter gleichen Bedingungen 
ausgelOst verschiedene Bilder liefern, 

Abb. 240. Parkinson. Patellarreflex. 

so daB unter Umstanden im Antagonisten nacheinander eine synchrone­
biphasische Schwankung, eine reziproke Tatigkeitsgruppe und das Fehlen jeder 
Antagonistenbeteiligung festgestellt werden kann. Auch die Art der Reflex­
auslosung kann Unterschiede der Tatigkeitsbilder bedingen. 
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Das Verhalten von Muskeln, die vom Orte des primaren Re£lexerfolges 
entfernter liegen, zeigt keine Unterschiede gegenuber der Norm, eine ver­

Abb. 241. Parkinson mit Tremor. 
Schlag auf die Beugersehnen. 

mehrte Re£lexausbreitung findet nicht statt. 
Eine Gruppe fur sich bilden die FaIle von 

Parkinsonismus mit Tremor. Ein Re£lexreiz 
kann hier entweder in die Tatigkeitspause 
zwischen zwei TremorstoBe fallen, oder aber 
mit einem der letzteren zusammentreffen. In 
beiden Fallen ist ein Re£lexerfolg zu erzielen, 
und zwar hebt sich im ersteren die biphasische 
Schwankung deutlich aus der Strompause 
zwischen zwei TremorstoBen heraus (Abb. 241). 
Es besteht also zwischen letzteren keine abso­
lute Hemmungsphase, sondern, wenn uber­
haupt, dann nur eine relative. Wahrend eines 
TremorstoBes selbst hangt das Tatigkeitsbild 
von den zeitlichen Beziehungen zwischen 

Sehnenreflex und TremorstoB abo Tritt der Reflexaktionsstrom dann auf, wenn 
ein neuer TremorstoB zu erwarten ware, so ist festzusteIlen, daB dieser in seiner 
Amplitude sehr stark reduziert, unter Umstanden, wie in Abb. 242 a, fast zum 

Gastro­
cnemius 

Gastro­
cnemius 

Tib. 
ant. 

Tib. 
ant. 

a 

b 

Abb. 242 a u. b. Parkinson mit Tremor. Auslosung eines Achillesreflexes. Bei a trifft dieser mit 
dem Beginn eines zu erwartenden Tremorsto13es zusammen, bei b mitten in letzteren hinein. 

Verschwinden gebracht wird. Tritt der Reflexerfolg etwas spater ein, nachdem 
der TremorstoB schon begonnen hat, so kommt ein Hemmungseffekt nicht 
mehr zustande, es geht dann vielmehr die biphasische, reflektorische Schwan­
kung in die Tremorstromgruppe ein und hebt sich aus dieser mehr oder weniger 
deutlich heraus (Abb.242b). 
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Dehnungs- und Annaherungsreflexe. DaB der vermehrte Widerstand, den 
bei extrapyramidalen Lasionen mit hypokinetisch rigidem Syndrom der Muskel 
seiner Dehnung entgegengesetzt, mit dem Auftreten von Aktionsstromen einher­
geht, ist mehrfach beschrieben worden. Es ist dabei zwischen Fallen mit aus­
gesprochenem Tremor und solchen, bei denen ein Tremor fehlt, zu unterscheiden. 

-- - --
---- ---- -- . -- ----- --

a b 

Abb. 243a u. b. Parkinson. Streckerdehnung. 

Letztere zeigen folgendes: Bei ausgesprochenem Pallidumsyndrom treten, wie 
in Abb.243, bei langsamen passiven Bewegungen in dem gedehnten Muskel 
kurz nach Bewegungsbeginn Aktionsstrome sehr erheblicher Amplitude auf, 
die wahrend der Dauer der ganzen passiven Bewegung anhalten und auch nach 
Beendigung derselben noch bestehen bleiben, und zwar entweder in unver­
minderter Starke oder aber unter Ver-
kleinerung der Amplituden. Die Frequenz 
der Strome zeigt, wie beim Pyramiden­
syndrom, keine Unterschiede gegeniiber 
der Norm. Bei groBerer Bewegungsge­
schwindigkeit drangt sich haufig, wie in 
Abb. 243 b, eine Stromfolge gro13erer 
Amplitude auf einen kurzen Zeitraum 
zusammen, es kann aber auch auf eine 
schnelle passive Bewegung hin eine lang­
anhaltende, bis weit in die neue Ruhe­
lage hineinreichende Stromfolge groBer 
Amplitude auftreten. Sie zeigt entweder 
einen kontinuierlichen Charakter und 
ihre Untergliederung geht nicht iiber die 

, 1 __ 

---- --- ---------------
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Abb. 244. Parkinson. Beugerdehnung. 
Rhythmischer DehnungseUekt. 

Norm hinaus, oder aber wir finden eine rhythmische Tatigkeit. Dabei bestehen 
aIle Ubergange von ausgesprochen rhythmischen Bildern, wie in Abb. 244, iiber 
weniger ausgepragte, bis zu kontinuierlichen Stromfolgen. Die am haufigsten 
anzutreffenden Frequenzen bewegen sich zwischen 10- 14 Tatigkeitsgruppen pro 
Sekunde, liegen also hoher als bei dem Spontan-Tremor extrapyramidaler Genese. 
Mit der Art des jeweiligen Tatigkeitsbildes stehen auch die Beziehungen der 
verschiedenen Muskelpartien zueinander in Zusammenhang. Die groBte Uber­
einstimmung in der Tatigkeit findet sich dort, wo eine ausgesprochene Rhyth­
mizitat festzustellen ist. Allerdings erstreckt sich erstere im wesentlichen nur 
auf die einzelnen Tatigkeitsgruppen, nicht aber auf die Einzelstrome. Dem­
gegeniiber ist bei kontinuierlichen Tatigkeitsbildern die Ubereinstimmung 
zwischen verschiedenen Muskelteilen eine geringe oder wird ganzlich vermiBt. 
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Was die Beziehungen zwischen klinischem Bild und Aktionsstromen betrifft, 
so kann kein Zweifel sein, daB in vielen Fallen der erhohte Dehnungswiderstand 
beim Pallidumsyndrom schon in den Amplituden der Aktionsstrome deutlich 
in Erscheinung tritt, wie sich dies besonders in Fallen von Hemiparkinson zeigen 
laBt. Nicht jeder Kranke mit Rigor zeigt jedoch eine VergroBerung del' Aktions· 
stromamplituden. Wir stoBen vielmehr immer wieder auf FaIle, und zwar sind 
das nicht etwa nul' beginnende, sondei'll auch solche mit klinisch sehr deutlicher 
Symptomatologie, in denen eine VergroBerung del' Amplituden vermiBt wird. 
Es spricht dies dafur, daB del' Rigor nicht einfach durch eine Steigerung del' 
Dehnungsreflexe zustandekommt, sondei'll daB daneben auch noch andere 
Faktoren im Sinne einer Veranderung des Muskelzustandes selbst eine Rolle 
spielen. (Naheres hieriiber bei ALTENBURGER und PERAlTA.) 

Neben einer Steigerung del' Aktionsstromamplituden ist es in vielen Fallen 
eine sehr ausgesprochene Verlangerung del' Dauer del' Tatigkeitsperioden, die 
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gegeniiber del' Norm in die Augen 
fallt . Wir finden dann, wie bereits 
erwahnt, noch lange nach Ende 
del' passiven Bewegung sehr lebo 
hafte Aktionsstrome. Dabei han· 
delt es sich abel' nicht um einen 
prinzipiellen Untersehied gegen· 
iiber del' Norm, sondei'll um die 
Steigerung eines im Prinzip schon 
hier zu beobachtenden Verhaltens. 
Auch bei organiseh Gesunden 
kommt es namlieh VOl', daB auch 
naeh Ende del' passiven Bewe· 

Abb. 245. Parkinson. Passive Dorsalflexion. Dehnungdes gung in del' neuen Ruhelage noeh 
Gastrocnemius liist in diesem keine Aktionsstriime aus. Aktionsstrome anzutreffen sind. 

Man kann diese bis zu Graden, 
wie wir sie bei Pallidumkranken beobaehten, verstarken, indem man dem 
Untersuehten aufgibt, seine Muskeln willkiirlieh anzuspannen, und dadureh 
den Dehnungsreflex bahnt. 

SchlieBlieh darf abel' nieht unerwahnt bleiben, daB vereinzelt aueh bei deut· 
liehem Rigor beobaehtet werden kann, wie eine passive Bewegung iiberhaupt 
keine Aktionsstrome auslOst, odeI' falls solche schon in del' Ruhelage vorhanden 
sind, nicht zu einer Steigerung derselben fiihrt. So zeigt Abb. 245, wie in einem 
Fall mit sehr ausgesproehenem Rigor eine passive Dorsalflexion des FuBes in 
dem gedehnten Gastrocnemius iiberhaupt keine Aktionsstrome auslOst, obwohl 
bei Prufung del' Ableitungsbedingungen sieh diese als einwandfrei erwiesen. 

In den Antagonisten des gedehnten Muskels, deren Insertionspunkte dureh 
die passive Bewegung eine Annaherung erfahren, treten haufig, ganz ahnlich 
wie in dem gedehnten Muskel, kurz naeh Bewegungsbeginn Strome sehr erheb· 
lieher Amplitude auf (Abb. 243a und b). Aueh diese konnen die Dauer del' 
eigentlichen passiven Bewegung sehr erheblich iiberdauel'll. Zeigen sie eine 
rhythmische Gliederung, so ist steIIenweise, aber keineswegs durehgehend ein 
Alternieren mit den Tatigkeitsperioden des gedehnten Muskels festzustellen. 
Nicht immer ist jedoeh die Aktion des Muskels, dessen Insertionspunkte eine 
Annaherung erfahren, eine so ausgesproehene, wie in Abb. 243. Es muB aus· 
driieklieh betont werden, daB auch bei klinisch ausgepragtem Pallidumsyndrom 
Annaherung del' Insertionspunkte eines Muskels in diesem nur eine sehr geringe, 
odeI' iiberhaupt keine Reaktion auslOsen kann. Sehr haufig ist ein solches Ver· 
halten bei passiven Bewegungen im Handgelenk. So zeigt Abb. 246 bei einer 
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passiven Beugebewegung in den Extensoren einen sehr deutlichen anhaltenden 
Dehnungseffekt, in den Flexoren aber iiberhaupt keinen Annaherungseffekt. 
Dagegen zeigen letztere sofort eine deutliche Aktion, wenn, wie im rechten Kurven­
teil, anschlieBend an die Annaherung ihrer Insertionspunkte eine Dehnung 
vorgenommen wird. 

Die Beziehungen zwischen Dehnungs- und Annaherungseffekt zeigen eine 
bemerkenswerte Unabhangigkeit und konnen auch in ein und demselben Fall 
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_\.bb. 246. Parkinson. Streckerdehnung, anschlieJ30nd Beugerdehnung. Fehlender Annaherungscffekt 
bei deutlichem Dehnungseffekt. 

von einer passiven Bewegung zur anderen wechseln. Steigerung des Dehnungs­
effektes ist keineswegs immer mit einer ebensolchen des Annaherungseffektes 
verkniipft. Es kann vielmehr trotz lebhaften Dehnungseffektes in den betreffen­
den Antagonisten ein nur geringer Annaherungseffekt vorhanden sein oder ein 
solcher sogar vollkommen fehlen. Aber auch das Umgekehrte ist, allerdings 
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~\.bb. 247. Parkinson. Langsame Streckerdchnung. Ausschaltung eines Tremor durch cine langsamo 
passive Bowegung . . 

wesentlich seltener, zu beobachten, namlich, daB bei deutlichem Annaherungs­
effekt der gedehnte Muskel eine nur geringe oder iiberhaupt keine Aktion zeigt 
(Abb.245). 

Eine Gruppe fiir sich bilden die Falle mit Tremor. Schon die rein klinische 
Beobachtung zeigt, daB durch eine passive Bewegung, und zwar sowohl durch 
Dehnung eines Muskels wie durch Annaherung seiner Insertionspunkte ein 
bestehender Tremor voriibergehend zum Verschwinden gebracht werden kann. 
In die naheren Vorgange, die sich dabei abspielen, gibt jedoch erst das Aktions­
strombild Einblick. Wird bei einem bestehenden Tremor, wie in Abb. 247, eine 
langsame passive Bewegung ausgefiihrt. so ist zu beobachten, wie im gedehnten 
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Muskel, in vorliegendem Fall im Extensor, die einzelnen Tremorgruppen zu 
einer kontinuierlichen Stromfolge zusammenriicken, wahrend sie gleichzeitig 
im Antagonisten, dem Flexor, dessen Insertionspunkte eine Annaherung erfahren, 
ausfallen. Das gleiche ist auch dann zu beobachten, wenn die passive Bewegung 
nicht langsam, sondern wie in Abb. 248, plOtzlich ausgefiihrt wird. Auch dann 
tritt in dem gedehnten Muskel an die Stelle der Tremorst6Be eine kontinuierliche 
Stromfolge, in dem Antagonisten dagegen verschwindet der Tremor, um nach 
Fortfall der dehnenden Kraft wieder aufzutreten. Die Ausschaltung eines 
Tremor durch eine passive Bewegung erfolgt also durch verschiedene Mechanis­
men, je nachdem, ob die passive Bewegung eine Dehnung des betreffenden 
Muskels oder eine Annaherung seiner Insertionspunkte hervorruft. 1m ersteren 
Falle fiihrt ein positiver Reflexerfolg im Sinne eines Dehnungsreflexes zu einer 

Abb. 248. Parkinson. Schnelle Streckerdehnung. Ausschaltung eines Tremor durch eine schnelle 
passive Bewegung. 

Unterbrechung des Tremor, wahrend im letzteren Falle, bei der Annaherung 
der Insertionspunkte, dem Verschwinden des Tremor ein Hemmungsmechanismus 
zugrunde liegt. 1m einzelnen zeigen die Beziehungen zwischen Tremor und 
passiven Bewegungen quantitative Unterschiede in dem Sinne, daB in manchen 
Fallen der Tremor nicht vollkommen unterdriickt, sondern nur mehr oder 
weniger gedampft wird. 

WiIlkiirliche Haltungen. Fallt einem rigiden Muskel die Aufgabe zu, eine 
bestimmte Gliedstellung entgegen auBeren Kratten aufrecht zu erhalten, so 
vollzieht sich die Anpassung der Innervationsvorgange an die jeweilige Aufgabe 
in ganz analoger Weise wie beim normalen Muskel. Eine erforderlich werdende 
Steigerung der innervatorischen Leistung ist also nicht einfach quantitativer 
Natur, sondern kommt durch das Ineinandergreifen verschiedener Mechanismen 
wie Frequenzvermehrung der Impulse, Zunahme der Zahl der tatigen motorischen 
Einheiten usw. zustande. 

In den Fallen mit Tremor wird mit Zunahme der fUr die Durchfiihrung einer 
Haltung erforderlichen Innervation, z. B. bei steigender Belastung eines Gliedes 
mit Gewichten die Beteiligung der Antagonisten eine immer geringere (W AeH­

HOLDER und HAAs), bis sie schlieBlich vollkommen verschwindet (Abb.249 
und 250). Aus einer rhythmisch alternierenden Tatigkeit wird also unter dem 
EinfluB auBerer Belastung eine isolierte Tatigkeit der jeweiligen Agonisten. 
Letztere selbst behalten entweder ihre rhythmische Aktion mit der gleichen 
Frequenz bei (Abb. 249), oder es geht diese mit steigender Belastung immer mehr 
in eine kontinuierliche Tatigkeit iiber (Abb.250). 

Willkiirliche Einzelbewegungen. Fiihren Kranke mit Rigor ohne Tremor 
aktive Bewegungen aus, so zeigt das Aktionsstrombild zunachst ganz allgemein 
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betrachtet, einen analogen Aufbau wie beim Normalen. Mag der betref­
fende Muskel als Agonist, Antagonist oder Synergist tatig sein, es sind von 
ihm biphasische Schwankungen groBer Amplitude und zwischen diese einge­
streut oder ihnen superponiert solche kleinerer Amplitude, aber hoherer Fre­
quenz abzuleiten. Auch die Beziehung verschiedener Faserbiindel des gleichen 
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Abb. 249a u. b. Parkinson. Tremor. Hand in MittelsteUung zwischen Pro- und Supination. 
a unbeeinfluJ3t. b Belastung del' Extensoren mit 0,5 kg. 

Muskels zueinander sind im wesentlichen dieselben wie in der Norm. Es ist also 
ahnlich wie bei pyramidalen Lasionen auch bei solchen extrapyramidaler Natur 
nicht moglich, aus dem Aktionsstrombild an sich ohne weiteres die Art der 
Vision abzulesen. Wohl aber gibt das Aktionsstrombild zumal bei gleichzeitiger 

Biceps 

Triceps 

a b 
Abb. 250a u. b. Parkinson. Tremor. a Unbeeinflul3t. b Belastung des Biceps mit 1 kg. 

Ableitung von verschiedenen Muskeln in Verbindung mit dem Mechanogramm 
Einblicke in die pathophysiologische Struktur der Bewegungsstorung, die der 
subjektiven Beobachtung verschlossen bleiben. 

Bei langsamen aktiven Bewegungen zeigen die Agonisten ein Verhalten, das 
im wesentlichen dem entspricht, wie es in der Norm zu beobachten ist. In einem 
Punkte ist allerdings ein Unterschied festzustellen, und zwar gegen Ende der 
Bewegung. Wahrend normalerweise nach erreichtem Bewegungsziel die Tatigkeit 
der jeweiligen Agonisten rasch abklingt, ihre Aktionsstrome an Amplitude 

M* 
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abnehmen oder ganz verschwinden, ist beim Rigor sehr haufig zu beobachten, 
daB die Tatigkeit der Agonisten auch nach erreichtem Bewegungsziel in der 
neuen Ruhelage noch lange in erheblichem MaBe bestehen bleibt (Abb.252). 

Hinsichtlich des Verhaltens der Ant­
agonisten liegt die Annahme nahe und 
ist auch in der klinischen Literatur mehr­
fach ausgesprochen worden, daB diese 

bO beim Rigor in verstarktem MaBe an der 
.! := Bewegungsdurchfuhrung teilnehmen, ja 
2 daB diese ubersteigerte Antagonisten­
~ tatigkeit einen ganz wesentlichen Faktor 
tl der extrapyramidalen Bewegungsstorung 
'§ darstelle. Die Aktionsstromanalyse zeigt 
~o jedoch, daB diese Auffassung zumindest 
~ in dieser allgemeinen Form nicht zutrifft. 
" Es ist vielmehr immer wieder zu beob­
~ '3 achten, daB auch bei klinisch sehr aus-

gesprochenem Rigor langsame Bewegun­
gen, wie in Abb. 251, ohne jede Ant­
agonistenbeteiligung ablaufen, ja daB 
eine in der Ausgangslage vorhandene 
Antagonistentatigkeit verschwindet, so­
bald die Bewegung einsetzt und wahrend 
der ganzen Dauer derselben nicht wieder 
auftaucht. Demgegenuber gibt es FaIle 
mit einer sehr ausgesprochenen Antago­
nistenbeteiligung (Abb. 252). Imeinzelnen 
bestehen in dieser Hinsicht nicht nur von 
Fall zu Fall Unterschiede, sondern auch 
bei ein und demselben Kranken konnen 
Bewegungen nach der einen Richtung 
ohne Antagonistenbeteiligung ablaufen, 
nach der entgegengesetzten dagegen mit 
einer erheblichen Beteiligung derselben 
verbunden sein. Klinisch ausgepragter 
Rigor ist jedoch keineswegs identisch mit 

ci ubersteigerter Antagonistentatigkeit und 
;z umgekehrt. Zwischen der Gute der mo­
~ torischen Leistung, d. h. Umfang und 
~ Geschwindigkeit der Bewegungen, die 
.-< del Kranke mit Rigor aufbringt, und 
;,'i dem Verhalten der Antagonisten bestehen 
..0 keine festen Beziehungen in dem Sinne, 
~ daB, je starker die Antagonistenbeteili-

gung, urn so kleiner und langsamer die 
Bewegung ist, die der Kranke aufbringt . 
1m Gegenteil, ein Vergleich von Abb. 251 
und 252 zeigt, daB in dieser Hinsicht 

eine bemerkenswerte Unabhangigkeit besteht. Bewegungen von erheblicher 
Exkursionsbreite, wie in Abb. 252, k6nnen mit einer lebhaften Antagonisten­
beteiligung einhergehen, wahrend umgekehrt trotz Fehlen jeder Antagonisten­
tatigkeit, wie in Abb. 251, nur sehr flache und langsame Bewegungen zustande 
kommen konnen. Es besagt dies, daB fur die extrapyramidale Bewegungs-
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verlangsamung eine iibersteigerte Antagonistentatigkeit zwar von Bedeutung 
ist, aber keineswegs den wesentlichen Faktor darstellt. 1m Vordergrunde steht 
vielmehr ein Mangel an Bewegungsantrieb in dem Sinne, daB der Kranke nicht 
imstande ist, den jeweiligen fiihrenden Agonisten eine geniigend rasche, zeitlich 
zusammengedrangte Impulsfolge zu erteilen. 

In vielen Fallen erschOpft sich bairn Parkinsonismus mit diesen Feststellungen 
die Analyse willkiirlicher Einzelbewegungen, aus dem einfachen Grunde, weil 

Abb. 252. Parkinson. Langsame aktive Bewegung (Vorderarmstreckung) mit le bhafter 
Antagonistenbet eiligung. 

der Kranke iiberhaupt nur langsame Bewegungen auszufiihren vermag. Gelingt 
es ihm jedoch iiber solche hinauszukommen, SO sieht man, daB ganz ahnlich wie 
in der Norm von einer bestimmten Geschwindigkeit an, die je nach dem Gelenk 
verschieden ist, die Bewegung erst nach einem Riickschlag zum Stillstand 
kommt, und daB parallel hierzu sich 
die Antagonistentatigkeit nicht mehr 
gleichmaBig iiberdieganze Bewegung 
verteilt. An eine initiale Tatigkeits­
periode zu Bewegungsbeginn schlieBt 
sich, wie in Abb. 253 und 254, eine 

Biceps 

Triceps 

mehr oder minder deutliche Pause Biceps 

an, mit der es entweder sein Be­
wenden hat, oder die gegen Ende 
der Bewegung von erneuter Tatig­
keit abgelOst wird. Unter Umstanden 
wiederholt sich dieser Wechsel zwi­
schen Tatigkeit und Ruhe wie in 
Abb. 254 noch mehrfach bis in die Triceps 

neue Ruhelage hinein. 
Die Antagonisten, die normaler­

weise von einer bestimmten mitt­
leren Bewegungsgeschwindigkeit an, 
die im Handgelenk etwa 20 pro 

Abb.253. P arkinson. Aktive, schnelle Vorderarm­
beugung von 26' in " /,00 Sek. Antagonisteneinsatz 
10/100 Sek. nach Bewegungsbeginn. Ausgangsst ellung: 
Vorderarm in der Horizontalen rechtwinklig gegen 

den Oberarm gebeugt. 

1/100 Sek. betragt, an der Bewegungsdurchfiihrung teilnehmen, setzen beim 
Rigorkranken mit ihrer Tatigkeit oft, aber k eineswegs immer, wesentlich friiher 
ein. Wenn diese z. B. im Handgelenk schon bei einer Durchschnittsgeschwindig­
keit von 0,5-10 pro 1/ 100 Sek. kurz nach Bewegungsbeginn in Funktion treten, 
so kann kein Zweifel sein, daB es sich um einen verfriihten Tatigkeitseinsatz 
handelt . Trotzdessen bleibt aber die initiale Reziprozitat in dem Sinne gewahrt, 
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daB bei schnellen Bewegungen zunachst die Agonisten und dann erst nach 
einem je nach der Geschwindigkeit verschiedenen Intervall von mehreren 
1/100 Sek. die Antagonisten einsetzen (Abb. 253), es ist sogar auch bei ausge­
sprochenem Rigor zu beobachten, daB eine in der Ausgangslage vorhandene 
Tatigkeit der jeweiligen Antagonisten wie in Abb. 254: zunachst verschwindet, 
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Abb.254. Parkinson. Aktive Handbeugung von 34' in " 1'00 Sek. Antagonisteneinsatz mit 
Bewegungsbeginn. Vordcrarm in Mittelstellung zwischen Pro- und Supination. 

um erst im weiteren Verlaufe der Bewegung erneut aufzutauchen. Ausnahmen 
hiervon sind nicht hiiufiger als beim Gesunden. Auch tiber diese initiale 
Reziprozitat hinaus kann im weiteren Verlaufe der Bewegung trotz ausge­
sprochenen Rigors eine alternierende Tatigkeit von Agonisten und Antagonisten 

Biceps 

Triceps 

Abb. 255. Parkinson. Zunachst Vorderarm supiniert im rechten 'Vinkel gegen den Oberarm gohalten, 
clann bei der Aufwartsbowegung des Mechanogramms oberhalb del' Zeit Zeigefingernasenversuch. 

beobachtet werden, in anderen Fallen zeigen jedoch Agonisten und Antagonisten, 
wie in Abb. 254, eine nur geringe Reziprozitat. 

Hinsichtlich der Beziehungen zwischen Tremor und aktiven Bewegungen 
lehrt die Klinik im allgemeinen, daB mit Beginn einer Bewegung der Tremor 
aufhort. Tatsachlich zeigt Abb. 255, wie mit Beginn einer langsamen Bewegung 
der Tremor in den Agonisten in eine kontinuierliche Stromfolge ubergeht und 
bald danach auch im Antagonisten die TremorstoBe verschwinden. Dies ist aber 
keineswegs immer der Fall. In anderen Fallen, wie in Abb. 256, bleibt wahrend 
der ganzen Dauer der Bewegungsdurchfuhrung die alternierende Aktion von 
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Agonisten und Antagonisten bestehen, ohne daB es, abgesehen von ~iner geringen 
Verkiirzung der stromfreien Intervalle zu einer nennenswerten Anderung des 
Tremorrhythmus kommt. Es entsteht, wie LEWY dies ausgedriickt hat, der 
Eindruck, als ob der Kranke mit der Bewegung sozusagen an seinem Tremor 
emporklettert. Wenn es trotzdessen bei 
rein subjektiver Beobachtung den Anschein 
hat, als nehme der Tremor ab, so liegt dies 
daran, weil unter dem EinfluB der Bewe­
gung die quantitativen Verhaltnisse sich 
zugunsten der Agonisten verschieben und 
unter Umstanden auch Tatigkeitspausen 
zwischen den einzelnen TremorstoBen mehr 
oder minder ausgefiillt werden durch 
Strome kleinerer Amplitude, so daB die 
einzelnen TremorstoBe sich aus einer Dauer­
tatigkeit herausheben. Weit seltener ist es, 
daB, wie in Abb. 257, wahrend einer Be­
wegung isoliert nur in den Agonisten ein 
Tremor vorhanden ist, und schlieBlich 
kommt es gelegentlich vor, daB ein vor­
handener Tremor unter dem EinfluB einer 
Bewegung eine Zunahme erfahrt. Ob hier­
bei ein "psychogener" oder cerebellarer 
Faktor eine Rolle spielt, sei dahingestellt. 

Erfolgt eine Bewegung nicht langsam, 
sondern schnell, so ist ihr EinfluB auf 
einen bestehenden Tremor schon deshalb 
ein geringerer, weil die Zeit, in der ein 
solcher sich auswirken kann, eine nur 
kurze ist. Die Bewegung selbst erscheint 
dann oft als ein Bestandteil des Tremors, 
als ein vergroBerter TremorstoB. So setzten 
in Abb. 258 bei einer Beugebewegung im 
Handgelenk die Flexoren in dem Augen­
blick ein, in dem ihre Aktion im Rahmen 
des Tremor an sich schon zu erwarten 
ware, lediglich die Intensitat ihrer Tatig­
keit ist gesteigert. Letzteres ist auch nach 
erreichtem Bewegungsziel oft noch einige 
Zeit der Fall, oder aber der Tremor erfahrt 
durch eine die eigentliche Bewegung iiber­
dauernde kontinuierliche Agonistentatig­
keit eine Dampfung (Abb. 259). Es sind 
also ganz allgemein betrachtet die Bezie­
hungen zwischen Tremor und Bewegung 
keine starren, sondern wandelbar, und 
zwar nicht nur von Fall zu Fall, sondern 
unter Umstanden auch bei ein und demselben Kranken. Bewegungsablaufe, die 
bei rein subjektiver Beobachtung sich kaum unterscheiden, erweisen sich bei 
der Aktionsstromanalyse auch hier als weitgehend verschieden in ihrer Struktur. 

Hin- und Herbewegungen. Die Erschwerung von Hin- und Herbewegungen 
stellt oft nur eine Komponente einer allgemeinen extrapyramidalen Bewegungs­
verlangsamung dar. Es ist dann zu beobachten, daB die Bewegungsfolge relativ 
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rasch an Umfang abnimmt, und die Bewegung gewissermaBen im Sande ver­
lauft. Pathophysiologisch bedeutsamer sind die Falle mit einer echten Adia­
dochokinese, bei denen also die Maximalfrequenz fortlaufender Hin- und Her­
bewegungen hinter der Norm zuruckbleibt, obwohl Einzelbewegungen mit einer 
weit besseren oder sogar normalen Geschwindigkeit ausgefiihrt werden. Der 

Abb.257. Parkinson. Aktive Handstreckung. Isolierter 
Tremor im Agonisten. 

Bewegungsablauf kann da­
bei ein vollkommen flieBen­
der sein, ohne jede Verzo­
gerung oder Plateaubildung 
an den Umkehrpunkten, wie 
in Abb. 260, in der nur eine 
: Maximalgeschwindigkeit 
von einer Hin- und Herbe­
wegung pro Sekunde erreicht 
wird, trotz einer guten ma­
ximalen Durchschnittsge­
schwindigkeit von 1,70 0 pro 
1/100 Sekunde bei Einzelbe­
wegungen. Dabei ist die al­
ternierende Tatigkeitsform 
von Agonisten undAntagoni­
sten erhalten, der Tatigkeit 

im Extensor entspricht Ruhe im Flexor und umgekehrt. Dies ist kein Einzelfall. 
Es finden sich immer wieder Bilder, in denen bei kliniseh ausgepragtem hypo­
kinetischem Syndrom der Bewegungsablauf ein flieBender ist, die Aktions­
stromanalyse em reziprokes Tatigkeitsbild aufdeckt, und trotz dessen die 

Abb. 258. Parkinson. Tremor in der Ausgangslage . Schnelle 
aktive Handbeugung. 

erreichte Maximalfrequenz 
weit hinter der Norm zuruck­
bleibt. Dies ist jedoch kei­
neswegs immer so. In einer 
zweiten Gruppe von Fallen 
ist zunachst einmal der Be­
wegungsablauf kein flieBen­
der, sondern es finden sich 
bald mehr, bald weniger 
ausgepragt UnregelmaBig­
keiten, Plateaubildung an 
den Wendepunkten (Abb. 
261), wahrend der Bewe­
gung selbst, falls ein Tremor 
vorhanden ist, Beschleuni­
gungen und Verlangsamun­
gen (Abb. 262). 1m letzteren 

Fane ist die Tatigkeit der beteiligten Muskeln keine kontinuierliche mehr in 
Form von geschlossenen Tatigkeitsgruppen, sondern aufgelost in einzelne 
rhythmische TremorstoBe. DaD dies das Erreichen einer gut en Maximal­
frequenz unmoglich macht, ist klar. Hierzu kann als ein weiterer Faktor 
sowohl in Fallen mit, als auch in solchen ohne Tremor eine Durchbrechung 
des Prinzips der reziproken Innervation kommen. So zeigt Abb. 261 zwar im 
Flexor einen ausgesprochenen Wechsel von Tatigkeit und Ruhe, im Extensor 
jedoch lOsen nur Strecken starkerer und schwacherer Tatigkeit einander ab. 
Noch weiter geht die Durchbrechung der alternierenden Tatigkeitsform in 
Abb. 262. Hier sind Beuger und Strecker standig in Aktion, so daB uberhaupt 
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_\.bh.259. Parkinson. Tremor in der Ausgangslage. Schnelle aktive Handbeugnng. 
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Ahb. 260. Postcncephalitischer Hemiparkinson, fortlaufende Hin- und Herbewegung im Handgelenk. 
t Extension. 
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Abb. 261. Postencephalitischer Parkinson, fortlaufende Hin- nnd Herbewegnng im Handgelenk. 
i- Extension. 

nicht mehr Tatigkeit und Ruhe, sondern nur noch starkere und schwachere 
Tatigkeit einander gegeniiberstehen. Eine solche versteifte Tatigkeitsform 
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erschwert zweifellos die Ausfiihrung flieBender Hin- und Herbewegungen, 
zumal in den hoheren Frequenzen. Damit ist aber noch nicht gesagt, daB 
diese Erschwerung so erheblich ist, daB sie zur Erklarung der verminderten 
Maximal£requenz ausreicht. Auch beim Normalen laBt sich an Stelle einer 

nicht alternierenden Tatigkeit von Ago­
nisten und Antagonisten eine synchrone 
willkiirlich herstellen, indem der Betref-

g fende Hin- und Herbewegungen nicht 
.~ locker, sondern versteift, d. h . unter gleich­
k zeitiger Anspannung der Agonisten und 
r"'l 
+- Antagonisten ausfiihrt. Es entstehen dann, 

wie in Abb. 116, S. 924, Bilder, ganz analog 
denen bei extrapyramidalen Lasionen, und 
dementsprechend bleibt auch die Maximal­
frequenz erheblich hinter der bei lockerer 
Bewegungsausfiihrung zuriick. Es werden 
aber doch hohere Frequenzen erreicht als 
von den Pallidumkranken, und zwar auch 

~ g:, dann, wenn die bewuBt ausgefiihrte gleich-
~ zeitige Innervation von Agonisten und 
JS Antagonisten erheblich starker ausgepragt 
~ ist als in den pathologischen Fallen. Es 
't:I zeigt dies, daB der Ubergang der reziproken 
= ::; Tatigkeitsform in eine synchrone fUr die 
= Erschwerung von Hin- und Herbewegun­
E:l gen zwar eine Rolle spielen mag, fur sich 

allein aber nicht ausreicht, um diese zu 
erklaren. Nehmen wir noch die Faile 
hinzu, in denen die reziproke Tatigkeits­
form der Antagonisten uberhaupt keine 
Verschlechterung erfahrt, sondern erhalten 
bleibt, so besagt dies, daB die extrapyra­
midale Adiadochokinese sich nicht einfach 
auf eine StOrung in den Wechselbezie­
hungen von Agonisten und Antagonisten 
zurtickfiihren laBt, daB vielmehr fur ihr 
Zustandekommen noch ein anderer Faktor 
von Bedeutung sein muB. Es wird hierauf 
noch bei der Besprechung der cerebellaren 
Adiadochokinese zurtickzukommen sein 
(S. 1029). 

Gang. Beim normalen Gang zeigen 
;;j die beteiligten Muskeln einen Wechsel von 
"" . T atigkeit und Ruhe, der bestimmt wird 
~ von den Funktionen, die jedem einzelnen 

von ihnen im Rahmen der Stand- und 
Schwungphase zufallt. Beim extrapyra­
midalen akinetischen Syndrom heben sich 
demgegenuber einzelne starkere Tatigkeits-

perioden entsprechend den Hauptfunktionen des jeweiligen Muskels aus einer 
kontinuierlichen oder rhythmisch gegliederten Dauertatigkeit heraus. Letztere 
verteilt sich gleichmaBig tiber samtliche Muskeln, ohne daB eine Bevorzugung 
bestimmter Gruppen feststellbar ist. 
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b) Hyperkinetische Syndrome. 

Die bioelektrischen Erfahrungen bei den so mannigfaltigen Bildern der 
striaren Hyperkinesen (F. H. LEWY, Verfasser) reichen noch nicht aus, um Ab­
schlieBendes sagen zu konnen. 

Was die Reflextatigkeit be­
trifft, so hat F AHRENKAMP fur 
das GORDoNsche Phanomen 
bei der Chorea gezeigt, daB 
dem tonischen Verharren des 
Unterschenkels in Streckstel­
lung im AnschluB an einen 
Patellarreflex eine Serie von te­
tanischen Impulsen entspricht, 
die sich nach einem Intervall 
von etwa 1°/100 Sek. an eine 
initiale biphasische Schwan­

Abb. 263. Chorea minor. GORDONscher R eflex beim 
Schlag auf die Patellarsehne. 

kung anschlieBen (Abb. 263). Aus diesem Intervall glaubte FAHRENKAMP 
schlieBen zu durfen, daB es sich um supraspinale Erregungsvorgange mit einer 

Abb. 264. Chorea. Spontanbewegungen im Handgelenk. 
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_ibb. 265. Chorea . Aktive Streckung im Ellenbogengeienk. Ungieichml1llige Agonist eninnervation, 
inkoordinierte Beteiligung der Antagonist en. 

an die Reaktionszeit heranreichenden Latenz handelt. Naherliegend ist es je­
doch, mit HOFFMANN anzunehmen, daB die Latenz der tetanischen Strom-
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folge bedingt ist durch die an jeden Sehnenreflex sich anschlieBende "Inner­
vationsstille". Es ist dies um so wahrscheinlicher, als bei empfindlicher Ab­
leitung sich auch III dem Intervall zwischen initialer biphasischer Schwan­

a 

h 
Abb. 266 a u. b. Stirnhirntumol'. Positive SUitz­
l'eaktion. a Kinetische Phase. Abwal'tsbewegung 
del' Reizmarkiel'ung bedeutet DorsalfJexion del' 
Hand. b Statische Phase. Aufwal'tsbewegung del' 
Reizmarkierung bedeutet Vcrsuch cineI' passiven 
Beugung im Ellenbogengelenk durch Druck in die 

Ellenbeuge. Reizmarkierung approximativ. 

kung und tetanischer Strom­
folge gelegentlich einzelne 
Stromschwankungen nachwei­
sen lassen. 

Die Dehnungsreflexe fehlen 
auch beiausgesprochenerchore­
atischer Hypotonie keineswegs 
immer. Selbst in Muskeln, die 
bei der klinischen Prufung als 
ausgesprochen schlaff erschei­
nen, konnen bei raschen pas­
siven Bewegungen Aktions­
strome auftauchen. 

Charakteristisch fUr die 
Pseudospontanbewegungen ist 

das Fehlen jeder festen Beziehung 
zwischen den beteiligten Muskelgrup­
pen (Abb.264). Reziprokes und syn­
chrones Verhalten wechseln sprunghaft. 

Bei willkurlichen Beu~egungen der 
Choreatiker kann jede Abweichung 
von der Norm vermiBt werden. Oft 
ist aber ein Mangel an Kontinuitat 
und GleichmiiBigkeit in der Inner­
vation der Agonisten unverkennbar 
(Abb. 265). Hinzu kommen Storungen 
in der Funktion der Antagonisten, die 
synchron mit den Agonisten oder sogar 
vor diesen einsetzen konnen (F. H. 
LEWY). In anderen Fallen ist der Be­
wegungsbeginn ein ungestorter, und 
erst spater macht sich die Inkoordi­
nation der Antagonisten bemerkbar, 
den glatten Ablauf der Bewegung wie in 
Abb. 265 immer wieder unterbrechend. 

6. Stiitzreaktionen. 

Der positiven Stutzreaktion liegt beim Tier eine gleichzeitige Kontraktion 
von Beugern und Streckern zugrunde, durch die das betreffende Glied in cine 
starre Saule verwandelt wird (MAGNUS, SCHOEN). Beim Menschen zeigt das 
Aktionsstrombild eindeutig ein Uberwiegen der Streckertatigkeit. Dies kann 
so weit gehen, daB, wie in Abb. 266a, wahrend der kinetischen Phase der 
Stfrtzreaktion aIle in der Triceps brachii in Tatigkeit tritt, wahrend der Biceps 
in Ruhe bIeibt, und daB auch wah rend der statischen Phase bei dem Versuch, 
passiv den Vorderarm zu flektieren, die Innervationszunahme sich auf dem 
Strecker konzentriert (Abb. 266b). Es reicht dessen Tatigkeit infolge der 
mechanischen Verhaltnisse im Ellenbogengelenk ja auch vollig aus, um den 
Arm in eine starre Saule zu verwandeln. Von einer solchen isolierten Strecker­
tatigkeit wahrend der positiven Stiitzreaktion finden sich iiber eine maBige 



Cerebellarlasionen. 1021 

Beugerbeteiligung aIle Ubergange bis zu kraftiger synchroner Aktion von 
Beugern und Streckern. 

Del' negativen Stiitzreaktion liegt beim Tier eine Kontraktion del' Beuger 
unter gleichzeitiger Erschlaffung del' Strecker zugrunde. Das gleiche ist auch 
beim Menschen zu beobachten. 
So zeigt Abb. 267 a wahrend del' 
kinetischen Phase del' Stiitzreak­
tion eine lebhafte Beugertatigkeit, 
die wahrend der statischen Phase 
bei dem Versuch, diese durch eine 
passive Streckung im Ellenbogen­
gelenk zu unterbrechen, stark zu­
nimmt. Del' Triceps hingegen ist 
in beiden Phasen nicht nennens­
wert tatig. In anderen Kurven 
ist dies jedoch in mehr odeI' mindel' 
ausgesprochenem MaGe der Fall, 
und wir finden dann auch wahrend 
del' kinetischen Phase eine gleich­
zeitige Tatigkeit von Beugern und 
Streckern, wobei erstere allerdings 
erheblich iiberwiegen. Insgesamt ist 
also die motorische Struktur del' 
Stiitzreaktionen beim Menschen -
wenigstens an den oberen Extremi­
taten - wandelbarer als beim Tier, 
wobei die Verhaltnisse nicht nul' von 
einem Kranken zum anderen, son­
dern auch bei ein und demselben 
wechseln. Ob dabei Unterschiede 
im Ablauf del' Stiitzreaktionen selbst 
odeI' ein Interferieren derselben mit 
willkiirlichen und unwillkiirlichen 
Innervationsvorgangen eine Rolle 
spielt, sei dahingestellt. Uber das Ver­
halten del' unteren Extremitaten feh­
len noch ausreichende Erfahrungen. 

-------- - - ----

b 
Abb. 267 au. b. St irnhirntumor. Negative Stutz­
reaktion. a Kinetische Phase, Volarflexion del' 
Hand. b Statische Phase, V ersuch einer passiven 

Streckung im Ellenbogengelenk. 

7. Tonische Hals- und LabyrinthreUexe. 
Die MAGNUSschen "tonischen" Hals- und Labyrinthreflexe sind ebenso wie 

die Reaktionen auf calorische Labyrinthreizung bei del' decerebrierten Katze 
mit lebhaften Aktionsstromen verbunden, und zwar nicht nur in den enthirnungs­
starren Streckern, sondern auch in den Beugern. Dabei verhalten sich diese 
teils reziprok, teils synergisch (WACHHOLDER und KLESTADT, RADEMAKER und 
HOOGENWERF). Beim normalen Menschen sind von diesen Reaktionen, wenn 
iiberhaupt, dann nul' schwache Spuren festzustellen (W ACHHOLDER und 
KLESTADT). In geeigueten pathologischen Fallen diirfte ihr Nachweis nicht 
schwierig sein. 

8. CerebellarHisioncn. 
Sehnen- und DehnungsreUexe. Die Sehnenreflexe sind beim Cerebellar­

kranken im Agonisten begleitet von einer biphasischen Schwankung, die hin­
sichtlich Form und zeitlicher Dauer gegeniiber del' Norm nicht verandert ist. 

Triceps 

Biceps 

Triceps 

Biceps 
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Nachentladungen, die auch beim Gesunden nicht selten sind, werden kaum 
beobachtet. Del' Reflexerfolg beschrankt sich vielmehr in del' Regel auf eine 
einmalige Entladung. Die Antagonisten konnen ebenso wie beim Gesunden am 
Reflexerfolg vollig unbeteiligt sein, odeI' abel' sie treten ebenfalls in Tatigkeit, 
und es ist von ihnen eine biphasische Schwankung abzuleiten, die zeitlich mit 
del' im Agonisten zusammenfallt. Charakteristische Veranderungen in den Be­
ziehungen von Agonisten und Antagonisten beim Reflexerfolg lassen sich nicht 
feststellen. Wenn also letzterer beim Cerebellarsyndrom unter bestimmten 

Abb. 268 a. Cerebellarlasioll. 
Passive Unterschenkelbeugung 

(Streckerdebnung). 

Bedingungen, d. h. wenn das betreffende Glied frei 
schwingen kann, einen ausgesprochen pendelnden 
Charakter tragt, so hat dies seinen Grund nicht in 
einer Anderung im Reflexablauf an sieh, sondern 
ist dadurch bedingt, daB del' Reflexerfolg in einem 
gegeniiber del' Norm veranderten Milieu zur Wirk­
samkeit gelangt, das charakterisiert ist durch die 
Hypotonie del' Muskulatur. Letztere hat zur Folge, 
daB del' dureh einen Sehnenreflex in Schwingung 
versetzte Gliedabschnitt eine geringere elastisehe 
Bremsung durch die iiber das betreffende Gelenk 
hinwegziehenden Muskeln erfahrt als in del' Norm. 

Bei einem Patienten mit halbseitigem Klein­
hirnsyndrom haben HANSEN und RECH beobachtet, 
daB auf del' hypotonen Seite nach Ablauf eines 
Reflexes langere Zeit als auf del' gesunden vergehen 
muBte, bis ein zweiter Reflexerfolg zu erzielen war, 
und bis diesel' die GroBe des ersten Reflexes er­
reiehte. Ob dieser Feststellung, die von den Unter­
suehern im Sinne einer verlangerten Refraktar· 
phase gedeutet worden ist, allgemeinere Bedeu­
tung zukommt, miissen weitere Erfahrungen zeigen. 

Das Erlosehen del' Dehnungsre/lexe beim Cere­
bellarsyndrom kann ein vollkommenes sein. Die 
betreffenden Muskeln bleiben dann bei passiveI' 
Dehnung, auch wenn diese moglichst plOtzlich er­
folgt, stromlos, und gleichzeitig fallt auch in den 
Antagonisten del' Annaherungsreflex aus. 1m 

Abb. 268 b. Wie a Patellarreflex. Gegensatz hierzu tritt sofort eine Potentialschwan-
kung auf, sobald ein Sehnenreflex ausgelOst wird 

(Abb. 268 a und b). Gelegentlieh deekt abel' das Aktionsstrombild in Muskeln 
die kliniseh als ausgesproehen hypoton imponieren, noeh Reste eines Dehnungs­
und Annaherungsreflexes auf, die sieh in einer Serie von Potentialsehwankungen 
kleiner Amplitude zu erkennen geben. 1m Prinzip behalt abel' die Gegeniiber­
stellung - Verlust del' Dehnungsreflexe einerseits, Erhaltensein del' Sehnen­
reflexe andererseits - auch elektrophysiologiseh betraehtet ihre GiiItigkeit und 
ihre Bedeutung als ein wesentlieher Bestandteil des Cerebellarsyndroms. 

Haltungen. Das Aktionsstrombild der eerebellaren Gleichgewicht8storung ist 
wenig eharakteristiseh und zeigt kaum mehr als schon die rein subjektive Be­
obaehtung. Anders steht es mit del' KoordinationsstOrung, die bei del' Aufreeht­
erhaltung einer bestimmten Gliedstellung auftritt, dem cerebellaren statisehen 
Tremor. Sein Aktionsstrombild ist in typischen Fallen ein sehr eharakteristisehes 
(Abb.270a). In den Agonisten folgen einander in regelmaBigen Abstanden 
einzelne Tatigkeitsgruppen, die dureh Pausen odeI' Streeken verminderter Tatig­
keit voneinander getrennt sind. Ihre Frequenz betragt im Mittel 4 pro Sekunde, 
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ist also niedriger als beim extrapyramidalen Tremor, der in der Mehrzahl der 
Falle eine hOhere Frequenz von 5-8 pro Sekunde zeigt. Wahrend die Ant­
agonisten normalerweise bei der Aufrechterhaltung einer Gliedstellung nicht 
oder nur wenig beteiligt sind, sofern die Eigenschwere des Gliedes oder auBere 
Krafte in ihrem Sinne wirken, setzt sich beim cerebellaren statischen Tremor 
die Tendenz zu einer rhythmischen Tatigkeitsform auch in den Antagonisten 
durch und zwar so, daB ein reziprokes Gesamtbild zustande kommt. Tatig­
keit im Agonisten entspricht Ruhe im Antagonisten und umgekehrt. Auch 
bei der Einwirkung erheblicher auBerer Krafte, wie beim Halten von 1,5 kg im 
Handgelenk, kann dieses rhythmische Bild bestehen bleiben, in den Agonisten 

Abb. 269. Dentatum-Bindearmlasion. Aktive, horizonta le Beugung des in Mittelstellung zwischen 
Pro- und Supina tion befindlichen Vorderarms. 

in wechselndem AusmaB uberlagert durch eine Dauertatigkeit, in den Ant­
agonisten abgeschwacht. 

Es ist typisch fUr den cerebellaren Tremor, daB er unter dem EinfluB einer 
Zielsetzung, wenn z. B. die Aufgabe gestellt ist, den Zeigefinger in leichter Be­
ruhrung mit der Nasenspitze zu halten, eine Zunahme erfahrt. Unter Umstanden 
tritt dann der Tremor uberhaupt erst in Erscheinung. So zeigt Abb.271 in 
der Ausgangshaltung vor Ausfuhrung des Zeigefingernasenversuches eine kon­
tinuierliche isolierte Agonistentatigkeit, nach Erreichen des Zieles hingegen ein 
rhythmisches Alternieren von Agonisten und Antagonisten. 1m ubrigen unter­
scheiden sich unbeeinfluBte und zielgerichtete Haltung nur durch die lnten­
sitat der rhythm is chen Tatigkeit, wahrend die Frequenz die gleiche ist. 

Die Synergisten zeigen beim statischen Tremor ebenfalls eine ausgesprochen 
rhythmische Tatigkeit. Ein Teil von ihnen ist dabei, wie z. B. der Trapezius, 
beim Seitwartshalten des Armes synchron mit den Agonisten tatig, ein anderer 
alternierend. Auch unter den Synergisten selbst lassen sich reziproke Be­
ziehungen aufzeigen, z. B. zwischen Pectoralis und lateraler Partie des Deltoideus 
beim Halten des bis zur Horizontalen erhobenen Armes (Abb.275) . 

Einzelbewegungen. Bei einfachen Beuge- und Streckbewegungen in einem 
einzelnen Gelenk der oberen Extremitat ist an Cerebellarkranken folgendcs zu 
beobachten: Der Ablauf langsamer oder maBig schneller Bewegungen ist kein 
glatter, sondern zeigt in regelmaBigen Abstanden Beschleunigungen und Ver­
langsamungen, wodurch die gesamte Bewegung einen treppenformigen Charakter 
erhiHt. Nicht immer ist dieser so ausgesprochen wie in Abb. 269, unter Um­
standen wird er uberhaupt erst durch die Registrierung der Bewegungskurve 
aufgedeckt. Jeder Stufe im Bewegungsablauf entspricht eine Gruppe von 
Potentialschwankungen, deren Frequenz und Amplitude im Verlaufe der Be­
wegung zunehmen. Es verringert sich so der Abstand der einzelnen Gruppen, 

Biceps 

Tricep 
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so daB deren Frequenz von 4 auf 5 pro Sekunde ansteigen kann, urn wieder auf 4 
zu sinken, sofern das rhythmische Tatigkeitsbild, wie dies oft der Fall ist, auch 
nach erreichtem Bewegungsziel bestehen bleibt. Gelegentlich wird auch ein 
langsamer Rhythmus von 2 pro Sekunde beobachtet. Die verschiedenen Faser­
biindel eines Muskels stimmen in ihren Tatigkeitsperioden gut iiberein. 

Die Antagonisten zeigen bei langsamen Bewegungen entweder ein ganz 
analoges, aber reziprokes Tatigkeitsbild wie das eben geschilderte (Abb. 269), 
oder aber sie sind an der Bewegungsdurchfiihrung unbeteiligt. Es kann sogar 
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Abb. 270a. Dentatum-Bindearmlasion. In del' Ausgangsstellung wird del' supinierte Vorderarm im 
rechten Winkel zum Oberarm gehalten. Absinken del' Reizmarkierung zeigt die Aufforderung zur 

Vorderarmbeugung an. 
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Abb. 270 b. Fortsetzung von a. Ansteigen del' Reizmarkierung zeigt das Ende del' 
Vorderarmbeugung an. 

eine in der Ausgangslage vorhandene Antagonisteninnervation verschwinden, 
sobald eine Bewegung einsetzt. DaB einmal eine alternierende Tatigkeit von 
Agonisten und Antagonisten, dann wieder isoliert eine rhythmische Aktion 
der ersteren auf tritt, hangt teilweise von rein inneren, nervosen Faktoren ab, da 
auch bei gleichbleibenden auBeren Bedingungen die Verhaltnisse wechseln 
konnen. Daneben spielen aber auch letztere eine Rolle. So gelingt es unter 
anderem durch Anhangen eines Gewichtes eine vorhandene Antagonistentatig­
keit zum Verschwinden zu bringen und eine reziproke Tatigkeit in eine alleinige 
rhythmische Aktion der Agonisten zu verwandeln. Unter Umstanden geniigt 
hierfiir schon die Eigenschwere des betreffenden Gliedabschnittes. So konnen 
beispielsweise, wenn der Vorderarm supiniert im rechten Winkel gegen den 
herabhangenden Oberarm gehalten wird, Biceps und Triceps, wie in Abb. 270, 
alternierend tatig sein. Erfolgt nun aus dieser Raltung heraus eine Vorder­
armbeugung, so setzt der Biceps seine rhythmische Tatigkeit fort, wobei seine 
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Perioden naher aneinanderriicken, im Triceps hingegen werden die in der Aus­
gangssrellung vorhandenen Tatigkeitsperioden wesentlich schwacher oder ver­
schwinden vollkommen, um, wenn die Bewegung ihr Ende erreicht hat, in 
der neuen Ruhelage wieder aufzutauchen. Auch beim Zeigefinger-Nasenversuch 
spielt die Eigenschwere des bewegten Gliedes eine Rolle. Hinzukommt noch, 
daB es sich um eine kompliziertere, mehrgelenkige Bewegung handelt. Dies 
mag reilweise der Grund dafiir sein, daB einmal wahrend der Bewegung bald 
isoliert die Agonisten kontinuierlich oder rhythmisch tatig sind und erst bei 

Biceps 

Triceps 

Abb. 271 a . Cerebellartumor operiert. Zeigefinger-Nasenversuch. Rtickenlage. Vorderarm supiniert. 
a Bewegungsbeginn. 

Biceps 
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Abb. 271 b. Wie a. Kurz bevor der Zeigefinger die Nase bertihrt. 

Erreichen des Bewegungszieles ein rhythmisches Alternieren einsetzt (Abb. 271), 
dann wieder letzteres schon wahrend der Bewegungsdurchfiihrung selbst vor­
handen ist. 

Fiihrt ein Cerebellarkranker einfache Beuge- oder Streckbewegungen nicht 
langsam, sondern schnell aus, so konnen diese ganz eben so wie beim Normalen 
von einer bestimmten Durchschnittsgeschwindigkeit an, die von Gelenk zu 
Gelenk verschieden ist, nicht mehr glatt zum Stillstand gebracht werden, sondern 
erst nach einer einfachen oder mehrfachen Riickbewegung. Dabei konzentriert 
sich mit zunehmender Geschwindigkeit die Antagonistentatigkeit immer mehr 
auf den Bewegungsbeginn, verschwindet dann im weiteren Verlaufe der Be­
wegung, urn gegen Ende wieder erneut aufzutauchen. Die Abbremsung der 
Bewegung kann bei entsprechender Geschwindigkeit derselben ebenso wie beim 
Gesunden durch eine Riickschlagskontraktion der Antagonisten erfolgen, die 
sich in zeitlicher und quantitativer Hinsicht nicht von der Norm unterscheidet 
(Abb. 272 a) . Dies ist jedoch keineswegs immer der Fall. Haufig setzt vielmehr 
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die Tatigkeit der Antagonisten verspatet oder nur sehr schwach ein, und schlieB­
lich kann eine solche auch vollig fehlen. Es bestehen in dieser Hinsicht nicht 
nur Unterschiede von Fall zu Fall, sondern auch bei ein und demselben Kranken 
kann von zwei Bewegungen gleicher Durchschnittsgeschwindigkeit die eine mit, 
die andere ohne Antagonistenriickschlag ablaufen (Abb. 272 a und b) . Es geht 
also die Abbremsung schneller Bewegungen durch die Antagonisten zwar nicht 
vollig verloren, sie biil3t aber doch erheblich an Prazision ein. Das STEWART­

Abb. 272a. Cerebellare multiple Sklerose. Schnelle Handbeugung 
mit Antagonistcnriickschlag. 

Abb. 272 b. Wie a. Schnelle Handbeugung ohne 
Antagonistenriickschlag. 

HOLMEssche Phanomen 
ist hierauf zuriickzu­
fiihren und auch bei 
Zielbewegungen tritt 
dies sehr deutlich in 
Erscheinung. Hinzu­
kommt bei letzteren 
das Unvermogen, die 
erreichte neue Lage 
gleichmaBig aufrecht zu 
erhalten. So hat in 
Abb. 273 der Kranke 
die Aufgabe, mit einem 
am Registrierapparat 
befestigten Pfeil eine 
Zielmarke genau zu 
treffen. Nach einem 
anfiinglichen Uber-das-

Ziel-hina usschiel3en 
kommtesdabeizueinem 
standigenOscillieren um 
letzteres. An die Stelle 
einer kontinuierlichen 
Agonistentatigkeit tritt 
eine rhythmisch ge­
gliederte , zu der in 
wechselndem AusmaB 
eine ebensolche, aber 
reziproke der Antago­
nisten hinzukommt. Es 

resultiert so das typische Bild des Intentionstremor mit einer Frequenz von 
4 pro Sekunde. Feste Beziehungen zwischen letzterem und der Hauptbewegung 
in dem Sinne, daB der Agonist der letzteren auch wahrend des anschliel3enden 
Tremor der am starksten tatige Muskel ist, bestehen dabei nicht, es ist viel­
mehr zu beobachten, daB unabhangig davon, ob eine Bewegung nach der 
Beuge- oder Streckseite erfolgt, in dem anschliel3enden Tremor der gleiche 
Muskel, z. B. der Extensor, am starksten in Tatigkeit ist. Es zeigt dies, daB 
der Tremor nicht einfach eine Steigerung der an schnelle Bewegungen sich 
schon normalerweise anschliel3enden wellenfOrmigen Nachbewegungen darstellt, 
sondern einen pathologischen Mechanismus, der seinen eigenen Gesetzen folgt, 
und die normale, physiologische Struktur der Bewegung durchbricht. 

Die agonistischen, kollateralen und rotatorischen Synergisten zeigen hin­
sichtlich des zeitlichen Einsatzes und der Intensitat ihrer Tatigkeit beim Cere­
bellarsyndrom keine Abweichungen von der Norm, wie unter anderem an der 
synergischen Handaufrichtung beim FaustschluB, der Tatigkeit der Pars lateralis 
deltoidei und des Pectoralis beim Vorwartsfiihren des Armes, des Trapecius als 
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Fixator des Schulterblattes beim Armheben festzustellen ist. W ohl aber zeigt 
die Tatigkeit der Synergisten iiberall dort, wo eine cerebellare Ataxie in Er­
scheinung tritt, den gleichen Mangel an GleichmaBigkeit, wie die der Agonisten 
und Antagonisten. An die Stelle einer kontinuierlichen 1mpulsfolge tritt auch 
hier eine Serie von einzelnen Tatigkeitsgruppen, die mit einer Frequenz von 

Ziel­
marke 

Mechano­
gramm 

Ext. 

I 
c. !'ad. 

I 
Flex. 

Abb.273. CerebeJlare multiple Sklerose. SchneJle Handstreckung mit ZieJ. 

4-5 pro Sekunde einander folgen. 1m Tatigkeitsbild der Synergisten tritt sogar 
die rhythmische Gliederung oft schader in Erscheinung als in dem der Agonisten, 
die in ihrer Funktion mehr von den jeweiligen Bedingungen, wie der Einwirkung 
auBerer Krafte abhangig sind. So zeigt in Abb. 274 beim Erheben des Armes 
der als kollateraler Synergist tatige Pectoralis eine sehr ausgepragte rhythmische, 

Abb. 274. Aktive Erhebung des Armes nach vorn bis zur Horizontalen. 

der agonistische Deltoideus eine mehr kontinuierliche Tatigkeit, aus der sich in 
regelmaBigen 1ntervallen starkere Tatigkeitsgruppen herausheben. Hierzu 
kommen gewisse Unterschiede in der Dauer und Frequenz der einzelnen Tatig­
keitsperioden von Agonisten und Synergisten, so daB ihre Wechselbeziehungen 
keine so strengen sind wie zwischen Agonisten und Antagonisten. Kombiniert 
man die Ableitung von einem Agonisten nacheinander mit Ableitungen von den 
verschiedenen Synergisten, so laBt sich darans ein recht getreues Gesamtbild 
verschiedener Bewegungen entweden (Abb.275 und 276). Dabei zeigt sich, 
daB ein Teil der Synergisten synchron mit den jeweiligen Agonisten tatig ist, 
ein anderer alternierend. Diese Wechselbeziehungen lassen sich jedoch nicht 
in ein festes Schema einordnen, sondern sind nach den verschiedensten Rich­
tungen hin wandelbar. So sind, wie Abb. 276 zeigt, laterale Partie des Deltoideus 
und Pectoralis beim Beugen des V orderarmes in der Vertikalen alternierend 
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tatig. Dabei kann aber in dem einen Fall der Deltoideus, in dem anderen der 
Pectoralis synchron mit dem fUhrenden Agonisten, dem Biceps gehen. Auch 
innerhalb der gleichen Bewegung konnen die Verhaltnisse wechseln, so daB in 

Arm!Jeben IIrmsinHenlaJSen der einen Richtung, z. B. 
. t 'beim Erheben des Armes 

Oe':oid:::t= - - im Schultergelenk, ein kol-
• plat _ lateraler Synergist synchron 

Peetor. 
Trapez. mit den Agonisten, in der 

Abb. 275. Cerebellarkranker. Schema der Zusammenarbeitvon anderen Richtung z. B. beim 
Agonisten, Antagonisten und Synergisten beim Vorwartsheben Sinkenlassen alternierend 

des Armes bis zur Horizontalen. 
tatig ist. 

Fiir die Gestalt der cErebellaren Ataxie - analoges gilt auch fUr andere 
Ataxieformen - sind neben der aktiven Tatigkeit der Agonisten, Antagonisten 

Biceps 
Triceps 
Oe/lo/dpant_ 

.. p.lat_ 
Pectoralis 

beugen 
~ 

[nde der 8sugung 

- ~-

Abb. 276. Cerebellarkranker . Schema der Zusammenarbeit von Agonisten. Antagonisten und 
Synergisten beim Beugen des supiniert im r echten Winkel zum Obera rm gehaltenen Vorderarms. 

und Synergisten auch passive Krafte, in erster Linie Tragheit, Elastizitat und 
Schwerkraft von Bedeutung. Wenn einem Tremor eine isolierte rhythmische 

Abb. 277. Schema der Zusammenarbeit 
v on aktiven und passiven Kriiftcn b ei 
einer cerebellaren Ataxie. Oben: Be­
wegungskurve, und zwar bedeutet Auf-

wartsbewegung Streckung. 
Unten: Streckertatigkeit. 

Tatigkeit der Agonisten zugrunde liegt, ohne 
Beteiligung der Antagonisten, so ist dies nur 
so zu verstehen, daB zwischen den Perioden 
der Agonistentatigkeit passive Kriifte das Glied 
in die Ausgangslage zuruckzufUhren such en. 
Bei Bewegungen, die unter Ausschaltung der 
Schwere und auBerer Krafte erfolgen, zeigt ein 
Vergleich vom Mechanogramm und Aktions­
strombild (Abb. 277), daB jede einzelne Tatig­

keitsperiode fruher beginnt, aber auch fruher zu Ende ist als die zugehorige 
Phase der Bewegungskurve. Es wird also letztere durch die Tatigkeit der 

Rectus 
femor. 

Semi­
Inusk. 

Abb. 278. Cerebellarlasion. Kniehackenversuch. 

Agonisten nur in Gang gebracht und lauft dann auch ohne diese weiter, 
einfach infolge der Tragheitskriifte des bewegten Gliedes selbst. Inzwischen 
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kommen aber die elastischen Krafte der gedehnten Antagonisten zur Geltung, 
bremsen die Tragheitskrafte ab und fUhren daruber hinaus zu einer Ruck­
bewegung, bis dann eine neue Tatigkeitsgruppe im Agonisten einsetzt. Unter­
stutzt wird die Elastizitat der Antagonisten in den Fallen, in denen ein 
reziprokes Tatigkeitsbild vorhanden ist, durch eine aktive Tatigkeit derselben. 
Wenn wir berucksichtigen, daB die elastischen Krafte, die beim Gesunden 
schon durch eine passive Bewegung von nur 10° in den gedehnten Muskeln 
des Handgelenks entstehen, 250 g das Gleichgewicht halten, so zeigt dies, 
daB die Bedeutung passiver Krafte fUr den Ablauf pathologisch veranderter 
Bewegungen eine erhebliche sein kann. Es gilt dies auch fUr die Eigenschwere 
der betreffenden Gliedabschnitte und die Einwirkung auBerer Krafte. 

Das Charakteristische der cerebellaren Bewegungsstorung kommt am klarsten 
zur Darstellung boi Bewegungen der oberen Extremitaten. An den unteren 
Extremitaten ist zwar ebenfalls, wie beim Kniehackenversuch an den Knie­
beugern und Streckern, eine Gliederung in rhythmische Tatigkeitsperioden 
festzustellen (Abb. 278), doch ist diese, was Dauer und Aufeinanderfolge der­
selben, ferner die Wechselbeziehungen von Agonisten und Antagonisten betrifft, 
eine weit unregelmaBigere. 

Hin- und Herbewegungen (Adiadochokinesis). Fur den in diagnostischer 
Hinsicht wichtigen Ablauf von Hin- und Herbewegungen bei Cerebellarlasionen 
sind Intensitat und Extensitat des pathologischen Prozesses, ferner auch 
kompensatorische Vorgange von Bedeutung. Verfolgt man nach operativer 
Resektion einer Cerebellarhalfte das Bewegungsbild liber cinen langeren Zeit­
raum, so ist festzustellen, daB dieses gewisse Wandlungen erfahrt. So zeigt 
in Abb. 279 a 5 Monate nach Entfernung einer Kleinhirnhalfte der Bewegungs­
ablauf sehr erhebliche UnregelmiWigkeiten. Die Aneinanderreihung der ein­
zelnen Beuge- und Streckphasen ist keine flieGende, es kommt zur Plateau­
bildung an den Wendepunkten, und die ::vIaximalgeschwindigkeit bleibt mit 
1 pro Sekunde weit hinter der Norm zuruck, obwohl die Reziprozitat von 
Agonisten und Antagonisten erhalten ist. Tatigkeit im Extensor entspricht 
Ruhe im Flexor und umgekehrt, und zwar auch dann, wenn wie im rechten 
Teil von Abb. 279a der Ubergang von einer Bewegungsrichtung in die andere 
nicht unmittelbar erfolgt, sondern sich ein Plateau dazwischen schiebt. Mehrere 
Monate spater ist die motorische Leistung cine wesentlich bessere (Abb.279b). 
Der Bewegungsablauf ist ein gleichmaBigerer, die cinzelnen Phasen gehen ohne 
Plateaubildung flieBend ineinander uber, Agonisten und Antagonisten sind 
ebenso wie frliher reziprok tatig. Wesentlich ist, daB trotzdessen eine ausge­
sprochene Adiadochokinesis besteht. Die von dem Kranken erreiehbare Maximal­
frequenz betragt nur etwas mehr als eine Hin- und Herbewegung pro Sekunde, 
gegenuber 4-8 beim Normalen. 

Ganz analoge Befunde sind auch bei Kleinhirnlasionen anderer Atiologie, 
wie bei otogen bedingten, bei cerebellaren Formen der multiI-,len Sklerose u. a. 
zu erheben, und zwar bei Hin- und Herbewegungen in den verschiedensten 
Gelenken. So zeigt Abb. 280 das Bild einer Adiadochokinese bei Bewegungen 
im FuBgelenk, Abb. 281 bei fortlaufender Pro- und Supination des Unterarms. 
Neben Kurven mit UnregelmaBigkeiten des Bewegungsablaufes, inkoordinierten 
Beschleunigungen und Verlangsamungen im Ablauf der einzelnen Phasen, 
Plateaubildung an den Wendepunkten finden sich immer wieder solche mit 
glattem Verlauf und flieBenden Bewegungsubergangen. Allen gemeinsam ist 
das Bestehenbleiben der Reziprozitat von Agonisten und Antagonisten, wenn 
sich auch in den feineren Beziehungen zwischen Muskeltatigkeit und Bewegungs­
ablauf gewisse Abweichungen von der Norm feststellen lassen. Die mehrfach 
vertretene Auffassung, daB die cerebellare Adiadochokinese auf eine Storung 
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in den Wechselbeziehungen von Agonisten und Antagonisten zuriickzufiihren 
sei, ist also in dieser allgemeinen Form nicht haltbar. Weshalb gelingt es aber 
dem Kranken nicht, iiber eine bestimmte Bewegungsgeschwindigkeit heraus­
zukommen? Einen Ermiidungsfaktor im Sinne von GREGOR und SCHILDER 
zur Klarung heranzuziehen ist, wie F. H. LEWY bereits betont hat, nicht an­
gangig. Eine Abnahme der Kontraktionshohe gehort so wenig zum allgemeinen 

Ext. 
c . rad. 

Flex. 
c. rad. 

b 
Abb. 279a u . b. Fortlaufende Hin- und H erbewegung im Handgelenk nach R esektion der Iinken 

Cerebellarhalfte. t Extension. a 5 Monate danach, b 9 Monate danach. 

Bild der Adiadochokinese, daB dem keine Bedeutung zugesprochen werden 
kann. Beachtlicher ist die mehrfach in der Literatur ausgesprochene Vermutung, 
daB ein Mangel an RiickstoBbindung den wesentlichen Faktor darstellt. Bei 
Einzelbewegungen schlieBt sich bekanntlich unter bestimmten Bedingungen 
an eine Tatigkeit der Agonisten eine solche der Antagonisten, der sog. Riick­
schlag (Rebound) an, der die Ausgangsbewegung abbremst und zu einer teil­
weisen Riickbewegung fiihrt . Es liegt nahe anzunehmen, daB dieser bei Einzel­
bewegungen vorhandene Riickschlag bei fortlaufenden Bewegungen mit der 
Aneinanderreihung der einzelnen Phasen betraut ist, sei es auf dem Wege iiber 
eine sukzessive Induktion im Sinne SHERRINGTONS oder durch Vermittlung 
propriozeptiver Impulse. Nun tritt aber ein Antagonistenriickschlag erst bei 
einer bestimmten, in den einzelnen Gelenken verschiedenen Bewegungsgeschwin­
digkeit auf. Wenn er also bei der Aneinanderreihung einzelner Beuge- und 
Streckphasen zu fortlaufenden Bewegungen tatsachlich eine Rolle spielt, so kann 
dies doch nur von einer bestimmten Durchschnittsgeschwindigkeit an der Fall 
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sein. Es besagt dies, daB, wenn eine Beeintrachtigung des Antagonistenruck­
schlages, die in gewissem Umfange, wie S. 1026 gezeigt, tatsachlich vorhanden 
ist, fur das Zustandekommen der Adiadochokinesis den wesentlichen Faktor 
darstellen solI, die erreichbare Maximalgeschwindigkeit bis an die Grenze heran­
reichen muBte, von der an normalerweise uberhaupt ein Ruckschlag auftritt. 
Dies ist jedoch, wie die Ausmessung entsprechender Bewegungskurven gezeigt 

Tib. ant. 

Gastrocn. 

Abb. 280. Fortlaufende Dorsal- und Plantarflexion des FuJies. t Dorsalflexion. Oblongatatumor 
mit CerebeIIarerscheinungen. 

hat, in der uberwiegenden Mehrzahl der Fane nicht der Fall. Der Versuch, 
von der Struktur der Einzelbewegung her zu einem Verstandnis der Adia­
dochokinesis zu gelangen, ist also nicht gangbar, die fortlaufende Hin- und Her­
bewegung stellt vielmehr eine Bewegungsform dar, die sich von der Einzel­
bewegung grundsatzlich unter­
scheidet. In diesem Sinne spricht 
unter anderem auch die Art des 
subjektiven Erlebnissesdabei. Wir 
haben bei der Ausfuhrung einer 
fortlaufenden Hin- und Herbe­
wegung nicht das Empfinden, jede 
Einzelphase zu kontrollieren, son­
dern das Erlebnis eines einheit­
lichen, geschlossenen Bewegungs­
vorganges. Dem entspricht ein 
physiologisches Bewegungsbild, 
bei dem Muskeltatigkeit und au­
Berer Bewegungseffekt, aktive und 
passive Krafte in einem von der 
Bewegungsgeschwindigkeit ab- Abb. 281. Fortlaufende Pro- und Supination im Iinken 

EIIenbogengelenk. derselbe Kranke wie Abb. 280. 
hangigen Verhaltnis SO geordnet t Pronation. 

sind, daB daraus ebenfalls eine 
Einheit resultiert. Subjektives Erlebnis und physiologische Struktur der 
Hin- und Herbewegung weisen darauf hin, daB diese nicht die Aneinander­
reihung einzelner Beuge- und Streckphasen darstellt, sondern ein besonderes, 
von der Einzelbewegung unterschiedenes, motorisches Geschehen, das ein 
einheitliches Ganzes bildet. Fur seinen normalen Ablauf ist eine wesentliche 
Voraussetzung die Integritat des cerebellaren Systems. Storungen der 
Diadochokinesis treten aber auch bei Lasionen anderen Sitzes, wie solchen 
der hinteren Wurzeln, der Stammganglien und des Cortex auf. Dabei lassen 

Bicep, 

Pron. 
teres. 
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sich, je nach dem Sitz der Lasion Inkoordinationen verschiedener Art wie 
Ataxie, Tremor, gleichzeitige Tatigkeit von Agonisten und Antagonisten fest­
stellen, die zur Erschwerung des Ablaufes flieBender Hin- und Herbewegungen 
beitragen. Es ist aber nicht maglich, ausgehend von diesen Inkoordinationen 
den Gesamtkreis der Adiadochokinesis in eine Reihe von Untergruppen auf­
zulOsen, die den einzelnen Systemen entsprechen und durch bestimmte 
pathophysiologische Charakteristika voneinander unterschieden sind. Es 
scheitert dies daran, daB einmal die genannten Inkoordinationen fUr sich 
allein die Adiadochokinesis in den betreffenden Fallen nicht immer erklaren, 
daB sie fernerhin keineswegs regelmaBig vorhanden sind. Es sind vielmehr bei 
den verschiedenen Lasionen, solchen radikularen, cerebellaren, extrapyramidalen 
und corticalen Sitzes Kurven zu registrieren, von denen ohne Kenntnis des 
klinischen Gesamtbildes nicht zu sagen ist, welche Lasion ihnen zugrunde liegt. 
Es sind dies die nicht seItenen FaIle, in denen die Bewegung flieBend, glatt, 
durch eine reziproke Tatigkeit von Agonisten und Antagonisten vorwarts 
getrieben, ablauft und trotzdessen nur eine weit unter der Norm liegende 
Maximalgeschwindigkeit erreicht wird, das Wesen der Adiadochokinesis, die 
Starung eines ganzheitlichen Bewegungsvorganges also besonders deutlich in 
Erscheinung tritt. Es handeIt sich bei der Adiadochokinese danach um eine 
Bewegungsstorung, die in ihrem Kern nicht strukturgebunden im Sinne einer 
strengen Lokalisation ist, sondern bei Lasionen verschiedenen Sitzes auftreten und 
den gleichen pathophysiologischen Aufbau zeigen kann. 

Nystagmus. Die einzelnen Schlage des Nystagmus sind selbst bei rascher 
Frequenz desselben Tetani. Die Erregungsform ist von der bei willklirlicher 
Innervation nicht wesentlich unterschieden, ein sicherer Rhythmus laBt sich 
nicht auszahlen (P. HOFFMANN). 

Gang. Das Aktionsstrombild der cerebellaren Gangstarung ist wenig charakte­
ristisch. Aufbau der einzelnen Tatigkeitsgruppen und ihre Beziehung zueinander 
und zu den einzelnen Bewegungsphasen zeigen keine charakteristischen Ab­
weichungen von der Norm. Auch eine Uberinnervation, wie bei der Hinter­
wurzelataxie, ist nicht vorhanden, wohl aber finden sich Inkoordinationen der 
Art, daB im Verlaufe der Bewegung in den verschiedensten Muskeln Impulse 
an falschen Stellen auftauchen. 

9. Corticale Lasionen. 
Einzelbewegungen. Was liber das Aktionsstrombild bei Lasionen der vorderen 

Zentralwindung zu sagen ist, findet sich in dem Abschnitt liber die Pyramiden­
bahnlasionen. Einzugehen ist aber noch auf die Befunde bei Lasionen der Retro­
zentral- und Parietalregion. Sie beschranken sich vorerst noch auf wenige 
FaIle und bedlirfen noch der Erganzung. So viel geht jedoch aus den Aktions­
strombildern bereits hervor, daB bei der corticalen Ataxie eine Uberinnervation 
der Agonisten keine wesentliche Rolle spielt. Flihren die Kranken langsame 
Bewegungen aus, so steht im Tatigkeitsbild der Agonisten im Vordergrunde eine 
UngleichmaBigkeit der Impulsverteilung, sei es im Sinne einer wechselnden 
Intensitat, sei es in dem Sinne, daB die Impulsfolge eine Aufspaltung in einzelne 
Gruppen erfahrt. Schon dies allein kann dazu fUhren, daB der Bewegungsablauf 
nicht mehr ein glatter, sondern ein stufenfarmiger ist und in einzelnen Absatzen 
erfolgt. Hinzukommen kann als ein weiterer, im gleichen Sinne wirkender 
Faktor ein inkoordiniertcs Dazwischentreten der Antagonisten. So zeigen in 
Abb. 282 Extensoren und Flexoren eine ausgesprochen rhythmische Gliederung, 
die besonders in den letzteren recht regelmaBig ist und mit ihrer Frequenz von 
5 pro Sekunde weitgehend der cerebellaren Ataxie ahnelt, wenn auch eine 
strenge Reziprozitiit nicht vorhanden ist. Es bestiitigt dies durchaus die klinische 
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Erfahrung, daB manche FaIle von corticaler Ataxie das Geprage eines cere­
bellaren Intentionstremor tragen. In anderen Fallen ist jedoch eine bestimmte 
Frequenz im Rhythmus von Agonisten und Antagonisten nicht festzustellen 
und ihre Tatigkeit erfolgt in unregelmaBigen Impulsfolgen. 

Bei 8chnellen Bewegungen zeigen die Antagonisten eine Riickschlagskontrak­
tion, die sich in Abb. 283 in zeitlicher und quantitativer Hinsicht nicht von der 
Norm unterscheidet. Ob dies stets der Fall ist, miissen weitere Erfahrungen zeigen. 

Ext. 

c. rau . 

Flex. 

Abb. 282. OOl'ticale Ataxic, tl'aumatisch bedingt. Zeigefingel'-Nasenversuch. Vorderarm in Supination. 

Hin- und Herbewegungen. DaB bei Lasionen der Retrozentral- und Parietal­
region die Ausfiihrung von fortlaufenden Hin- und Herbewegungen erschwert 
sein kann, ist eine bekannte klinische Erfah-
rung. Abb. 284 zeigt eine solche ausgesprochene 
corticale Adiadochokinese. Die Maximalfrequenz, 
die der Kranke erreicht, ist eine sehr geringe, 
die einzelnen Beuge- und Streckphasen zeigen 
einen unregelmaBigen Verlauf, ihre Aneinander- Biceps 

reihung erfolgt nur stellenweise flieBend, an 
anderen Stellen erfahrt sie ~ine Verzogerung 
durch Plateaubildung. 1m Aktionsstrombild ist, 
besonders deutlich im Extensor, an Stelle der 
normalen kontinuierlichen Stromfolge eine Auf­
spaltung in einzelne durch Saitenruhe von­
einander getrennte Gruppen von Stromen vor-
handen. Die Wechselbeziehungen der Extensor- Triceps 

und Flexortatigkeit lassen in gewissem Umfange 
zwar ein reziprokes Verhalten erkennen, es 
finden sich jedoch immer wieder Abweichungen Abb. 283. Oorticale Ataxic, trauma-

tisch bedingt. Schnelle Vorderarm­
hiervon, indem einzelne Stromgruppen die Saiten- bengung mitAntagonistcnrjickschlag·. 

ruhe zwischen den Haupttatigkeitsphasen durch-
brechen. Diese immer wieder stoBweise einsetzende Antagonistentatigkeit, 
verbunden mit einem Mangel an GleichmaBigkeit und Geschlossenheit der 
Agonistentatigkeit ist es, die dem Bewegungsablauf ein ausgesprochen atak­
tisches Geprage gibt. Es ware aber faisch, allein von dieser Ataxie her die 
corticale Adiadochokinese erklaren zu wollen. Es gibt vielmehr auch FaIle 
von RetrozentraI- und Parietallasionen, die bei der Ausfiihrung von Hin- und 
Herbewegungen keine ataktischen Erscheinungen zeigen und trotzdessen das 
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Bild einer ausgesprochenen Adiadocho­
kinese bieten. So zeigt Abb. 285 eine 
maximale Frequenz von nur einer Hin­
und Herbewegung pro Sekunde gegeniiber 
6-7 auf der gesunden Seite, obwohl der 
Ablauf der einzelnen Bewegungsphasen 
ein glatter ist, die Ubergange flieBend 
erfolgen, die beteiligten Muskeln konti­
nuierliche Tatigkeitsperioden und ein 
streng reziprokes Verhalten erkennen 
lassen. Es muB also neben der Ataxie 
noch ein anderer Faktor fiir das Zustande­
kommen der corticalen Adiadochokinese 
verantwortlich sein. DaB entsprechendes 
auch fiir die Adiadochokinese radikularer, 
extrapyramidaler und cerebellarer Genese 
gilt und diese sich damit als eine ein­
heitliche Bewegungsstorung manifestiert, 
ist an anderer Stelle gezeigt worden 
(S. 1031). 

10. Krampfentladungen. 
Die Muskelaktionsstrome im epileptischen Anfall zeigen nach Beobachtung 

von ]'AHRENKAMP am Menschen, von SUNDBERG, TRENDELENBURG und VOSS 
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am Tier ein ganz analoges Bild wie bei der Willkiirinnervation. Auch die Fre­
quenzen bewegen sich in der gleichen GroBenordnung. Jede klonische Entladung 
kann von einer einzelnen, biphasischen Schwankung begleitet sein, aber auch 
einen Tetanus darstellen, dem eine Serie von Potentialschwankungen entspricht. 
Uber die Wechselbeziehungen der verschiedenen Muskeln im Krampfanfall 
liegen noch nicht genugend Erfahrungen vor, um Endgultiges sagen zu konnen . 
In Abb. 286, die eine Krampfentladung des Armfokus wiedergibt, liegen die 
Verhaltnisse folgendermaBen: Der Anfall beginnt mit einer kontinuierlichen 
Serie von Impulsen im Flexor c. rad. und einer ebensolchen, aber wesentlich 
schwacheren im Extensor (a), die Impulsfolge im Flexor lost sich dann (b) 
in sehr regelmaBige rhythmische Entladungen mit einer Frequenz von 8/sek . 
auf, die uberwiegend aus biphasischen, durch Pausen getrennten Einzelschwan­
kungen bestehen, bei c in kurze Serien von Impulsen ubergehen (8/sek.) 
und bei d sich allmahlich erschopfen. Der Antagonist, d. h. der Extensor 
c. rad., zeigt wahrend der ganzen Zeit nur geringe, vorwiegend synchrone 
Entladungen. 

11. Psychogene Bewegungsstorungen. 
Lahmungen. Die beiden Typen der psychogenen Lahmung, die pseudoschlaffe 

und die pseudospastische sind in Abb. 287 und 288 einander gegenubergestellt. 

Biceps 

Triceps 

Abb. 287 . Psychogene pseudoschlaffe Armlahmung. Aufforderung, den Vorderarm aktiv zu beugen. 

Bei der pseudoschlaffen Lahmung kann das Aktionsstrombild noch Innervations­
impulse aufdecken, wenn die Bewegungsanforderung scheinbar erfolglos bleibt. 
So tritt in Abb. 287 eine Serie von rhythmischen Einzelimpulsen auf, die aber 
zu schwach ist, urn einen lokomotorischen Effekt zustandekommen zu lassen. 
Ganz anders bedingt ist das Fehlen des letzteren in Abb. 288. Hier wird die 
Bewegungsaufforderung nicht nur von einer Innervation der Agonisten, sondern 
gleichzeitig auch von einer extremen Innervation der Antagonisten gefolgt. 
Letztere ist es, die den pseudospastischen Charakter der Lahmung bedingt und 
einen nennenswerten Bewegungseffekt nicht aufkommen laBt. Der Inner­
vationsmechanismus ist vollkommen der gleiche, den jeder von uns willkurlich 
in Gang setzen kann, wenn er eine Bewegung nicht locker, sondern versteift 
ausfiihrt, d. h. unter gleichzeitiger Anspannung von Agonisten und Antagonisten. 

Tremor. So mannigfach die Bilder psychogener Zitterzustande im einzelnen 
auch sind, so ist dabei doch immer wieder der folgende Grundtyp anzutreffen 
(Abb. 289 und 290): Die Tatigkeit der an dem Zustandekommen des Tremor 
beteiligten Muskeln vollzieht sich in einzelnen Tatigkeitsgruppen, die in 
regelmaBigen Abstanden einander folgen und durch Pausen oder Strecken 
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verminderter Tatigkeit getrennt sind, wobei die einzelnen Teile jedes Muskels 
eine gute Zusammenarbeit zeigen. Antagonistische Muskelgruppen - in Abb. 289 
sind dies die Handextensoren und Flexoren - zeigen dabei ein reziprokes 
Verhalten, Tatigkeit in der einen Gruppe entspricht Ruhe in del' entgegen­
gesetzten und umgekehrt. 

Quadriceps 

Semi­
muskeln 

Abb. 288. Psychogene pseudospastischc Beinlahmung. Aufforderung. sitzend den Unterschenkel 
zu strecken. 

Abweichungen von dem eben geschilderten Grundprinzip finden sich nach 
den verschiedensten Richtungen hin. Nicht immer vollzieht sich die Tatigkeit 
der einzelnen MuskeIgruppen in einem so regelmaBigen Rhythmus, wie ihn 
Abb. 289 und 290 zeigt. Dauer und Abstand der einzelnen Tatigkeitsperioden 

Ext. 

c . .-ad. 

Flex. 

Abb.289. Psychogener Armtremor. Frequenz: 7/Sek. Hand in lIiittelstellung zwischen Pro- und 
Supination. -} Streckung. 

konnen wechseln. An die Stelle eines Alternierens von Tatigkeit und Ruhe 
konnen InnervationsstoBe treten, die sich aus einer kontinuierlichen Folge von 
Impulsen herausheben. Auch ein periodisches An- und Abschwellen der Tatig­
keitsintensitat wird beobachtet. 

Was die Wechselbeziehungen der an dem Zustandekommen des Tremor 
beteiligten Muskelgruppen betrifft, so ist ein Durchbrechen des reziproken 
Tatigkeitsprinzips nicht nur zu beobachten, wenn der Rhythmus jedes einzelnen 
Muskels ein unregelmaBiger ist, sondern auch dann, wenn die Tatigkeitsgruppen 
in ganz unregelmaBigen Abstanden einander folgen. Zu beobachten ist dies 
unter anderem in manchen Fallen von FuBtremor, abel' auch gelegentlich an 
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der oberen Extremitat, wenn z. B. im Handgelenk der Tremor nicht einfach 
zwischen Beugung und Streckung oszilliert, sondern mit einer rotatorischen 
Komponente verbunden ist. Nicht immer sind iibrigens die beteiligten Muskel­
gruppen in gleicher Starke tatig, unter Umstanden liegt vielmehr das Schwer­
gewicht auf einer bestimmten Gruppe, z. B. den Beugern oder den Streckern. 

Abb.290. Psychogener Beintremor. Frequenz: 7/Sek. 

Es kann dies soweit gehen, daB 
iiberhaupt nur eine Muskelgruppe 
eine rhythmische Aktion zeigt, 
wahrend in den Antagonisten 
keine oder nur eine schwach kon­
tinuierliche Tatigkeit vorhanden 
ist (Abb.291). 

Die Frequenz des psychogenen 
Tremor liegt in der ii berwiegen­
den Mehrzahl der Falle zwischen 
6-8, d. h. also in der gleichen 
GroBenordnung wie beim extra­
pyramidalen Tremor. Niedrigere 
Frequenzen von 4--5 und hohere 
von 9-12 sind wesentlich seltener, 
ohne daB sich im iibrigen charak-
teristische Frequenzunterschiede 

zwischen den einzelnen Gliedabschnitten feststellen lassen. Uberraschend ist, 
mit welcher Konstanz im einzelnen Falle die jeweilige Frequenz festgehalten 
wird. Verschiedene Lagerung des zitternden Gliedabschnittes, psychische 
Faktoren, wie die Reproduktion eines Unfallerlebnisses, die Erorterung einer 
Rentenfrage vermogen zwar die Intensitat des Tremor zu steigern, die 

Abb. 291. Psychogener Handtremor mit fast 
ausschlieJJlicher Beteiligung der Strecker. 

Frequenz nimmt dabei aber, wenn 
iiberhaupt, dann nur sehr wenig 
zu, selten steigt sie urn einen 
TremorstoB pro Sekunde an, oft 
bleibt es bei einer Verkiirzung 
der Pausen zwischen den einzelnen 
Impulsfolgen, ohne daB es zu einer 
eigentlichen Frequenzzunahme 
kommt. Wenn also auf Grund 
rein subjektiver Beobachtung 
nicht selten als typisch fiir den 
psychogenen Tremor seine Un­
regelmaBigkeit bezeichnet wird, 
so gilt dies nicht fiir die Frequenz. 
Was oft sprunghaft und in weiten 
Grenzen wechselt, ist einmal die 
Tatigkeitsintensitat. Hinzu kom. 
men Anderungen in der Gleich­

maBigkeit der rhythmischen Tatigkeitsform, sowohl was das Verhalten der 
einzelnen Muskeln, als auch deren Wechselbeziehungen betrifft. Solche Unregel­
maBigkeiten konnen auch im Verlaufe eines sehr gleichmaBigen Tremor ohne 
Anderungen der auBeren Bedingungen von Zeit zu Zeit auftauchen. Von 
Bedeutung ist in dieser Hinsicht ferner unter anderem die Gliedstellung. So 
zeigt Abb. 292 a bei pronierter Hand einen unregelmaBigen Tremor mit geringer 
Reziprozitat, Abb.292b unmittelbar danach bei supinierter Handstellung ein 
ganz regelmaBiges rhythmisches Alternieren. All das sind aber letzten Endes 
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nur Abwandlungen ein und desselben eingangs geschilderten Grundprinzips, 
das unter den verschiedensten Bedingungen immer wiederkehrt. 

In klinisch diagnostischer Hinsicht von Wichtigkeit ist die Frage, inwieweit 
sich auf Grund eines Aktionsstrombildes ein psychogener Tremor von einem 
organisch bedingten unterscheiden laBt. Wir miissen gestehen, daB wir dabei von 
nicht ganz befriedigenden Voraussetzungen ausgehen. FuBt doch del' Begriff des 
psychogenen Tremor auf einer rein 
negativen Feststellung, dem Fehlen 
von Symptomen, die auf das Vor­
liegen einer organischen Lasion, wie 
einer solchen der Stammganglien 
odeI' des Cerebellum hinweisen oder 
auf eine 0 bjektiv faBbare Funktions­
storung, z. B. eine solche der Schild­
driise. Es bleibt aber vorerst unent­
schieden, ob damit den tatsach­
lichen Verhaltnissen Rechnung ge­
tragen wird oder nicht, vielmehr 
lediglich unsere diagnostische Unzu­
langlichkeit zum Ausdruck kommt. 
Die Frequenz als solche bildet kein a 
sicheres Unterscheidungsmerkmal. 
In del' Mehrzahl der Falle von 
psychogenem Tremor liegt diese in 
del' gleichen GroBenordnung wie 
beim extrapyramidalen, aber auch 
die Frequenz des Cerebellarkranken 
ist gelegentlich zu beobachten. Viel­
fach wird in der Abhangigkeit von 
emotiven, psychischen Faktoren 
ein Hinweis auf die psychogene 
Natur eines Tremor gesehen. In 
gewissem Umfange mag dies zu­
treffen. Die gleiche Abhangigkeit 
ist aber immer wieder auch bei 
sicheren organischen Lasionen zu 
beobachten, und wie das Aktions­
strombild zeigt, ist auch die Art, 
wie der Tremor auf emotive Fak-

b 
Abb. 292 au. b. Psychogener Tremor. Unterarm dem 
Tisch aufliegend, Hand frei gehalten. a Proniert . 

b Supiniert. 

toren reagiert, in beiden Fallen die gleiche. Es kommt in erster Linie zu 
einer Intensitatszunahme, wahrend das Tatigkeitsbild als solches in seinem 
Kern unverandert bleibt. Unregelmafiigkeiten des Verlaufes werden ferner 
ebenfalls fiir die psychogene Natur eines Tremor angefiihrt, aber auch der 
organische ist nicht frei davon. GewiB, es gibt Falle von psychogenem 
Tremor, in denen UnregelmaBigkeiten der Rhythmus und der Wechsel­
beziehungen antagonistischer Muskelgruppen in einem AusmaB vorhanden 
sind, wie sie bei organischen Lasionen kaum beobachtet werden. Daneben 
stehen aber nicht minder zahlreiche Falle von psychogenem Tremor mit einer 
auBerordentlich ziih festgehaltenen RegelmiiBigkeit, die sich ihrem Gesamt­
bilde nach in nichts von einem organisch bedingten Tremor unterscheiden. 
So ist es beispieIsweise unmoglich, aus Abb. 289 und 290 irgendeinen Unter­
schied gegeniiber einem organischen extrapyramidalen Tremor herauszulesen. 
Es gelingt sogar jedem Einzelnen von uns willkiirlich einen Tremor zu produ­
zieren, der sich nicht von dem eines Parkinson unterscheidet (Abb.293). 
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Auch das von den meisten Gesunden im Sitzen produzierbare Ful3zittern, ebenso der 
hysterische Klonus machen hiervon keine Ausnahme. Sie sollen sich zwar nach WERTHEIM­
SALOMONSOHN dadurch von dem organischen Tremor unterscheiden, dal3 es sich gegeniiber 
der rhythmischen Natur des letzteren urn eine dauernde, in ihrer Intensitat periodiseh 
schwankende Willkiirkontraktion handelt, doch trifft dies nicht oder zum mindesten nieht 
fiir aIle FaIle zu. Es vermag vielmehr der Gesunde und der Hysteriker die gleiehe rhythmisehe 

Tatigkeit zu produzieren wie der or­
ganiseh Kranke. 

Abb. 293. Willkiit'\ich, von einem Gesunden produ­
zierter Handtrernor. Frequenz: 6 Sek. (Vgl. den 

Tremor eines Parkinson, Abb. 234. ) 

Regelmal3ige, streng rhythmiseh 
gegliederte Tatigkeitsbilder wie in 
Abb. 289 und 290 kannen gelegentlich 
auch beim Basedow beobaehtet werden. 
In der Mehrzahl der FaIle ist der 
Tremor hier aber unregelmal3iger und 
in wechselndem Ausmal3 von einer 
kontinuierliehen Impulsfolge iiberdeckt 
(Abb. 294). Noeh mehr gilt dies fiir 
den neurasthenischen Tremor und den 
nach Adrenalin. Hier tritt die Gliede­
rung in einzelne rhythmisehe Tatig­
keitsgruppen zuriick gegeniiber einer 
kontinuierliehen Grundinnervation. 
aus der sieh rhythmiseh starkere 1m: 
pulse herausheben. 

Insgesamt HiBt sich also aus 
der Struktur eines unbeeinfluBten 
Tremor nicht ohne weiteres seine 

psychogene Bedingtheit ablesen. Urn so wichtiger ist es, sein Verhalten unter 
moglichst verschiedenen Bedingungen kennenzulernen. 

Durch auBere Belastung, wie Anheben eines Gewichtes, gelingt es beim 
organischen extrapyramidalen Tremor das rhythmische Alternieren von Agonisten 

und Antagonisten zum Verschwinden 
zu bringen, an dessen Stelle entweder 
eine isolierte rhythmische oder aber 
kontinuierliche Tatigkeit der Agonisten 
tritt (vgl. Abb. 249 und 250, S. 1011). 
Ein Teil der Falle von psychogenem 
Tremor verhalt sich ganz ebenso. In 
einer zweiten Gruppe ist jedoch durch 
auBere Belastung keine Anderung in 
der Struktur des Tremor zu erzielen. 
Zum Teil mag dies damit zusammen­
hangen, daB der Betreffende aus seiner 
psychischen EinsteIIung heraus nicht 
die der Belastung adaquate Inner­
vationsenergie aufbringt. Verallge­
meinern laBt sich dies aber nicht, denn 

Abb. 294. Basedowtremor. auch dann, wenn recht erhebliche 
Gewichte gehalten werden, kann das 

rhythmische AIternieren von Agonisten und Antagonisten bestehen bleiben, 
unter Umstanden sogar eine Zunahme erfahren. 

Passive Bewegungen beeinflussen den organischen, extrapyramidalen Tremor 
in der Weise, daB im Agonisten die rhythmische Tatigkeit in eine kontinuierliche 
ubergeht, im Antagonisten jedoch verschwindet oder stark abgeschwacht wird 
(vgl. S. 1009). Beim psychogenen Tremor ist ein solches VerhaIten selten. Es 
findet sich uberhaupt eine viel groBere Mannigfaltigkeit der Reaktionsweise, 
und zwar sind die Haupttypen dabei folgende (Abb. 295) : 
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a) In dem gedehnten Muskel bleibt der Tremor bestehen oder erfiihrt sogar eine Inten­
sitiitszunahme, in seinem Antagonisten verschwindet er oder wird durch eine schwache 
kontinuierliche Tiitigkeit ersetzt. 

b) In dem gedehnten Muskel tritt an die Stelle einer rhythmischen Tiitigkeit eine konti­
nuierliche, in seinem Antagonisten verschwindet die rhythmische Aktion oder erfiihrt eine 
weitgehende Intensitiitsabnahme. 

c) Auch ein spiegelbildliches Verhalten zu a) und b) wird beobachtet, d. h. die Tiitigkeit 
des gedehnten Muskels setzt aus (c1), die seines Antagonisten erfiihrt eine Verstiirkung oder 
geht in eine kontinuierliche Impulsfolge tiber (c2). 

d) Die passive Bewegung ist ohne jeden EinfluB auf den Tremor, das rhythmische Alter­
nieren bleibt wiihrend der Dehnungszunahme, und so lange der Muskel gedehnt gehalten wird. 
bestehen. 

Auf diese Mannigfaltigkeit der Reaktionsweise des psychogenen Tremor 
passiven Bewegungen gegeniiber fiillt einiges Licht, wenn wir den willkiirlich 
produzierten Tremor Ge­
sunder zum Vergleich 
heranziehen. Es zeigt 
sich dabei, daB der Ein­
fluB passiver Bewegungen 
auf den Tremor abhangt 
von der jeweiligen psychi­
schen Einstellung des 
Untersuchten. Die Ten­
denz, die bei der Durch-
fiihrung passiver Bewe-
gungen von auBen ein-
wirkende Kraft zu kom-
pensieren , laBt andere 
Bilder in Erscheinung 
treten, als die Einstellung 
sich dieser zu adaptieren. 
Zu beriicksichtigen ist 
bei all dem, daB das im 

a 

b 

Abb. 295. Schema der verschiedenen Rcaktionsformen des psy­
chogenen Tremor auf passive Bewegungen. Oben das Mechano­
gramm, welches Tremor und passive Bewegung anzeigt, darunter 
bei a, b, c., c, die Tatigkeit der Beuger und Strecker. J eder Strich 

entspricht einer Tatigkeitsperiode. 

vorangehenden iiber den organischen Tremor Gesagte, zunachst nur fiir den 
Parkinsontremor gilt, bei dem in der Mehrzahl der Falle auch eine mehr oder 
minder ausgesprochene Erhohung des Dehnungswiderstandes vorhanden ist. 
Ob und inwieweit sich dies auch auf den organischen Tremor ohne jede 
Erhohung des Dehnungswiderstandes iibertragen laBt, miissen erst weitere 
Erfahrungen zeigen. Mit dieser Einschrankung zeigen jedoch organischer und 
psychogener Tremor in ihrer Reaktionsweise passiven Bewegungen gegeniiber 
Unterschiede, die zwar nicht gesetzmaBig sind, aber doch gewisse Anhalts­
punkte fiir die Unterscheidung geben. 

LaBt man bei einem bestehenden psychogenen Tremor aktive Bewegungen, 
beispielsweise einfache Beugungen oder Streckungen im Hand- oder Ellen­
bogengelenk ausfiihren, so bleibt in den jeweiligen Agonisten das rhythmische 
Tatigkeitsbild bestehen, in der Mehrzahl der Falle auch in den Antagonisten 
(Abb.296). Die Bewegung klettert dann unter standigem rhythmischen Alter­
nieren von Agonisten und Antagonisten empor, oft in auBerordentlich regel­
maBigem Rhythmus, wobei die Abstande der einzelnen Tatigkeitsgruppen 
unverandert bleiben oder sich unter gleichzeitiger Zunahme der Dauer der 
letzteren verkiirzen. Kommt es dadurch zu einer echten Frequenzsteigerung, 
so ist diese gering und iiberschreitet selten eine Tatigkeitsgruppe pro Sekunde. 
Nicht immer sind jedoch die Antagonisten so ausgesprochen wie in Abb. 296 
beteiligt. Es kommt auch vor, daB eine in der Ausgangslage vorhandene Ant­
agonistentatigkeit mit Bewegungsbeginn a bnimmt oder vollkommen verschwindet. 
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Wie dem im einzelnen Falle auch sein mag, es konnen so Bilder entstehen, die 
von denen eines organischen Tremor sich uberhaupt nicht unterscheiden lassen 
(vgl. Abb. 256, S. 1015). 

Fallen mit einem so regelmaBigen Rhythmus, wie ihn Abb. 295 zeigt, stehen 
andere gegenuber, in denen der Tremor wahrend der Bewegung weit weniger 
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Abb.290. Psychogencr 'l'remol'. Frequenz: 8/Sek. Aktive Handstreckung. 

regelmaBig ist, zumal wenn es sich nicht um einfache Bewegungen in einem 
einzelnen Gelenk, sondern um zusammengesetzte, wie beispielsweise beim 
Gang handelt. Dauer und Abstand der einzelnen Tatigkeitsperioden konnen 
dann wechseln, ebenso die Beziehungen zwischen Agonisten und Antagonisten, 

Abb.297. Psychogener Tremor nach Starkstromverlctzung. Gang. 

bald sind letztere reziprok tatig, bald fallen Tatigkeitsgruppen zusammen 
(Abb.297). Auch die Geschwindigkeit der Bewegung ist in dieser Hinsicht von 
Bedeutung. Ein Tremor, der wahrend einer langsamen Bewegung seine Regel­
maBigkeit beibehalt, kann diese wahrend einer raschen Bewegung vorubergehend 
verlieren, um sie anschlieBend wiederzugewinnen. 

AuBere Widerstande, wie sie u. a. beim Heben eines Gewichtes zu uber­
winden sind, bedingen normalerweise eine Verminderung oder Ausschaltung der 
Antagonistentatigkeit, ein Prinzip, dem auch der organische Tremor unter­
worfen ist, wahrend beim psychogenen oft das Gegenteil zu beobachten ist, die 
Agonisten treten verstarkt in Aktion, die Rhythmizitat nimmt zu, die Bewegung 
erhalt einen pseudospastischen Charakter. 
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Charakteristisch ist fiir den psychogenen Tremor seine Zunahme unter dem 
EinfluB einer Zielsetzung. Dabei ist es nicht nur die Zielsetzung an sich, die den 
Tremor verstarkt, sondern vor aHem die zielgerichtete Zuordnung der Bewegung 
zum eigenen Korper hin. So ist bei propriozeptiven Zielbewegungen, wie beim 
Zeigefinger-Nasenversuch, der Tremor oft 
weit starker als bei einfachen Beuge­
und Streckbewegungen auf ein auBerhalb 
des Korpers gelegenes Ziel hin. Dabei 
entwickelt sich in einem Teil der Falle 
aus einer zunachst· vorhandenen mehr 
kontinuierlichen Tatigkeit erst im Ver­
laufe der Bewegung eine rhythmische, 
und zwar entweder nur in einer Muskel­
gruppe, wie in den Handextensoren oder 
alternierend in Streckern und Beugern. 
In anderen Fallen, wie in Abb. 298, ist 
die Tatigkeit von Bewegungsbeginn an 
eine rhythmische, und es kommt im 
Verlaufe der Bewegung, besonders in 
der Nahe des zu erreichenden Zieles nur 
zu einer Verstarkung der Intensitat der 
einzelnen Tatigkeitsgruppen, wobei die 
Frequenz leicht ansteigen kann. Es 
besteht dann gegen Bewegungsende ein 
lebhaftes rhythmisches Alternieren von 
Beugern und Streckern. 1st letzteres 
gepaart mit einer Frequenz von 6- 8 
pro Sekunde, so spricht dies stark fur 
das Vorliegen eines psychogenen Tremor 
und macht eine organische extrapyra­
midale Genese unwahrscheinlich. Die 
Fane, in denen letzterer unter dem 
EinfluB einer Zielsetzung eine Zunahme 
erfahrt, sind selten und auf die Mit­
beteiligung eines psychischen Faktors 
verdachtig (vgl. S.1015). Schwieriger ist 
die Unterscheidung, wenn die Frequenz 
nur 4-5 betragt, d. h. in der gleichen 
GroBenordnung liegt wie der cerebellare 
Tremor. Hier laBt das Kriterium der 
Intensitatszunahme unter dem EinfluB 
einer Zielsetzung im Stich, da eine 
solche ja auch zum Wesen des cerebel­
laren Tremor gehort. Ob sich trotzdessen 
gewisse Unterscheidungsmerkmale her­
ausarbeiten lassen, mussen erst weitere 
Erfahrungen zeigen. 

Analysiert man nach den im vorangehenden aufgezahlten Gesichtspunkten 
Falle von psychogenem Tremor nach moglichst verschiedenen Richtungen hin, 
so ergeben sich eine ganze Reihe von Faktoren, die die Abgrenzung gegenuber 
dem organischen Tremor zu fordern vermogen. Andererseits darf aber, wenn 
wir das Grundsatzliche des Problems im Auge behalten, nicht ubersehen werden, 
daB bei all den genannten Kriterien es sich urn mehr akzidentelle Faktoren 
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handelt, daB aber im Kern das Bewegungsgeschehen bei dem organischen 
Tremor, dem sog. psychogenen und auch dem yom Normalen wilIkiirlich produ­
zierbaren das gleiche ist. Es fiihrt dies dazu, das Problem von einem anderen 
Gesichtspunkte aus zu betrachten. Der Tremor als ein rhythmischer Bewe­
gungsvorgang stellt eine Reaktionsweise des Nervensystems dar, die im Prinzip 
von jedem in Aktion versetzt werden kann. Es handelt sich dabei ja nur um 
eine Sonderform der rhythmischen Reaktionsweise an sich, von der wir wissen, 
daB sie zu den elementaren, auch ontogenetisch friihesten Bewegungsvorgangen 
gehOrt, die erst spater im weiteren Verlaufe der Entwicklung zuriickgedrangt 
wird und durch eine kontinuierliche Innervationsform eine Dampfung erfahrt. 
Wird von den Systbmen, die mit der Dampfung dieses rhythmischen Prinzips 
betraut sind - in erster Linie das extrapyramidale und das cerebellare -
eines auBer Funktion gesetzt, so tritt dieser elementare Mechanismus erneut 
in Erscheinung, er kann aber ebenso jederzeit yom Cortex her, sei es autochthon, 
rein willensmaBig, sei es reaktiv, von einem affektbetonten Erlebnis her, in 
Aktion versetzt werden. Die willensmaBige AuslOsung eines Tremor stellt eine 
allgemein vorhandene Leistung dar. Die reaktive AuslOsung ist an eine be­
stimmte Personlichkeitsstruktur gekniipft, in deren Rahmen moglicherweise 
eine konstitutionell bedingte Labilitat des striaren oder auch cerebellaren 
Systems eine Rolle spielt. DaB der auf dem Wege iiber den Cortex in Gang 
gesetzte Tremor gewisse Modifikationen seiner Struktur gegeniiber dem gleichen 
rein subcortical ablaufenden Vorgang aufweisen kann, steht mit der allgemeinen 
Erfahrung iiber die Wandelbarkeit jedes wilIkiirlichen oder unwilIkiirlichen 
Bewegungsvorganges durchaus in Einklang. 1m Kern handelt es sich aber in 
beiden Fallen urn das gleiche Geschehen, dessen Wesen von der klinischen 
Unterscheidung organisch-funktionell nicht beriihrt wird. 

12. Myopathien. 

Muskeldystrophie. FORD und RICHTER haben in 3 Fallen von Dystrophie bei 
Willkiirinnervation auffallend regelmaBige, groBe, primare Wellen mit ver­
langertem Ablauf und wenig Nebenzacken festgestellt. Als charakteristisch 
kann letzteres nicht gelten. Nebenzacken sind auch bei maximaler Innervation, 
die bekanntlich das Auftreten glatter Hauptwellen begiinstigt, zahlreich an­
zutreffen, dagegen ist die Verlangerung im Ablauf der Einzelschwankungen 
oft sehr ausgesprochen (Abb. 299 a und b), und zwar nicht nur bei Willkiir­
innervation, sondern auch bei den Sehnenre£lexen (KELLER, ALTENBURGER 
und DESCHKA) (Abb. 300a und b). 

Wie die Verlangerung der Dauer der Aktionsstrome zustande kommt, bedarf 
noch der Klarung. Vorerst laBt sich nur so viel sagen, daB der gleiche Muskel 
neben verlangerten Willkiirstromen auch solche von normaler Dauer zeigen 
und ferner einem verlangerten Ablauf bei physiologischen Erregungsvorgangen 
ein normaler bei indirekter elektrischer Reizung gegeniiberstehen kann. Ein 
Friihsymptom stellen die Aktionsstromveranderungen bei der Dystrophie nicht 
dar. Auch funktionell deutlich geschadigte Muskeln konnen vielmehr normale 
Potentialschwankungen liefern. 

Das Aktionsstrombild bei Sympathicuslasionen ist im Zusammenhang mit 
der Muskeldystrophie insofern von Interesse, als eine Reihe klinischer und 
pathophysiologischer Beobachtungen fiir eine Beteiligung vegetativer Faktoren 
am Zustandekommen der Dystrophie sprechen (vgl. S. 843). 1m Elektro­
myogramm finden sich keine diesbezuglichen Hinweise. Nach Resektion des 
sympathischen Halsgrenzstranges beim Menschen und gleichzeitiger peri­
arterieller Sympathektomie an der Carotis communis lassen sich zwischen 
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normaler und sympathektomierter Seite, wenn gleich starke Willkiirinner­
vationen verglichen werden, Unterschiede in der Frequenz und Dauer der 
Potentialschwankungen nicht feststellen (Abb. 301a und b). Auch anhaltende 

Muskelleistung bis zur Ermiidung deckt 
~n solche nicht auf. Bemerkenswert ist 
§ lediglich, daB in manchen KUl'ven auf 
en 
5 der Seite der Sympathicusresektion eine 

.~ starker ausgepragte rhythmische Gliede-

.; rung des Tatigkeitsbildes vorhanden ist 
:;;: ..; als auf der normalen. Es ist aber noch 
.SJ;l 
~,~ nicht sicher, daB dem allgemeinere Be-
'§~ deutung zukommt. Eine Abnahme von 
~ ~ Intensitat, Dauer und Frequenz der 
'8 S 
..:> 8 Aktionsstrome, wie sie HALLER nach 
:§~ Sympathicusresektion anl Frosch beob~ 
~ .~ achtet haben will, ist beim Menschen 
~~ nicht festzustellen. 
~.g Myotonie. Der Kontraktionsablauf 
.~ e 
;Q ~ myotonischer Muskeln ist teils an Fallen 
§8 von reiner Myotonie, teils an solchen 

..::i N £0 von Myotonia atrophicans untersucht 
:g. worden, ohne daB sich wesentliche 
8] 
.,0-e3g: 
-"I';; 
~§' 
.,oce "'.,. 
S"" 
~~ 
~~ 

~§ 
bJ)~ 
~~ 
,,~ 

~~ 
OJ ," 

- OJ 
:;:~ 

Unterschiede zwischen beiden Formen gefunden haben. DaB die Kontraktions­
nachdauer bei der Myotonie mit Aktionsstromen einhergeht, steht auBer 
Zweifel, nur hinsichtlich del' Art derselben gehen die Angaben der Unter­
sucher teilweise auseinander. Zu beriicksichtigcn ist, daB bei der willkiirlichen 
Innervation myotonischer Muskeln, zumal wenn mit Bindenelektroden von 
Agonisten und Antagonisten zugleich abgeleitet wird, Aktionsstrome der Willkiir­
innervation und der eigentlichen myotonischen Kontraktur einander iiberlagern 
konnen. Rein gelangen letztere zur Darstellung bei faradischer Reizung. Man 
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v 

a b 
Abb. 300 a u. b. Muskeldystrophie. Der­
selbe Kranke \Vie Abb. 299. a Vorderarm­
bicepsreflex mit verlangerter Aktions -

stromschwankung. b A chiIlesrefl ex, 
Aktionsstrom normaler D auer. 

a 

\ 
I I 

b 

sieht dann (Abb. 302), ganz wie dies 
SCHAFFER beschrieben hat, zunachst wah­
rend der Dauer der faradischen Reizung 
die den einzelnen Reizen entsprechenden 
Potentialschwankungen, diese verschwinden 
mit SchluB der Reizung und an ihre Stelle 
t ritt, wahrend die Kontraktion ganz lang­
sam absinkt, eine kontinuierliche Folge von 
kleinen Oszillationen. Ihre Frequenz geht 
nicht parallel dem Grade der Kontraktur, 
sondern betragt unabhangig hiervon im 
Mittel 70-150 pro Sekunde. 

Die gleichen Bilder sind auch bei mecha­
nischer Reizung zu beobachten. Die durch 
den Schlag auf den Muskel ausge16ste Kon­
traktur ist begleitet von einer langanhal­
tenden Folge kleiner frequenter Oszilla­
tionen (Abb. 303), wah rend reflektorische 

Reizung durch Schlag auf 
die Sehne des Muskels von 
einer einzelnen biphasischen 
Schwankung gefolgt ist. 

Bei der Willkiirinnervation 
ist, wie bereits erwahnt, das 
Bilddadurch kompliziert, daB 
Willkiirimpulse und myoto­
nische Kontraktur ineinan­
der greifen. Bei gleichzeiti-
ger Nadelelektrodenableitung 
von Beugern und Streckern 
sieht man in beiden Muskel­
gruppen wahrend des Faust­
schlusses Aktionsstrome, die 
ganz denen einer normalen 
Willkiirinnervation entspre­
chen (Abb. 304). Bei der 
Faustoffnung werden diese 
in den Beugern durch die 
gleiche Folge kleiner, fre­
quenter Oszillationen abge­
lOst, die bei faradischer und 
mechanischer Reizung die 
myotonische Kontraktur be­
gleiten, wah rend der Versuch, 
letztere zu iiberwinden, in 
den Extensoren zu einer in­
tensivenZunahme der Strome 
vom Typ der Willkiirinner­
vation £Uhrt. Nicht immer 

Abb. 301 a u . b. Mittelkraftiger Kieferschlul.l. Ableitung 
vom Masseter. Oszillograph-Gleichstromverstarker . a Nor­
male rechte Seite. b Linke Seite, 4 Wochen nach Resektion 
des sympathischen Halsgrenzstranges und periarterieller 

Sympathektomie an der Carotis communis. 

tritt bei der Faustoffnung 
in den Flexoren die konti­
nuierliche Folge kleiner fre­
quenter Oszillationen so klar 
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in Erscheinung wie in Abb. 304, sie kann 
auch, wenn der Betre£fende die Faust. 
o£fnung krampfhaft unter gleichzeitiger 
Anspannung von Extensoren und Flexo­
ren ausfiihrt, iiberlagert werden durch 
Willkiirstrome. Wenn GREGOR und 
SCHILDER angegeben haben, daB Strome 
yom Typ eines cerebrospinalen Inner­
vationsvorganges die Kontraktur be­
gleiten, so trifft dies also in gewisser 
Beziehung zu, nur stehen diese nicht 
mit der Kontraktur als solcher in Be­
ziehung. Diese selbst wird vielmehr 
begleitet von kleinen, frequenten Oszil­
lationen, die sich von den elektrischen 
Begleiterscheinungen eines cerebrospi­
nalen Innervationsvorganges unter­
scheiden. Schon dies spricht dafiir, daB 
die myotonische Kontraktur nicht einen 
propriozeptiven Reflex, sondern einen 
muskularen Vorgang darstellt. Hinzu 
kommt, daB diese mit ihren elektri­
schen Begleiterscheinungen auch nach 
Ausschaltung der sensiblen Receptoren 
durch intramuskulare Novocaininjek­
tion bestehen bleibt, ebenso nach 
Leitungsanasthesie (SCHAFFER) und 
auch Lumbalanasthesie. An der mus­
kularen Genese der Kontraktur kann 
also kein Zweifel sein. Ob es sich 
dabei aber um eine abnorm erhohte 
Reizbarkeit des Sarkoplasmas handelt 
(PAESSLER), ist auf Grund der elek­
trischen Begleiterscheinungen der Kon­
traktur nicht zu entscheiden. 

Myasthenie. Das Aktionsstrombild 
des myasthenischen Muskels (MARI­
NESCO und ATHANASIO, HERZOG , 
SCHAFFER, WOLFF) unterscheidet sich 
hei langerer Beanspruchung desselben 
insofern von der Norm, als mit zu­
nehmender Ermiidung die Zahl der 
Potentialsch wankungen unverandert 
bleibt und nur die GroBe der Ampli 
tuden abnimmt, wahrend beim Ge­
sunden unter den gleichen Bedingungen 
die Frequenz der Potentialschwan­
kungen sinkt (vgl. S. 936). Auch bei 
faradischer Reizung werden die Am­
plituden des myasthenischen Muskels 
trotz gleichbleibender Starke des Reiz­
stromes kleiner. In gewissem Sinne 
spricht dies dafiir, daB der Muskel 
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selbst Sitz der myasthenischen Ermudung ist, bindend ist dieser SchluB 
aber nicht. 

Anderungen im Verhalten der zentralnervosen Funktionen haben sich nicht 
feststellen lassen, Aktionsstromrhythmus und Latenzzeit der Sehnenreflexe 
erwiesen sich als normal. 

A.bb.303. Myotonie. Direkte mechanische Reizung des Extensor digitorum durch Schlag auf den 
Muske!. (Der erste griiBere Ausschlag ist durch mechanische Erschiitterung bedingt.) 

Flex. 

/ 
digit. 

\ 
Ext. 

Abb. 304. Myotonie. Willkiirinnervation. Das Signal (oben) zeigt den Auf trag an, die geschlossene 
Faust zu Minen. 

13. Sogenannte tonische Zustiinde. 
Der im ursprunglichen klinischen Sprachgebrauch eindeutig als Dehnungs­

widerstand definierte Begriff "Tonus" ist im Laufe der Zeit ein so vieldeutiger 
geworden, daB ein Teil der Meinungsverschiedenheiten schon durch die unter­
schiedliche Begriffsbildung bedingt wird. Als Ausgangsbasis fur die Diskussion 
der elektrophysiologischen Seite des Problems - nur diese kann hier erortert 
werden - sei nach W ACHHOLDER folgende gewahlt: 

1. Gibt es einen Sperrtonus, d. h. kann die Aufrechterhaltung einer Glied­
steHung gegen AuBenkrafte auch durch eine andere Art der Muskeltatigkeit 
bewirkt werden wie die tetanische Spannungsentwicklung, d. h. gibt es eine von 
der Verkiirzung unabhangige Sperrung, die nicht mit tetanischen Aktions­
stromen einhergeht? 

2. 1st ein Wechsel der Gliedstellung noch auf eine andere Art moglich als 
durch eine Veranderung der Starke der tetanischen Anspannung, und zwar 

a) durch eine langsame tonische Verkiirzung der Muskeln ohne das Auftreten 
tetanischer Aktionsstrome, mit anderen Worten gibt es einen contractilen 
Tonus? 

b) Gibt es eine Langenanderung ohne Spannungsanderung, d. h. gibt es eine 
Plastizitat des Muskels? 
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Was ganz allgemein die elektrischen Begleiterscheinungen des Tonus im 
Sinne einer der genannten Moglichkeiten betri££t, so hat STEINHAUSEN darauf 
hingewiesen, daB deren Erfassung Grenzen gezogen sind. ElektFische Begleit­
erscheinungen einer Tonusfunktion festzustellen, ist nur moglich, wenn die 
verschiedenen Teile der Muskelfasern sich in verschiedenem Zustand befinden. 
1st dieser jedoch ein gleicher, wie es bei bestimmten als tonisch bezeichneten 
Zustanden eigentlich zu erwarten ware, so ist bei Ableitung von zwei unver­
letzten Stellen mit dem Auftreten von Potentialschwankungen uberhaupt nicht 
zu rechnen. Allerdings ist es fraglich, ob eine vollige Gleichheit im Zustand 
samtlicher Faserpartien je zustande kommt. Umgehen laBt sich diese Schwierig­
keit dadurch, daB der Muskel durch Anlegen eines Querschnittes verletzt und 
das Verhalten des Ruhestromes beobachtet wird, was beim Menschen aber nicht 
durchfiihrbar ist. 

Was die Frage eines Sperrtonu8 betrifft, so gehen beim Gesunden aIle Hal­
tungen mit Aktionsstromen einher, deren Amplitude und Frequenz mit steigender 
Belastung zunehmen. Wenn dies auch nicht ausschlieBt, daB unter dieser tetani­
schen Spannungsentwicklung sich eine tonische, ohne oszillierende Aktions­
strome einhergehende, verbirgt, so geht aus "Oberlegungen von WACHHOLDER 
doch hervor, daB eine solche tonische Sperrung, falls vorhanden, doch zu gering 
ist, um eine wesentliche funktionelle Bedeutung zu haben. 

Ganz ahnlich liegen die Verhaltnisse in der Pathologie. Samtliche Angaben 
uber das Vorkommen eines aktionsstromlosen Sperrtonus haben spateren Nach­
priifungen nicht standgehalten. Die Spannungsentwicklung bei pyramidalen 
und extrapyramidalen Lasionen geht stets einher mit tetanischen Aktions­
strom en, die proportional der auBeren Belastung zunehmen. Das gleiche 
gilt fur die katatonen und hypnotischen Starrezustande, bei denen ebenfalls 
Aktionsstrome festgestellt worden sind. Anhaltspunkte fUr das Auftreten einer 
unter dem tetanischen Innervationsanteil verborgenen tonischen Komponente 
haben sich auch in der Pathologie bisher nicht finden lassen. Ganz entsprechendes 
gilt fUr das Tierexperiment. Die Enthirnungsstarre, die Tetanusstarre, die 
Umklammerungshaltung des Frosches gehen mit Aktionsstromen einher. Ledig­
lich in der Narkosestarre junger Katzen (WACHHOLDER) sind sie bisher nicht 
gefunden worden. Allerdings stehen Ableitungen mit hochempfindlicher Appa­
ratur noch aus. 

Ein contractiler Tonus, d. h. eine langsame tonische Verkiirzung ohne tetani­
sche Aktionsstrome ist im Tierexperiment mehrfach beobachtet worden. So 
hat EWALD am glatten SchlieBmuskel der Malermuschel festgestellt, daB die 
Verkurzung mit zwei verschiedenen Aktionsstromen einhergeht, einem kurz­
dauernden, der Muskelverkurzung vorausgehenden Zuckungsstrom und einem 
langanhaltenden Tonusstrom. Auch bei der Acetylcholinkontraktur bestehen 
die elektrischen Begleiterscheinungen in einer langwelligen Saitenabweichung 
ohne tetanische Aktionsstrome, ebenso bei dem VULPIAN-HEIDENHAINschen 
Zungenphanomen, der langsamen Kontraktion der Zunge bei Reizung des 
Lingualis nach vorangehender Durchschneidung des Hypoglossus (vgl. S. 879). 
All dies sind aber Bedingungen, die sich von denen der menschlichen Physiologie 
und Pathologie weitgehend unterscheiden. Die bisherigen Angaben uber das 
Vorkommen langwelliger Saitenabweichungen beim Menschen halten der Kritik 
nicht stand, ohne daB deren V orkommen damit bestritten werden solI. Einen 
Zustand, in dem es zu einer tonischen Kontraktion ohne Aktionsstrom komme, 
glaubten BEHRENDT, DITTLER und FREUDENBERG in der Atmungstetanie des 
Menschen gefunden zu haben. FLICK und HANSEN konnten jedoch die vermeint­
liche tonische Kontraktion als vorgetauscht durch die Versuchsbedingungen 
aufklaren. DaB die myotonische Kontraktur mit tetanischen Aktionsstromen 
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einhergeht, ist an anderer Stelle bereits erortert worden und auch sonst 
liegen bisher in der menschlichen Physiologie und Pathologie keine Beweise 
fUr das Vorhandensein einer tonischen, ohne tetanische Aktionsstrome einher­
gehenden Muskelverkurzung vor. 

Was schlieBlich die Frage des plastischen Tonus betrifft, so hat der normale 
menschliche Muskel die Fahigkeit, seine Lange ohne Anderung der Spannung 
zu wechseln (WACHlIOLDER und ALTENBURGER), eine Fahigkeit, die unter 
bestimmten pathologischen Bedingungen beim Rigor verstarkt in Erscheinung 
tritt. Potentialschwankungen sind bei diesen Zustandsanderungen nicht nach­
gewiesen worden. 

V. Zusammenfassung. 
Ausgehend von den Ergebnissen der Aktionsstrommethode, ein Gesamtbild 

der Physiologie und Pathologie der menschlichen Motorik zu entwerfen, wlirde 
den vorliegenden Rahmen weit uberschreiten, zumal dabei auch die klinischen 
Erfahrungen heranzuziehen waren. Es sollen deshalb nur einige allgemeinere 
Gesichtspunkte hervorgehoben werden: 

Das Problem des Aufbaues und Zustandekommens unserer Bewegungen, 
schon im 2. Jahrhundert von GALEN diskutiert, war bis in die jungste Zeit von 
dem Bestreben beherrscht, bestimmte feste Richtlinien zu finden, nach denen 
die Innervationsvorgange ablaufen. Demgegenuber hat die Elektrophysiologie 
gezeigt, daB dies nur begrenzt moglich ist, und daB sich ein festes Schema fUr 
den Ablauf unserer Bewegungen nicht aufstellen laBt. Dem Wechsel del' An­
forderungen entspricht vielmehr auch ein standiger Wechsel des Geschehens 
(WACHlIOLDER). Schon die Art, wie jeder einzelne Muskel in Tatigkeit tritt, die 
Zahl der Impulse, die ihm zuflieBen, ihre Aufeinanderfolge, die Zusammenarbeit 
der verschiedenen Muskelteile u. a. wechselt je nach den Bedingungen und Auf­
gaben. Es ist deshalb auch nicht moglich ein normales Elektromyogramm in 
dem gleichen Sinne aufzustellen, wie dies beim Elektrokardiogramm moglich 
ist. Am Herzen handelt es sich um die elektrischen Begleiterscheinungen eines 
Geschehens, das in seinem Ablauf weitgehend gebunden und automatisiert ist, 
an den Skeletmuskeln um die Begleiterscheinungen von V organgen, die del' 
jeweiligen Aufgabe entsprechend standig sich wandeln. 

Was fUr die Funktion des Einzelmuskels gilt, gilt ebenso auch fUr die Zu­
sammenarbeit der verschiedenen Muskelgruppen. So ist die weit zuruckreichende 
Diskussion, ob die Antagonisten an del' BewegungsdurchfUhrung beteiligt sind 
oder nicht, durch die Aktionsstromanalyse in dem Sinne entschieden worden, 
daB beide Auffassungen zu recht bestehen, indem je nach den Bedingungen die 
Antagonisten bald in Tatigkeit treten, bald nicht. Das ontogenetisch und 
phylogenetisch altere Bewegungsprinzip stellt dabei das rhythmische Alter­
nieren von Agonisten und Antagonisten dar, das abel' soweit abgewandelt werden 
kann, daB an seine Stelle eine synchrone Aktion der letzteren tritt (WACHlIOLDER). 
DaB in diesem Wechsel del' Innervationsvorgange afferente Erregungen von 
wesentlicher Bedeutung sind, steht auBer Zweifel, nur die Art ihrer Aufgabe 
ist teilweise noch umstritten. Die elektromyographischen Befunde zeigen in 
dieser Hinsicht, daB das Ineinandergreifen von Agonisten-, Antagonisten- und 
Synergistentatigkeit in seinem Kern zentral verankert ist, sekundar aber durch 
afferente Erregungen gesichert wird. 

FUr die Pathophysiologie sind aIle diese Feststellungen insofern richtungs­
weisend, als sie eine weit groBere Mannigfaltigkeit auch der pathologischen 
Vorgange erwarten lassen als bei dem Vorhandensein eines festen normalen 
Bewegungsschemas. Tatsachlich trifft dies auch zu. Ein typisches Beispiel 
hierfur sind die Ataxien. 
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DaB die Hinterwurzelataxie sich nicht einfach auf einen Ausfall der Ant­
agonistentatigkeit zuruckfUhren laBt, sondern eine viel komplexere Starung 
darstellt, hat FOERSTER bereits 1902 erkannt. Die Aktionsstromanalyse bestatigt 
dies vollkommen. Sie deckt zwar ein Zuwenig an Antagonistentatigkeit auf, 
daneben aber auch das Auftreten von Fehlinnervationen in den Antagonisten, 
die den glatten Ablauf der Bewegung hemmen und schlieBlich als dritten Faktor 
eine Uberinnervation der Agonisten und einen Mangel an Kontinuitat in deren 
Tatigkeit. Entsprechendes gilt auch fUr die cerebellare Ataxie. Auch hier ist 
ein Mangel an Antagonistentatigkeit, aber auch das Umgekehrte, ein inkoordi­
niertes, rhythmisches Interferieren antagonistischer Impulse festzustellen und 
schlieBlich auch eine Starung der Agonistenfunktion im Sinne einer Aufspaltung 
der kontinuierlichen Impulsfolge in einzelne Tatigkeitsgruppen. 

Welche Komponenten der Ataxien im einzelnen in Erscheinung treten, 
hangt ganz von den jeweiligen Bedingungen ab, wobei auch Alter, Intensitat 
und Ausdehnung des pathologischen Prozesses von Bedeutung sind. 

Die gleiche Wandelbarkeit im pathophysiologischen Geschehen ist auch 
den Lasionen der efferenten Systeme eigen. So ist eine wesentliche Komponente 
des Pyramidenbahnsyndroms eine ubermaBige Antagonisteninnervation. Das 
besagt aber keineswegs, daB diese immer in Erscheinung tritt. Sie kann vielmehr 
in dem gleichen Fall auch bei ausgesprochener Spastizitat einmal vorhanden 
sein, einmal nicht. Das gilt auch fur Bewegungen von ausgesprochen klonischem 
Charakter. Ein solcher kommt sowohl durch eine isolierte rhythmische Tatigkeit 
der Agonisten als auch ein rhythmisches Alternieren von Agonisten und Ant­
agonisten zustande. Die extrapyramidalen Liisionen zeigen ein ganz entsprechen­
des Verhalten. Akinese kann Antagonistenbremsung bedeuten, sie muB es aber 
nicht. Dem Tremor kann eine reziproke Innervation von Agonisten und Ant­
agonisten zugrunde liegen, er kann ebenso aber auch als isolierte rhythmische 
Agonistentatigkeit in Erscheinung treten. 

Wenn wir versuchen, uber Einzelbefunde hinaus die Ergebnisse der Aktions­
stromanalyse bei den Bewegungsstarungen unter einem gemeinsamen Gesichts­
punkt zu sehen, so kann es nur der sein, daB sie zwar bestimmte Grundprinzipien 
zur Darstellung bringen, sich aber ebensowenig wie die normalen Bewegungs­
vorgange in ein festes Schema einordnen lassen, sondern die Wandelbarkeit 
auch des pathologischen Geschehens aufzeigen. Ein Teil der Ergebnisse bestatigt 
die Richtigkeit klassischer, klinischer Beobachtungen, ein anderer lOst klinisch 
bisher einheitlich erscheinende Bilder in differenzierte Funktionsstarungen auf. 
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a-Kurve, KEITH-LUCAS 786 f. 
Abdominalwand, Muskeln 

491 f. 
Abduktionskontrakturen, N. 

obturatorius, Durchtren­
nung 369. 

Abkiihlung, Chronaxie 790. 
- - der Rinde 799. 
- faradische und galvanische 

Schwelle 790. 
Abkiihlungsreaktion und Ent­

artungsreaktion, Kurven· 
verIauf 790. 

Ableitung durch die Haut, 
Bindenelektroden 862. 

- lokalisierte 862 f. 
Accessoriuskern, spinaler 7l. 
- spino-bulbarer 30. 
Acetylcholinkontraktur 879. 
Achillessehne, plastische Ver-

lii.ngerung 399, 418. 
Achillessehnenreflex, Ischias 

658. 
Adaptation 715 f. 
Adaptationsreflex FOERSTERS 

912 f. 
- Klonus 98l. 
- Pyramidenbahnsyndrom 

980. 
- Unterschiede 983. 
Adaptationsstorung 743. 
Addition latente 847. 
Adductorenreflex, Aktions-

strome 976. 
- gekreuzter 902. 
Adiadochokinese 837, 924, 

1029 f. 
- Antagonistenriickschlag 

103l. 
- corticale 1033. 
- extrapyramidale 1016, 

1018. 
- Lokalisation 1032. 
- Riicksto13bindung 1030. 
- s. auch unter Hin- und 

Herbewegungen. 
Adrenalin, Chronaxie 816. 
- beirn Dystrophiker 843. 
- Tremor nach 1040. 
Adrenalininjektion, Kontrak­

tionsdauer 844. 
Adrenalinreaktion als differen­

tialdiagnostisches Krite­
rium 846. 

"Aquator, nervoser" 886. 
Asthesiometer 711. 

Sach vel'zeichnis. 
Mfenhand 319, 672. 
Mferenw Erregungen, Will-

kiirbewegungen 95l. 
Agnosie, taktile 744. 
Agonisten 926, 931 f. 
- Aktionsstrombildder, nach 

Hinterwurzeldurch -
schneidung 954. 

- Bewegung, langsame 926. 
- PaIlidumsyndrom 1004. 
- Sensibilitttt, Bedeutung 

der 959. 
- und Synergisten 929 f. 
- - Beziehungen zwischen 

963 f. 
- Uberinnervation 962 f. 
Akkumulatoren 753. 
Akromioclaviculargelenk, 

Drehbewegungen und 
Achsen 85. 

- M. levator scapulae 54. 
- M. rhomboideus 46. 
- sagittale Achse 89 f. 
- und Scapuladrehung 3lf., 

34 f., 37 f., 39 f. 
Aktionsstrome 2, 14, 869 f. 
- Adductorenreflex 976. 
- Aktionsspannung 855. 
- Analyse der 873. 
- An- und Abschwellungen, 

periodische 882. 
- Antagonisten 899 f., 9Ol. 
- Area striata 870. 
- Ataxie 957 f. 
- biphasische 871, 876, 879. 
- Cochlea 875. 
- corticale 799, 869, 87l. 
- - s. auch unter Feld. 
- Dehnungswiderstand 908, 

980. 
- dezerebriertes Tier 878. 
- Driisen, Antwortpotentiale 

89l. 
- Eigenrhythmus 877. 
- Einzelbewegung 925. 
- Ermiidung 937, 939. 
- Frequenz 882. 
- Haltungsinnervation 916. 
- Haut 888. 
- Herz 887. 
- Hin- und Herbewegungen 

919. 
- Hinterwurzelausschaltung 

873, 953. 
- Hinterwurzellii.sionen 957. 
- Hypothalamus 875. 

Aktionsstrome, Innervation, 
reflektorische 880. 

- - willkiirliche 880. 
- Klonus 979, 985. 
- Kontraktionsvorgang 877. 
- kontralaterale Korper-

halfte 902. 
- monophasische 871, 876. 
- motorische Vorstellungen 

916. 
- Muskel, quergestreifter 

876 f. 
- Muskeln, chemische 

Reizung 879. 
- - glatte 886. 
- - kuraresierte 877. 
-- - spastische 969. 
- Muskeldehnung 909. 
- Muskelerregbarkeit, 

mechanische 878. 
- Nerven, periphere 87lf. 
- - sensible 873. 
- Nebenwellen 87l. 
- Nervennaht 943. 
- Opticus 874. 
- physiologische Erregungs-

vorgii.nge 872. 
- Pupillenerweiterung 875. 
- Pyramidenbahnsyndrom 

969, 977. 
- Reflexablauf 97l. 
- spinales Tier 878. 
- Streckreflexsynergie 989. 
- Sympathicus 876. 
- Tremor, extrapyramidaler 

1003. 
- Vorderhornlii.sionen 944. 
- Wellentheorie 886. 
Aktionsstromableitung, 

isolierte 940. 
Aktionsstromamplituden 948, 

955, 958 f., 967. 
- Pyramidenbahnkranke 

992. 
Aktionsstromanalyse, Gang 

934. 
- histologische Unter­

suchung 872. 
- Synergistentatigkeit 930. 
Aktionsstromdauer und 

Chronaxie 770. 
Aktionsstromfreie Ruhelage 

917. 
Aktionsstromfrequenz, 

Kontraktionsstii.rke 883. 
Aktionsstromgruppen 882. 
Aktionsstromkurven 854. 



Aktionsstromregistrierung, 
verzerrungsfreie 857. 

Aktionsstromunterschiede, 
quantitative Bewertung 
946. 

Alkoholwirkung und Chron. 
axie 800. 

Allocheirie 731. 
Amperemeter 747. 
Amputationsneurome, Hal-

tungsanomalie 644. 
- Kausalgie 657. 
Amputiertenphantom 728, 

734. 
Anfangswiderstand 750. 
Annaherungsreflexe 1007 f. 
- Elektrodiagnostik 908 f. 
- extrapyramidale Lasionen 

982. 
- Latenz 912. 
- Pyramidenbahnsyndrom 

982. 
- Receptoren 912. 
- s. auch Dehnungsreflexe. 
Anode 749. 
Anodenbatterien 753. 
Ansa hypoglossi 72, 576, 614, 

617, 661. 
- - Lahmung der - Kehl­

kopf 628. . 
- - ¥. sternothyreoideus 

628. 
- - - M. thyreohyoideus 633. 
AnschluBapparat, direkter 

752. 
- indirekter 752. 
Antagonisten 926 f., 931. 
- Bewegung, langsame 927. 
- Beziehungen zwischen 

Agonist und 928. 
- Cerebellarlasionen 1024. 
- Cerebellarsyndrom 1022. 
- Deafferentierung 983. 
- Dehnungsreflex 911. 
- und Ersatzbewegungen 11. 
- extrapyramidale Lasionen 

1005. 
- Haltungsinnervation 917. 
- initiale Verstarknug 929. 
- Muskel, deefferentierter 

940. 
- Reflex und Aktionsstrom 

im 899f. 
- Reflexerfolg, Ausbreitung 

des auf den 900 f., 
906. 

- - und Beteiligung der 
972. 

- Sensibilitat, Bedeutung 
der 959. 

- zeitlicher Einsatz der 
Tatigkeit der 928. 

Antagonistenbremsung, De­
afferentierung 955. 

Antagonistenhemmung, 
reziproke 959. 

Sachverzeichnis. 

Antagonistenriickschlag 960 f. 
962. 

- aktiver 928. 
Antagonistenverhaltnis, Ver­

groBerung 833. 
Antagonistenwerte bei Ent­

hirnungsstarre 834. 
- Ausgleichung bei extra­

pyramidalen Lasionen 
833. 

Arbeitsleistung, groBtmog­
lichste 166 f., 169, 171, 174, 
176, 182 f., 186, 188, 190 f., 
193 f., 196, 203 f., 209 f., 
212, 215, 217, 228, 245, 
252, 259. 

Area giganto-pyramidalis, 
Reizung 796. 

- striata 870. 
- - s. auch unter Feld. 
Arm, Abduktion 101 f., 160 f. 
- abduzierter, Bewegung 

nach vorne und hinten 
164 f. 

- Adduktion 142. 
- Beugung 98f., 174, 198f. 
- Bewegung nach hinten 

106f. 
- - - bei Trapeziusausfall 

42. 
- bei Deltoideuslahmung 

ll8f., 122£. 
- Hebung, maximale 115f. 
- - Mechanismen der 678. 
- - M. deltoideus 73f., 75. 
- - M. serratus anterior 

60f., 681. 
- - M. supraspinatus 132f. 
- - M. trapezius 39£. 
- - nachhinten(Extension) 

106f., 162f. 
- - nach oben 105. 
- - nach vorne 99f. 
- - und Rhomboideus 49f., 

51. 
- - seitliche 101£., 160f. 
- Mitbewegungen beim Gang 

126. 
- Rotation 165£., 185. 
- - nach auBen 43, 109f., 

680. 
- - nach innen 43f., 81£., 

110f., 139. 
- Ruhelage 143, 146. 
- Senkung 107f., 163f. 
- - M. pectoralis major680. 
- - M. rhomboideus 50f. 
- - M. teres major 80. 
- "Oberkreuzung 143f. 
- Schwere und Gleichgewicht 

8f. 
- s. auch unter Oberarm, 

Unterarm, Vorderarm, 
Humerus. 
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Armlahmung, spastische 115. 
- - Dehnungsreflex der 

Fingerbeuger 259. 
- - Fingerstreckung bei 

237. 
- totale, Plexus brachialis 

687. 
D'ARsoNvAL-Elektrode 758, 

861. 
Arthritis deformans 660. 
Arthrodese des Carpometa­

carpalgelenkes 325. 
- der Fingergelenke 287. 
- bei Lahmung der Finger-

beuger 256. 
Artikulation bei Hypoglossus­

lahmung 622. 
ASCHNERscher Reflex, corti­

cale Chronaxie 799. 
Assoziationschronaxie 783. 
Ataxie, Agonistentatigkeit, 

Mangel an Kontinuitat 
960. 

- Aktionsstrome 957 f. 
- cerebellare, Synergisten 

1027. 
- corticale, Ruckschlagskon­

traktion 1033. 
- nach Hinterwurzeldurch-

schneidung 966. 
- Kniehackenversuch 967 £. 
- Pathophysiologie 1050. 
- tabische 838, 851, 962. 
- "Oberinnervation der Ago-

nisten 962f. 
Athetose, bilaterale, Erector 

trunci 555. 
Atlantooccipitalgelenk 534. 
Atlas und Epistropheus 534, 

537. 
- - kurze Muskeln zwischen 

541. 
- und Occiput, kurze Mus­

keln zwischen 541. 
Atrophie, cerebrale 831£. 
- bei peripheren Nerven­

lasionen 645. 
Atmung, abdomineller Gegen-

druck 498. 
- Ausatmung 496, 500. 
Atmung, Ausatmung: 
- Bauchmuskeln 522f. 
- - Lahmung 527. 
- Bauchwand 524. 
- Beckenboden, Muskeln des 

532f. 
- forcierte 527, 534. 
- - M. latissimus dorsi 531. 
- Hilfexspiratoren 534. 
- Husten 527. 
- Krafte der 533f. 
- M. ileocostalis 532. 
- M. latissimus dorsi 530f. 
- M. longissimus 532. 

M.quadratus lumborum 
53lf. 
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Atmung, Ausatmung: 
- M. serratus posticus infe­

rior 531. 
- M. transversus thoracis 

530. 
- M. triangularis sterni 530. 
- Platysma 517. 
- Rectusscheiden 524. 
- Rippen 520. 
- Rtickenmuskeln, lange 532. 
- Zwerchfell 524. 
Atmung, Behinderung der 520. 
Atmung, Einatmung: 
- Bauchmuskeln 524. 
- - Liihmung 527 f. 
- Brustwirbelsiiule 518. 
- forcierte 515f. 
- Fossa supraclavicularis 

517. 
- Hilfsmuskeln 516, 521. 
- Intercostalmuskeln 510. 
- intrathorakaler Raum 492, 

495. 
- Kriifte, wirksame 520f. 
- MfrLLERscher Versuch 506, 

512. 
- M. latissimus dorsi 530. 
- M. omohyoideus 517f. 
- M. pectoralis major 516. 
- - - minor 515. 
- M. scalenus anticus, 

medius et posticus 513. 
--: M. serratusanticusmagnus 

515. 
- - - posticus superior 

516. 
- M. sternocleidomastoideus 

513. 
- M. sternohyoideus 514. 
- M.sternothyreoideus 514. 
- M. subclavius 514. 
- Mm. intercostales 508£. 
- Mm. levatores costarum 

516. 
- M. platysma 517. 
- Oberarm, Muskeln des 519. 
- Phrenicocostalwinkel 496. 
- Rippenelastizitiit 493,521. 
- Schulterhebung 519. 
- Wirbelsiiule, Strecker 518. 
- Zwerchfell 494f. 
- Zwerchfelliihmung, doppel-

seitige 503. 
Atmung, ktinstliche 522. 
- - Lobelininjektion, intra­

venose 522. 
- - M. serratus anticus 

516. 
- - M. subclavius 515. 
- - Schultergtirtel,Muskeln 

des 519. 
- Lungenspitze 517. 
- Mm. intercostales 508f., 

510. 
- M. sternocleidomastoideus 

513f. 

Sachverzeichnis. 

Atmung, Posticusliihmung, 
doppelseitige 636. 

- Zwerchfell s. a. unter 
Zwerchfell. 

- bei Zwerchfelliihmung 662. 
Atmungstypus, abdomineller 

497. 
- costaler 501. 
- gemischter 501. 
Atome 747. 
Atropin, Chronaxie 800, 816. 
- myotonische Erscheinun-

gen 844. 
Aufrechterhaltung des Ober­

kiirpers 361. 
- des Rumpfes 376. 
Aufstehen bei Adductoren­

liihmung 370. 
- Plantarflexoren, Liihmung 

473. 
- Quadricepsliihmung 394. 
Auge und Chronaxie 799. 
Augenbraue, Heber der 581. 
Augenbrauenrunzler 584. 
Augenmuskeln, geliihmte, Ela-

stizitiit 13f. 

BABINsKIscher Reflex 833, 
988. 

Bariisthesiometer 712. 
Basedow, Tremor 1040. 
Bauchdeckenreflexe, cutane 

915. 
- periostale 916. 
Bauchmuskeln 522 f., 571 £. 
- als Antagonisten des 

Zwerchfells 502. 
- Einatmung 524, 527. 
- - Liihmung 527. 
- Haltungsanomalie bei 

Lahmung 574. 
- Krampfzustande, tonische 

529. 
- Liihmung 500, 526 f., 528, 

573, 687. 
- - Lordorse der Lenden­

wirbelsiiule 574. 
- - Nabel, Lageveriinde­

rungen 525, 529 f. 
- - totale - Thorax, 

Formveriinderung 
des 527. 

- Rumpf, Emporrichten des 
573. 

- Sitzen bei Liihmung der 
573f. 

- Stehen bei Liihmung der 
573f. 

Bauchpresse 502, 524. 
- und Bauchmuskeln 524. 
- M.quadratus lumborum 

532. 
- bei Zwerchfellahmung 507. 
Bauchreflexe mit kontra­

lateralem Effekt 528. 

Bauchwand, Einziehung, 
kahnformige 529. 

- und Rectusscheiden 524. 
Becken, mangelnde seitliche 

Fixierung 363. 
Beckenboden, Muskeln 532 £. 
BEEvoRsche Lehre der 

Synergistentiitigkeit 964. 
Bein, Abductorenlahmung -

Stehen bei 377. 
- Abduktion des 362. 
- Abduktion - Synergisten 

381. 
- Abduktionsfiihigkeit, will­

ktirliche des 365. 
- Adductorenliihmung -

Stehen bei 377. 
- - - auf einem 370. 
- Adduktion 366 f., 369. 
- - Lahmung 368 f. 
- AuBenrotatoren 345, 371 £. 
- - Liihmung 374. 
- Beuger,Liihmung 345,399 f. 
- Innenrotation 362. 
- Innenrotatoren, Liihmung 

374. 
- Rotationsstellung des 379. 
- Ruhelage des bei Abduc· 

torenliihmung 373. 
- - des bei Adductoren­

liihmung 368. 
- Spreiz£iihigkeit 371. 
- s.auch unterOberschenkel, 

Unterschenkel, Hiifte. 
BELLsches Phanomen 596. 
BERNHARDTSche Liihmung 

691. 
Bertihrungsempfindung und 

Druckwahrnehmung 
652. 

- Storungen in der Misch­
zone 651 £. 

Bertihrungsreceptoren, Poten-
tialschwankungen 874. 

Beugerchronaxien 788. 
Beugereflexsynergie 982 f. 
- Innervation, reziproke 

988. 
Beugesynergie, Aktionsstrom­

bild 987. 
Beugung, Begriff 534. 
- s. unter Arm, Daumen, 

Finger usw., Zehen. 
Bewegung, geftihrte 27 f., 29, 

373, 724. 
- - Finger-Daumenzange 

267. 
- - Daumen, Rtickwarts­

ftihrung 302. 
- - eingelenkige Muskeln 

154. 
- und Gelenkstellung 20. 
- langsame 926 f. 
- - nach Hinterwurzel-

durchschneidung 
959. 



Bewegung, lockere 925, 929. 
- maBig schnelle 927. 
- normale, Aktionsstrom-

analyse 891 f. 
- rhythmische 921. 
- schnelle nach Hinter-

wurzeldurchschneidung 
963. 

- versteifte 926, 929. 
- virtuelle 733. 
- willkiirliche, Elektro-

diagnostik 918 f. 
Bewegungsempfindung 651, 

654, 723 f. 
Bewegungsinnervation 919. 
Bewegungskurve, mechanische 

864 f. 
Bewegungsriickschlag 932, 960. 
Bewegungsstorungen, psycho­

gene 1036 f. 
Bewegungswahrnehmung 

Priifung 743. 
- Receptor 723. 
- Storung 724. 
BewuBtsein, elektrische Be-

gleiterscheinungen 868. 
Bindenelektroden 862. 
Bioelektrische V organge 855 f. 
- - Deutung 891. 
- - Zentralnervensystem 

865. 
Blasen, M. buccinator 592. 
Bleiintoxikation 188, 657, 850. 
- sensible Chronaxie 830, 

849. 
Blepharospasmus 606. 
BRAuNsche Rohre 857 f., 860. 
Bronchia16ffner 519 f. 
Bronchien, "Ringmuskulatur 

520. 
Brustbein, Bewegung 493,513. 
Brustkorb, Exspiratoren 

522 f. 
- Inspiratoren 494 f. 
- Muskeln 491 f. 
- s. auch unter Atmung und 

Rippe. 
Brustwirbelsaule, Beugung 

571 f., 573, 580. 
- Kyphose, Einatmung bei 

518. 
- Lordose 578. 
- M. longissimus dorsi 539. 
- Neigung 560, 572 f. 
- Rotation 573. 
- - der oberen 540. 
- Rotatoren 542, 580. 
- Seitenneiger 542, 580. 
- Strecker der 542, 579 f. 
- Streckung der unteren 560. 
- s. auch unter Erector 

trunci und Wirbelsaule. 
Bulbarparalyse, progressive 

622. 
Bulbocapnin, Chronaxie 833. 

Sachverzeichnis. 

Calcarina, faradische Reizung 
810. 

Calcium, Chronaxie 816. 
Capillarelektrometer 858. 
Caro quadrata Sylvii 482f., 

694. 
Carpometacarpalgelenk 239, 

287, 300, 304, 309. 
Cauda equina, Lasion der 348, 

389, 357, 361, 487, 
533. 

- - Oberschenkel, Beugung 
des 367. 

Cavitas glenoidalis 37, 39, 44, 
99f. 

Cerebellare Lasionen, Chron­
axiewerte 835. 

Cerebellarlasionen,Adiadocho­
kinesis s. unter Adiado­
chokinesis. 

- Antagonisten 1022, 1024. 
- Bremsung der Bewegungen 

1025. 
- Dehnungsreflexe 1022. 
- Einzelbewegungen 1023f. 
- Gang 1032. 
- Gleichgewichtsstorung, 

Aktionstrombild 1022. 
- Hin- und Herbewegungen 

1029f. 
- Intentionstremor 1026. 
- Kniehackenversuch 1029. 
- Nystagmus 1032. 
- Sehnenreflex 1021£. 
- STEWART-HoLMEssches 

Phanomen 1026. 
- Synergisten 1023, 1026f. 
- Zeigefinger-Nasenversuch 

1023, 1025. 
Cere brospinale Funktionen, 

vegetative Regulation 
812f., 818. 

Cerebrospinales System, Zeit-
bedarf des 818. 

Cervicalnerven 513, 540. 
- erste 576. 
- 3. und 4. 52. 
- motorische 661£. 
- obere 576. 
- sensible 661. 
- vordere Aste der 575. 
Cervicalnervenkerne, obere 

614. 
Chloroformnarkose, Rinden-

chronaxie 800. 
Cholin, Chronaxie 817. 
- beim Dystrophiker 843. 
Chopartgelenk 413. 
Chordotomie 851. 
Chorea minor, Dehnungs­

reflexe 1020. 
- - GORDoNscher Reflex 

1019. 
- - willkiirliche Bewegun­

gen 1020. 

Chronaxie 755f., 767. 
- Abkiihlung 790, 799. 

1099 

- absolute 41, 785, 787. 
- Adrenalin 816. 
- Agonisten 783. 
- und Aktionsstromdauer 

770. 
- Alkoholwirkung 800. 
- Antagonisten 783. 
- ASCHNERscher Reflex 799. 
- Atropin 800. 
- Auge, langere Belichtung 

799. 
- Bedeutung 762. 
- Bestimmung der corticalen 

798f. 
- der Beuger 788. 
- und biologischer Zeitwert 

770. 
- Bleieinwirkungen 830. 
- Bulbocapnin 833. 
- cerebellare Lasionen 835. 
- Chloroformnarkose 800. 
- Cocainisierung eines Ner-

yen 849. 
- Curare 770. 
- cutane, Normalwerte 804f. 
- - und optisches System 

810. 
- - und Sympathicusrei­

zung 812f. 
- Definition 768. 
- Degeneration und Entar-

tungsreaktion 827. 
- Dehnungsgrad eines Mus-

kels 791. 
- dezerebrierter Frosch 815. 
- doppelte extrapolierte 786. 
- dreifache 784. 
- an den -Druckpunkten 804. 
- Dunkeladaptation 808. 
- Dystrophia musculorum 

progressiva 842. 
- echte 769. 
- Elektroden 758, 760. 
- Epilepsie 839f. 
- Ermiidungserscheinungen 

791£. 
- Entartungsreaktion 824. 
- im ersten Lebensjahr 795f. 
- extrapyramidale Lasionen 

833. 
- intensive faradische Rei-

zung 791. 
- Friihgeburt 795. 
- GefaBreflex 806. 
- Gewerbeschadigungen 830. 
- Giftwirkung 800. 
- Grenzstrang 813. 
- groBe 783. 
- Hautreflex, galvanischer 

806. 
- Hautsensibilitat 761. 
- HEADsche Zone 850, 853. 
- Hinterstranglasionen 850. 
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Chronaxie, Hinterwurzel­
liisionen 838f., 850. 

- Hyperpathie 850, 853. 
- Hyperventilationstetanie 

841. 
- Innervation, willkiirliche 

792. 
- desisoliertenNerv-Muskel-

priiparates 771. 
- Ionen 817. 
- kleine 783. 
- Kondensatorwerten 756. 
- Kontrakturen nach Facia-

lislahmungen 830. 
- kontralaterale 825. 
- Koordination 788. 
- Koordinationsstorungen 

837f. 
- Leitungsgeschwindigkeit 

769. 
- Lichtreflex 808. 
- mehrfache 789. 
- Messung 760. 
- mittlere 783. 
- motorische, parasympathi-

scher Einflu13 815. 
- - sympathischer Grenz-

strang 814. 
- Muskeln, einzelne 783f. 
- Myasthenie 848. 
- Myotonie 845f. 
- Narkose 793. 
- Nervenlasionen, periphere 

646, 822, 849. 
- N. vagus 799. 
- N. vestibularis 808£. 
- Neugeborener 795. 
- nucleare Lasionen 831. 
- Ohr, Ausschaltung 799. 
- optische 761, 794, .853. 
- - iterative Reizung 808. 
- Pallidumsyndrom 834. 
- paroxysmale Liihmung 

848. 
- Pharmaca 792, 800, 815. 
- Phosphen 807f. 
- Pyramidenbahnlasionen 

832. 
- Radikotomie 839. 
- Regeneration 828f. 
- regionale und Bewegungs-

leistung 788£. 
- - Einteilung 783. 
- und Reizfrequenz 774 f. 
- Saure-Basengleichgewicht 

817. 
- Schlaf 793. 
- Schmerzpunkte 804. 
- Scopolamin 833. 
- Sensibilitat, viscerale 807. 
- SensibilitatsstOrungen 849. 
- - corticale 851. 
- sensible 714,743,758,802, 

804. 
- - Elektrodengrii13e 805£. 

Sachverzeichnis. 

Chronaxie, sensible, iterative 
Reizung 806. 

- - regionale 805. 
- - Sympathicusresektion 

812f. 
- Sinnesfelder,homologe805. 
- Spannungsempfindungen 

807. 
- Spinalerkrankungen 835. 
- spino-thalamisches System 

851. 
- Stabkranz 799. 
- Stauung 790. 
- - anamische 811. 
- Stoffwechselvorgange 792. 
- Strecker 788. 
- Strychnin 770. 
- Suggestion 817f. 
- supranucleare Lasionen 

832. 
- Tabes dorsalis 838. 
- Tetanie 840f. 
- und Tonus 860, 863. 
- transplantierter Muskel 

831. 
- Ultraviolettbestrahlung 

811. 
- Veratrin 770, 792. 
- vestibulare Beeinflussung 

793t 
- Vestibularisapparat 761. 
- vordere Zentralwindung 

798. 
- Vorderseitenstrangdurch-

sChneidung 851. 
- Wassersto13 811. 
- Zuckungstragheit 825. 
Chronaximeter 753f. 
- BORRUTTAusches 756. 
- LAPICQUE 755. 
Clavicula 53f. 
- M. pectoralis major 67£. 
- - - minor 66. 
- s. auchunterSchliisselbein. 
Cocainisierung eines Nerven 

und Chronaxie 849. 
Cochlea, Frequenz der Ak­

tionsstriime 875. 
Conusaffektionen, isolierte 

Lahmung 487. 
Cornealreflex 596, 659. 
Corpus luteum 816. 
Cortex, elektrische Reizung 

821. 
Corticale Erregungsvorgange, 

Aktionsstriime bei 798, 
869f. 

- Lasionen 1032£. 
- Rindenfelder, elektrische 

Erregbarkeit 796f. 
- Rindenzentren, Epilepti­

ker, elektrische Erreg­
barkeit 840. 

- Sensibilitatsstiirungen, 
Chronaxie 851. 

Corticale Erregungsvorgiinge, 
sensible Endstatten, elek­
trische Reizphysiologie 810. 

Coxofemoralgelenk 352, 375. 
- Muskeln, des - statische 

Leistungen 373f. 
Cubitalwinkel, totaler radialer 

179f. 
Curare, Chronaxie 770. 
Cyanose 820. 

Dauererregung 763. 
Dauerreiz 715. 
Daumen, Abductor pollicis 

brevis 309 f. 
- Abduktion 241, 304 f., 

307 f., 314 f., 316, 319, 
322. 

- Adduktion 241,302,307 f., 
313 f., 315, 318 £., 
322. 

- - bei Ulnarislasion 669. 
- Arthrodese des Carpometa-

carpalgelenkes 325. 
- Beugung 287, 300, 313, 

328. 
- Carpometacarpalgelenk 

239, 287, 300, 304, 309, 
325. 

- Endphalange, Beugung 
287, 300. 

- - Streckung 291, 293, 
296, 312, 314. 

- - Oberstreckung 292. 
- Extensor pollicis brevis 

300f. 
- - - longus 292 f. 
- Flexor pollicis brevis 302, 

307, 312 f., 314, 
316 f., 319, 322. 

- - - longus 287 f. 
- Grundphalange, Beugung 

der 287, 312, 314. 
- - Streckung der 293, 296, 

300. 
- Interphalangealgelenk 240. 
- Kreiselung 304, 309, 311. 
- bei Medianuslasion 672 f. 
- Metacarpale 287 f., 295 f., 

304, 309, 311, 313, 
318, 328. 

- - Streckung 293 f., 300, 
302. 

- Metacarpophalangeal­
gelenk 239. 

- Muskeln, Ersatz 306. 
- Neigung nach der Radial-

seite 304, 309 f. 
- - nach der Ulnarseite 

287, 313. 
- Opponens pollicis 307, 311, 

316 f., 319, 322. 
- Opposition 240 f., 298, 304, 

306, 311, 318, 321, 334, 
336. 



Daumen, Querfiihrung 243f., 
317, 319. 

- Reposition 241, 293, 299. 
301, 304, 334, 336. 

- Riickwartsfiihrung 302 f. 
- Riickwartslangswalzung 

317, 319. 
- Ruhelage 236, 327f., 329f., 

331 f. 
- Semiooppositionssteilung 

des 236, 305, 327. 
- Radialislasion, Sensibili-

tatsstiirung bei 666. 
- streckende Muskeln 328. 
- Supination 313, 318. 
- Vorfiihrung 310. 
Daumenballen 288, 291, 304 f., 

308, 314 f., 319, 321 f., 
336. 

- Affenhand 319 f., 
- Ersatz der gelahmten Mus-

keln 324 f., 326 f. 
- Ersatzhandschuh 

DUCHENNES 326. 
- FaustOffnung 336. 
- Muskeln 331, 672, 674. 
- - Lahmung der 305, 

319 f., 321 f., 331, 
336. 

- Reneurotisation 323. 
- Ruhelage 331 f. 
Daumen -Finger-Greifzange, 

Abductor pollicis longus 
304 f., 306. 

- Extensor pollicis longus 
297, 299. 

- Opponens pollicis 311. 
Daumen -Fingerkralle, 

M. flexor pollicis longus 
291. 

Daumen-FingerpulpenschluB 
338. 

Daumen-FingerschluB 338. 
Daumen -FingerseitenschluB 

242, 318 f. 
Daumen -FingerspitzenschluB 

225,242 f., 244, 253, 267, 
282 f., 292, 302, 304, 306, 
310 f., 315 f., 322, 337 f., 
339 f. 

- Abductor pollicis brevis 
315. 

- Daumenballenmuskeln, 
Lahmung 321 f., 341. 

- Extensor pollicis longus 
297. 

- Flexores digit. sublimis et 
profundus 340. 

- Interossei und Lumbri­
cales 339. 

- Riickfiihrung 310. 
- vorwartsgefiihrte Stellung 

326. 
Daumen-Fingerzange, Arthro­

dese 256. 
- Flexor pollicis longus 291. 

Sachverzeichnis. 

Daumen-Fingerzange, Langs­
walzung und Querfiih­
rung 243 f. 

- Offnung 266, 309, 311, 313, 
315. 

- Riickwartsfiihrung der ge­
schlossenen 242 f., 302, 
310, 341 f. 

- SchlieBen 282 f. 
- Vorwartsfiihrung 242 f., 

341 f. 
Daumen-Kleinfingerspitzen­

scWuB 309, 311, 314. 
Daumenkralle 291, 320 f. 
Daumen-Mittelfingerspitzen­

schluB 309. 
Da umen -RingfingerscWuB 

309. 
Daumen -Zeigefingerspitzen­

scWuB 242, 284, 309, 311, 
321, 337, 341. 

Deafferentierung des Antago­
nisten 983. 

- Antagonistenbremsung 
955. 

- Kontraktur 990. 
- optische Kontrolle der Be-

wegung 957. 
- Synergisten 963. 
Deckfalte, auBere 582. 
Dehnungsreflexe 909, 912 f., 

1001. 
- Aktionsstrombild 909, 980. 
- alternierende 975. 
- Antagonisten 911, 914. 
- Ausbreitung 911. 
- Cerebellarsyndrom 1022. 
- Chronaxie 791. 
- Elektrodiagnostik 908 f. 
- Erhiihung 344. 
- extrapyramidale Lasionen 

1007 f. 
- Fingerbeuger, 259 f. 
- Grundinnervation 910. 
- Hiiftgelenk 343. 
- hyperkinetische Syndrome 

1020. 
- klonische Form 979. 
- Latenz 911. 
- M. flexor sublimis 258. 
- - - dig. profundus 254f. 
- Muskel, deefferentierter 

14 f. 
- - spastischer 969, 978. 
- periphere Lasionen 942. 
- Pyramidenbahnsyndrom 

977 f. 
- Sehnenreflexe 984. 
- Willkiirinnervation 915. 
Dehnungsschmerz, M. ischia­

dicus 658. 
Dehnungswiderstand 14 f. 
DEPREZ-D' ARSONV AL-Galva­

nometer 856. 
Dezerebrierter Frosch, Chron­

axie 815. 
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Dezerebriertes Tier, Aktions­
strome 878. 

Diadochokinesis, Priifung 919, 
923 f. 

Diaphragma s. Zwerchfell. 
Dielektrikum 751. 
Diskrimination 729, 732 f. 
Dissoziierte Empfindungs-

storungen 702. 
Doppelkinn 589. 
Drehspulgalvanometer 856. 
Drei-Finger-Faust 253. 
Druck, intrathorakaler, 

Herabsetzung 502. 
Druckempfindung, Mischzone 

653. 
- Zeitbedarf 803. 
Druckpunkte 710 f. 
- Chronaxie 804, 812. 
- neuralgische 658 f. 
Druckreize der Haut 710 f. 
- Schwellenerhiihung 714. 
Drucksinn, tiefer 712 f. 
Driisen, Bestand- und Ant-

wortpotentiale an den 891. 
DuBOIs-REYMoNDsches Er­

regungsgesetz 763 f. 
DUCHENNE-ERBsche Lahmung 

684. 
Dunkeladaptation, Rheobase 

808. 
Dyscheirie 731. 
Dysdiadochokinesis 964, 967. 
Dystrophia musculorum pro-

gressiva 687. 
- - - Aktionsstromveran­

derungen 1046. 
- - - Chronaxie 842. 

Eigenreflexe 891£., 899. 
Eigenrhythmus 877f., 884. 
Eigenstrome, corticale 871. 
Einzelbewegung, Aktions-

strombild 925f. 
- Hin- und Herbewegung 

1031. 
Elektrenkephalogramm 868, 

869. 
Elektrische Reizphysiologie, 

Motorik 77M. 
- - Sensibilitat 800f. 
Elektrische Reizung: 
- bipolare Methode 759. 
- Hypothenarmuskeln 271. 
- Kleinhirnrinde 800. 
- M. abductor digiti V. 486. 
- - - pollicis brevis 308. 
- - - - longus 203, 303. 
- M. adductor longus 367. 
- - - pollicis 308. 
- ~I. biceps femoris 400. 
- - - - caput longum 

360. 
- M. constrictor pharyngis 

superior 626. 
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Elektrische Reizung: 
- M_ deltoideus 73_ 
- M_ digastricus 614_ 
- M_ extensor carpi radialis 

brevis 210£_ 
- - - - radialis longus 

208_ 
- - - - ulnaris 211_ 
- - - digiti quinti pro-

prius 257_ 
- - - digitorum brevis 

478_ 
- - - - communis 214, 

257_ 
- - - - longus 441. 
- - - hallucis longus 445, 

478_ 
- - - indicis proprius 257_ 
- - - pollicis brevis 216, 

300_ 
--'-- - - - longus 216f_, 

293_ 
- M_ flexor brevis digiti V_ 

486_ 
- - - carpi radialis 193, 

198_ 
- - - - ulnaris 201_ 
- - - digitorum brevis 

483_ 
- - - - longus 432_ 
- - - - profundus 206, 

250_ 
- - - - sublimis 206, 

244_ 
- - - hallucis longus 434_ 
- - - pollicis brevis 308_ 
- - - - longus 287_ 
- M_ gastrocnemicus 415_ 
- M_ glutaeus maximus 350_ 
- - - medius 362_ 
- - - minimus 362_ 
- M_ gracilis 367, 405_ 
- M_ ileocostalis 538_ 
- M_ ileopsoas 345_ 
- M_ latissimus dorsi 69, 560_ 
- M_Ievator scapulae 53_ 
- M_ longissimus 538_. 
- M_ masseter 611. 
- M_ mylohyoideus 613_ 
- M_ obliquus externus 523_ 
- - - internus 523_ 
- M_ opponens pollicis 308_ 
- M_ palmaris longus 197f_ 
- M_ pectineus 367_ 
- M_ pectoralis major 67_ 
- M_ peroneus brevis 428_ 
- - - longus 425_ 
- M_ popliteus 406_ 
- M_ pronator quadratus 192_ 
- - - teres 191. 
- M_ quadriceps 384_ 
- M_ rectus abdominis 522f_ 
- - - femoris 349_ 
- M_ rhomboideus 46_ 
- M_ Bartorius 348, 404_ 

Sachverzeichnis_ 

Elektrische Reizung: 
- M_ semimembranosus 360, 

400_ 
- M_ semitendinosus 360, 400_ 
- M_ serratus anticus 54_ 
- M_ spinalis dorsi 539_ 
- M_ splenius 540_ 
- M_ sternocleidomastoideus 

72_ 
- M_ supinator brevis 187_ 
- M_ supraspinatus 78_ 
- M_ temporalis 609_ 
- M_ tensor fasciae latae 347_ 
- M_ tibialis anticus 435_ 
- M_ trapezius 30_ 
- Mm_ interossei 271, 485, 

669_ 
- Mm_Iumbricales 485_ 
- s_ auch unter Feld_ 
Elektrische Substanz 747_ 
- Wertigkeit 749_ 
Elektrischer Leiter 747_ 
Elektrisches Feld 747_ 
Elektrizitat, zugefiihrte 747f_ 
Elektrizitatsatome 749_ 
Elektrizitatsproduktion im Or-

ganismus 854f_ 
Elektrizitatsspeicherung 751. 
Elektrode, differente 759_ 
- indifferente 759_ 
- virtuelle 772_ 
Elektroden 860f_ 
- klinisch-diagnostische 758_ 
- polarisationsfreie 861, 863_ 
- stark polarisierbare 861. 
Elektrodenflachen, Polarisa­

tion an den 758_ 
ElektrodengroBe, sensible 

Chronaxie 805f_ 
Elektrodermatogramm 750_ 
Elektrodiaguostik 747f_ 
- corticale Rindenfelder 

796f_ 
- Motorik 775f_ 
- periphereNerven undMus-

keln 775f_ 
- vordere Wurzeln 796_ 
Elektrodiagnostische Metho­

den, Anwendungsbereich 
761£_ 

Elektrodiagnostisches Zuk-
kungsgesetz 772_ 

Elektrokardiogramm 861, 
887f_ 

Elektrometer 748, 855_ 
Elektromyogramm, normales 

1050_ 
- Willkiirinnervation 880_ 
Elektronen 747_ 
Elektronenrohre 859, 864_ 
Elektronenrohrenverstarker 

855, 858f_ 
Elektrophysiologie, Bewe­

gungsanalyse 1050_ 
Elektroretinogramm 875_ 

Elementarquanten, elektri­
sche 749_ 

Ellbogengelenk, Beugungs­
winkel 5f_, 7f_, 150f_ 

- Bewegungsumfang 182_ 
- bei ERBscher Lahmung 

684_ 
- Hin- und Herbewegungen 

921. 
- Lahmung, totale 11. 
- bei Medianuslasion 673_ 
- Muskeln des 166f. 
- N_ musculocutaneus 677_ 
Ellenbogenfrakturen, supra­

kondylare 643f_ 
Empfindung und Funktion 

853_ 
- s_ Sensibilitat_ 
Entartungsreaktion 645f_ 
- und Abkiihlungsreaktion 

790_ 
- Aktionsstrom 939_ 
- Chronaxie 824, 827f_ 
- diagnostische und progno-

stische Bewertung 827, 
829_ 

- faradische Erregbarkeit 
824, 827_ 

- Fehlen von 842_ 
- fetale Reaktionsform 827_ 
- Friihoperation und Indi-

kationsstellung 829_ 
- galvanische Erregbarkeit, 

initiale Steigerung 824_ 
- komplette 646, 822f_, 942_ 
- Kontraktion, tonische 827_ 
- Latenzzeit 646_ 
- Muskulatur, glatte, Reak-

tionsweise der 827_ 
- myotonische Reaktion 846_ 
- Nerven, Totaltrennung des 

826f_ 
- partielle 646, 823, 941. 
- - Chronaxie 824_ 
- pathologisch -anatomische 

Grundlage 826_ 
- percutane Reizung 824_ 
- Restitution 828_ 
- Verlauf 646f_ 
- Verriickung derReizpunkte 

826_ 
- Zuckungstragheit 646, 825_ 
- - faradische 646_ 
- - indirekte galvanische 

646_ 
Entbindungslahmungen 699_ 
Entdifferenzierung 739_ 
Enthirnunsstarre, Antago-

nistenwerte 834_ 
Entladung, rhythmische 973 f_ 
Entspannung, pliitzliche 915_ 
Epiglottis, Muskeln 633_ 
Epilepsie, Chronaxie 839_ 
- corticale Rindenzentren, 

elektrische Erregbarkeit 
840_ 



Epilepsie, IntensitatsschweHe, 
Labilitat 839. 

- Krampfentladung, faradi­
sche Rindenreizung 800. 

Epileptischer AnfaH, Muskel­
aktionsstriime 1034. 

Epistropheus und Atlas 534, 
537. 

- - kurzeMuskeln zwischen 
540. 

Equinismus 437,447,464,488. 
- tibialis anticus, Lahmung 

477. 
ERBsche Lahmung 643, 684 f. 
ERBscher Punkt 684. 
ErdschluB 752. 
Erectores pili, Lahmung 660. 
Ermiidung 936f. 
- Aktionsstriime 936f. 
- Begriff 937. 
- Chronaxie 791. 
- elektrische Reizung 847f. 
- Entladungsfrequenz 938. 
- periphere Faktoren 938. 
- Restitutionsphase 938. 
- Sehnenreflexe 897, 939. 
- Verlangsamung des 

Zuckungsablaufs 791. 
- Zentralstationen 938. 
Ermiidungsbild, typisches 937. 
Ermiidungseffekt, Irradiation 

791. 
Ermiidungsgefiihl, Aktions-

strombild 939. 
Ermiidungsschmerz 939. 
Erregbarkeit, Begriff 762. 
- direkte und indirekte 776. 
- faradische, Fetus 795. 
- galvanische, Fetus 795. 
Erregbarkeitsanderungen, vor-

getauschte 750. 
Erregbarkeitsmessungen 759f. 
- Motorik 759f. 
- Sensibilitat 760. 
Erregungsgesetz, DuBOIS­

REYMOND 763f. 
Erregungsleitung, Geschwin­

digkeit 872. 
Exostosen bei N ervenlasionen 

660. 
Exspirium s. unter Atmung. 
Extrapyramidale Lasionen 

100lf. 
- - Agonisten hei langsa. 

men aktiven Bewe­
gungen 1011. 

- - Aktionsstriime bei 
Ruhelage 1001. 

- - Annaherungsreflex 982. 
- - Antagonisten 833, 1005, 

1012f. 
- - Chronaxie 833f. 
- - Dehnungs- und Anna-

herungsreflexe lO07f. 
- - Gang 1018£. 

Sachverzeichnis. 

Extrapyramidale Lasionen, 
Hin- und Herbewe­
gungen 1015£. 

- - hyperkinetische Syn­
drome 1Ol9£. 

- - pathophysiologisches 
Geschehen 1051. 

- - Sehnenreflexe 1000f. 
- - Tremor 1002 f. 
- - willkiirliche Einzelbe-

wegungen 101Of. 
- - - Haltungen 1010. 

Facialis, s. unter Nervus 
facialis. 

Facialislahmung 594 f. 
- Accessorius-Facialis-Ana­

stomose 602 f., 604 f., 
606. 

- Behandlung 601 f. 
- BELLsches Phanomen 596. 
- Blinzelreflex 596. 
- Chronaxie bei Kontrak-

turen 830. 
- Cornealreflex 596. 
- doppelseitige 598 f. 
- elektrische Erregbarkeit 

648. 
- Endaste, Lahmungen ein­

zeIner 599. 
- Exspirium, forciertes 597. 

Gaumensegel 625. 
Heteroneurotisation 601. 
Hyperakusia 598. 

- Hypoglossus-Facialis­
Anastomose 602, 606. 

- Innervation, paradoxe des 
M.levator palpebrae 
596. 

- Kieferbewegung 615. 
- Kontrakturen 601. 
- Krampfzustande der Ge-

sichtsmuskulatur 606. 
- Lachen 598. 
- Lagophthalmus 595. 
- LidschluB 596 f. 
- Lidspalte 595. 
- Masseninnervation 600. 
- Mundspitze 597. 
- Mundwinkelfurche 601. 
- Nasolabialfalte 595, 601. 
- Pterygocorneareflex 596. 
- Restitution 599 f. 
- Sprechen 598. 
- Zahnezeigen 598. 
Facialistik bei Neuritis des 

N. trigeminus 607. 
Fallhand 218 f., 220, 263. 
- s. auch unter N. radialis, 

Lahmung. 
Fallreaktion 809. 
Farad 751. 
Faradische Apparate 752 f. 
- Erregbarkeit s. unter Er-

regbarkeit. 

1103 

Faradische Reaktion, peri­
phere Nervenlasionen 
822 f. 

- Reizung, Chronaxie 791. 
- Schwelle s. unter Schwelle. 
- Sensibilitatsunter-

suchungen 801. 
Fascia colli superficialis 592. 
Fasciculus lateralis 82, 148, 

150, 166, 168, 174, 186, 
191, 193, 198. 

- medialis 192, 201, 205, 218, 
270, 287, 307. 

- posterior 73, 79, 81, 83, 
Ill, 133, 138, 145 f., 
153, 170, 173, 175, 
187, 190, 203, 208, 
210 f., 214, 216, 257, 
293, 299, 303. 

- - Lasionen 127, 262. 
Faust, Drei-Finger-Faust 253. 
Faustiiffnung 222, 228, 232, 

923. 
- und Daumen-Fingerzange 

242. 
- Handbeuger 222. 
- und Handflexion 20. 
- Lahmung einzelner Mus-

keln 279 f., 335 f. 
- M. abductor pollicis brevis 

336. 
- M. extensor pollicis longus 

296, 337. 
- M. flexor digitorum com­

munis 265. 
- Opposition des Daumens 

334, 336. 
- Reposition des Daumens 

242, 334, 336. 
- Synergie 335. 
FaustschluB 224 f., 232, 923. 
- Beugung, willkiirliche 278. 
- und Handstreckung 20. 
- M. flexor dig. profundus 

252 f., 254. 
- - - sublimis 246 f. 
- - - pollicislongus288f .• 

291 f. 
- Muskeln, beteiligte 332. 
- - Lahmung einzelner 

333 f. 
- N. medianus, Lahmung 

247, 252, 292, 334. 
- N. radialis, Lahmung 15, 

27. 
- Tabes, cervicale 964. 
Federalgesimeter 717. 
Feld 1, 2, 3, elektrische 

Reizung 798. 
- 4, Schwellenreizung 796. 
- 5 a, elektrische Reizung 

798. 
- 5 b, elektrische Reizung 

798. 
- 6 a oc, elektrische Reizung 

798. 
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Feld 6 a ex, elektrische Reizung 
798. 

- 6 p, elektrische Reizung 
798. 

- 7 a und b, elektrische Rei· 
zung 798. 

- 8, elektrische Reizung 798. 
- 19, elektrische Reizung 

798, 810. 
- 22, elektrische Reizung 

810. 
Feldeigenstrome 865. 
Fetale Muskulatur, elektri· 

sche Reaktionsweise 794. 
Fetus, Erregbarkeit, indirekte 

faradische 795. 
- - - galvanische 795. 
Fibrillare Zuckungen, 

AktionsstrombiId 950. 
Finger, Adduktion 237,244 f., 

272, 281. 
- Arthrodese 256, 287. 
- Beugung 236, 238, 244, 

250,252,272 f., 278, 328. 
- Daumen s. unter Daumen. 
- Endphalangen 238 f., 246, 

250, 252 f., 260, 328. 
- - Streckung 258 f., 261, 

272 f., 274, 279, 314. 
- - Uberstreckung 254 f. 
- Grundphalangen 236 f., 

244 f., 260, 328. 
- - Beugung 250 f., 252, 

272 f., 278, 314. 
- .. - Kreiselung 238. 
- - Streckung 258 f. 
-- Interphalangealgelenke 

238. 
- Kleinfinger 258, 261, 271, 

273 f., 275, 277 f., 
281, 286. 

- - s. auch unter Klein· 
finger. 

- Knickfinger 276 f., 329. 
- Krallenstellung 238, 267, 

274 f., 276, 320 f., 329 f. 
- Metacarpophalangeal. 

gelenk 236 f. 
- MittelfingerspitzenschluB 

- Daumen 309. 
- Mittelphalange 238 f., 260, 

272, 328. 
- - Beugung 244 f., 246 f., 

250f. 
- - Streckung 248 f., 258 f., 

261, 272 f., 279. 
- - Uberstreckbarkeit 

248 f. 
- Neigung 237, 261 f., 274, 

328, 331. 
- Pfotchenstellung 273. 
- Ringfinger 309. 
- Ruhelage 236, 238, 263, 

277, 327 f. 
- - Medianuslahmung 328. 

Sachverzeichnis. 

Finger, Schaufelstellung 238, 
265, 329. 

- Spreizstellung, abnorme 
277. 

- Spreizung 237, 258, 261, 
268, 272, 281. 

- Streckaponeurose 257,261. 
- Streckung 248, 236f., 258f., 

264, 272 f., 274, 279, 
328. 

- Uberstreckung 248 f.. 254, 
328. 

- V orfiihrung der Phalangen 
285, 316. 

- Zeigefinger 242 f., 244, 247, 
251. 

- - Adduktion 261. 
- - s. auch unter Daumen· 

Zeigefingerspitzen. 
schiuB. 

Fingerbeuger, Kontraktur 
643. 

Fingerbeugung bei totaler 
Lahmung der Fingerbeuger 
14 f. 

Finger.DaumenspitzenschluB 
225, 242 f., 244, 253, 
265 f., 267, 282 f., 292, 
297,302,304,306,310 f., 
315 f., 322, 337 f., 339 f. 

- V orfiihrung der Branchen 
316. 

Finger.Daumenzange 253, 
297,299,304 f., 306, 311. 

- Offnung 266, 309, 311, 313, 
315. 

- SchlieBen 282 f. 
Fingerflexoren, lange totale 

Lahmung 13 f. 
Fingerklonus, Frequenz 979. 
Fingerkralle 267, 320 f. 
Fingerreflex, ROSSOLIMoscher 

973 f. 
FingerseitenschiuB 242. 
Fingerstrecker, Lahmung 663. 
FISCHERsches Gesetz 386. 
Flankengang 369 f. 
Fossa glenoidalis 98, 148 f., 

150, 152 f. 
- supraclavicularis 517. 
- supra· und infraspinata 

134 f. 
FRANKE,PERTHES, Verfahren 

von 269. 
Frequenz, kritische 774. 
Frequenz·lntensitatskurve, 

Gesamtverlauf 774. 
FRIEDREICHsche Krankheit, 

isolierte Lahmung 
bei 487. 

- - myasthenische Er· 
scheinungen 848. 

FROMENTsches Zeichen 318 f. 
Friihgeburt, Chronaxie 795. 
Fumer la pipe 597. 
Fundamentalchronaxie 783. 

Funktion und Empfindung 
853. 

- und Leistung 708 f. 
- und Zeitschwelle 852. 
Funktionsabbau 738. 
Funktionsdiagramm 743. 
Funktionspriifung 710. 
Funktionswandel 709, 712, 

714, 716, 721, 724, 728, 
733,737,739 f., 742 f., 744, 
835. 

FuB, Abductoren 413, 418, 
426 f., 428 f., 441, 446, 
469, 475 f. 

- Abductorenlahmung, Be· 
handlung 457 f. 

- Abductoren.Pronatoren, 
Kooperation 468. 

- Abduktion·Pronation 418, 
429. 

- "Abliegen" des 471. 
- Adductoren.Lahmung, 

Behandlung 460 f. 
- Adductoren.Supinatoren, 

Kooperation 469. 
- Adduktion 413, 415, 417, 

421 f., 431 f., 433 f., 435, 
438, 446, 455. 

- Adduktion.Supination 
421 f., 474 f. 

- Bewegungsmoglichkeiten 
411 f. 

- Chopartgelenk 413. 
- Dorsalflexion 435 f., 437, 

441, 445 f., 465 f., 467 f., 
469 f. 

- Dorsal· und Plantarflexion 
412. 

- Dorsalflexoren, Antago. 
nisteninnervation 
468. 

- - beim Gang 469, 934. 
- Dorsalflexoren, totale Lah· 

mung lOf. 
- Dorsalflexoren.Lahmung, 

Behandlung 470. 
- - Gang bei 467 f. 
- Equinismus 437, 447, 464, 

477, 488. 
- Gelenke -Arthrodese 465. 
- Gestaltsanomalien 448 f. 
- Gewolbe 414 f., 418, 455. 
- - Abflachung 461, 490. 
- - Dorsalflexorenlahmung 

449. 
- - Erhaltung des 

normalen 463, 486. 
- - M. peroneus longus 427. 
- - N. triceps surae 453. 
- HackenfuB 417 f., 447. 
- - s. auch unter Hacken 

fuB. 
- Haltungsanomalie 436. 
- HinterfuB 420. 
- HohlfuB 418, 433, HiO, 

461 f. 
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FuB, HohlklauenfuB 487. I FuB, SpitzfuB mit HohlfuB Gang, Steppergang 467. 
- KlauenfuB 487 f. kombiniert 450. - Stiitzbein 391. 
- - infolge von Equinismus - - Sehneniiberpflanzung - - und Dorsalflexoren des 

477. 451. FuBes 469. 
- kleine FuBmuskeln, Wir- Sprunggelenk, unteres 413. - tabische Storung - Ak-

kung beim Gang 489. Stellungsanomalien 447. tionsstromamplituden 
- Klonus, Adaptationsreflex Supination 413, 415, 417, 967. 

983. Ii 421 f., 431 f., 433 f., 438, - Treppensteigen 936. 
__ Aktionsstrome 985. 474 f. - Tubermuskellahmung 402. 
__ Frequenz 979. ,_ Supinatoren-Lahmung, - Tubermuskeln 361. 
- KlumpfuB s. auch unter' Behandlung 460 f. - Unterschenkel-Beuger, 

KlumpfuB. 1_ Talocruralgelenk 412, 429. Lahmung 411. 
- M. triceps surae 415 f. - Tarsometatarsalgelenk Ganglienzellen, elektrische 
_ M. interossei, Lahmung 412. Strome 871. 

487, 489. - Umkippen 430. Ganglion oticum, Gaumen-
_ M.lumbricales, Lahmung - VorderfuB 420. segel 625. 

487, 489. - Zehen s. unter Zehen. - - sphenopalatinum, Gau-
_ Pes calcaneo-valgus 452. mensegel 625. 

Gasdruck 749. 
- - calcaneus 418, 433, 693. Galea M frontalis 581 Gaumensegel 622f. 
- - cavus 449 461 f. ' . . .. 

. '1 t' Galvamsche Erregbarkelt s. - Facialislahmung 625. 
- - equmus para y lOUS ~': unter Erregbarkeit. _ Ganglion oticum 625. 

auch unter Pes eqUl- I Galvanometer 855. __ sphenopalatinum 625. 
nus. . . I GalvanotonuR 823. - Lahmung 623f. 

- - paralytlOustotahs464f. I Gang, Adductoren, Lahmung - - bilaterale 624. 
- - plano-valgus 432. 370. - - einseitige 624. 
- - planus 427: 1_ Aktionsstromanalyse 933. - Nn. petrosi superficiales 
- - - paralytlOus 462 f. , _ aufrechter 352. 625. 
- - sursum flexus 452. ' _ cerebellareSti:irungen1032. - Phonation 624. 
- - talo-valgus 417 f. _ doppelte Unterstiitzung, - Vagusunterbrechung 625. 
- - valg~s 427, 437, 693. Phase der 391, 402. Geburtslahmungen, Kontrak-
- - - flxat~s 440. _ Dorsalflexorenlahmung turbildung 643. 
- - varo-equmus 449. 467f. GefaBreflex, Chronaxie 806. 
- - varus 429 £., 448, 454, _ extrapyramidales akineti- Gefiihrte Bewegung s. unter 

692. sches Syndrom 1018f. Bewegung. 
- Plantarflexion 415, 417, - FuBmuskeln, kleine 489. - Gliederkette 394, 408. 

419 f., 425 f., 428, - individuelle Eigenheiten Gelenkempfindungen 654. 
431£., 434,446,470f., 936. Gelenkrezeptivitat 723. 
472 f. - Kniegelenk, statische Lei- Genu recurvatum 402, 404, 

- - M. triceps surae, Lah- stungen der Muskeln des 405, 409. 
mung 471. 408£. - - Schienenhiilsenapparat 

- Plantarf~ex~ren, Aufstehen 1- des Menschen 466. 404. 
bel Lahmung der - Mitbewegung der Arme - valgum 409. 
473. I 126. Geschmacksempfindung und 

- - beim Gang 471. ,_ M. erector trunci 545. Zeitbedarf 803 . 
. - - Lahmung, Behandlung - M. extensor digit. longus Geschwiire, trophische 660. 

473. 442. Gesichtsmuskeln, Heteroneu-
- - Retraktion 448. - M. gastrocnemius-Lah- rotisation 601. 
- PlattfuB 417. mung, Hinken bei 416. Gesichtsmuskulatur, Krampf-
- Platt-KlauenfuB 490. - M. glutaeus maximus 355f. zustande 606. 
- Pronation 413, 418, 420, - - - medius 363. Gestaltfunktion 736. 

426 f., 428 f., 441, 446, - M. rectus femoris 350. Gestaltkreis 707. 
475 f. - M. triceps surae 420, 422.1 Gestaltpsychologische Schule 

- Pronatoren-Lahmung, Be- - N. tibialis, Lahmung 422. i 735. 
handlung 457 f. - Pes varus paralyticus 457. Gewerbeschadigungen, Chron-

- Ruhelage 446 f. , - Plantarflexoren 471£. axie 830. 
- SchlotterfuB 464 f. ! - Schwungbein 377£., 389, Gewichtsschatzung 725f. 
- Sohle, Anlegen 472. I 481. Gewohnheitslahmung, EHRET-
- - Lahmung aller Muskeln - Schwungphase 934f. sche 648. 

490. - - Antagonisteninnerva- Gewohnheitslahmungen 829. 
- - Muskulatur 418. tion 468. Gifte, Chronaxie 800. 
-~ - Reflex 659. - - Kooperation der FuB- Gleichgewichtserhaltung 354. 
- - Restitution der Mus- muskeln 469. Gleichgewichtsstorung, cere-

keln 490. - spastischer - Aktions- bellare 1022. 
- SpitzfuB 445, 447 f. strombild 1001. Gleichstrom 748. 
- - Behandlung 450. 1- Standphase 934f. - zerhackter 753. 

Handbuch der Neurologie. III. 70 
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Gleichstromapparate 752f. 
Gleichstromverstarkung 860. 
Gleichstromwiderstand des 

Organismus 749. 
- rhythmische Schwankun­

gen 750. 
Gliederkette, gefiihrte 394, 

408. 
Gliedschwere, EinfluB der 

930f. 
Glossy skin 660. 
Glottis, VerschluB 631£., 633f. 
Gnostische Leistungen 722, 

734£., 743f. 
GORDoNscher Reflex 1019. 
Greifakt s. auch unter Dau­

men -Fingergreifzange. 
Grenzstrang, Chronaxie und 

Reizung des 813. 
- faradische Reizung 819. 
- motorische Chronaxie 814. 
GroBhirnrinde, Reizphysiolo­

gie 797. 
GroBzehe, abnorme Stellung 

480, 488. 
- Endphalange, Beugung 

479f., 484, 488. 
- - abnorme 487. 
- - Streckung 478, 486. 
- Grundphalange, Beugung 

484, 486. 
- - Neigung nach der late­

ralen Seite 479, 
484. 

- - - nach der Medialseite 
479, 486. 

- - Streckung 478f. 
- - Uberstreckung 487f. 
- Hallux valgus 488. 
- - varus 488. 
- M. abductor hallucis 486f. 
- - - - Lahmung 488. 
- M. adductor hallucis 486f. 
- - - - Lahmung 488. 
- M. extensor hallucis brevis, 

Lahmung 481. 
- - - hallucis longus 445, 

478, 480. 
- M. flexor brevis hallucis 

486f. 
- - - brevis hallucis, Lah­

mung 488. 
- - - digitorum brevis, 

Reneurotisation 
484. 

- - - digitorum longus, 
Reneurotisation 
484. 

- - - hallucis longus, Er­
satz 484. 

- - - hallucislongus,Lah­
mung 484. 

- M. quadratus plantae, Re­
stitution 484. 

Grundgelenkreflex 915. 

Sachverzeichnis. 

Grundinnervation 907, 910. 
Grundphalangen s. unter Dau­

men, Finger, Zehen. 
GrundstoB, Rheobasenbestim­

mung 768. 
Gynergen, Chronaxie 816. 

Haare, Wachstum 660. 
HackenfuB 417f., 447, 452. 
- Behandlung 453f. 
- s. auch unter FuB. 
HackenfuBstiefel 473. 
Handedruck 663f. 
Hallux s. GroBzehe. 
Halsreflexe, tonische 834,1021. 
Halswirbel, Rotation 540. 
Halswirbelsaule, Beugung 

575f. 
- Drehung 540, 576. 
- Lahmung - isolierte der 

Flexoren 576. 
- Neigung 540, 563, 576. 
- Rotatoren 542, 580. 
- Seitenneiger 542, 580. 
- Strecker 542, 580. 
- Streckung 539, 541. 
- s. auch unter m. Opistho-

thenar. 
Haltefunktion von Agonist 

und Antagonist 930f. 
Haltung, bequeme 352, 375, 

469, 579. 
- militarische 71, 353, 375, 

579. 
- - M. latissimus dorsi 560. 
- - Schwerlinie 402. 
- versteifte 918. 
Haltungen, willkiirliche, Ak­

tionsstrombild des 
spastischen Muskels 
991. 

- - Innervation 206f., 
916f., 952f. 

Haltungsanomalien, hysteri­
sche 389. 

- nach Nervenverletzung 
644. 

- und Schwere 641. 
Hammerunterbrecher 755. 
Hand, Beugung 20, 22, 26, 

198, 20lf., 203f., 
207f., 218, 221£.,265. 

- - konkomitierende 279. 
- - Lahmung, Ersatz 236. 
- - M. flexor carpi radialis 

198f. 
- - M. flexor carpi ulnaris 

20lf. 
- - M. flexor digitorum 

profundus 205£. 
- - M. flexor digitorum 

sublimis 205£. 
- - M. flexor pollicis longus 

205f. 
- als Greiforgan 241. 

Hand, Neigung nach der Ra­
dialseite 199f., 201, 
203, 208, 217f., 220, 
228. 

- - nachderUlnarseitel99, 
20lf., 203, 212, 216, 
218, 220, 227f. 

- Pronation, Supination 
185f. 

- Ruhelage 194£., 218f., 221. 
- Streckung 20, 22, 26, 178f., 

180, 208, 212, 214, 
218, 222f., 225f., 665. 

- - Lahmung 4, 12f., 15f., 
219f., 225, 663. 

- - M. extensor carpi radi­
alis brevis 210f. 

- - M. extensor carpi radia­
lis longus 208f. 

- - M. extensor digitorum 
communis 214£. 

- - Mm. interossei 26. 
- - Tenodese 230f. 
Handgang 298. 
Handgelenk, Hin- und Herbe­

wegungen 921. 
- M. extensor carpi ulnaris 

211f. 
- - - indicis proprius 

216f. 
- - - pollicis longus 216f. 
- - - pollicis brevis 216f. 
Handklonus, Frequenz 979. 
Handmuskellahmungen, Be-

handlung der 228f., 23lf., 
234f. 

Handmuskeln, kleine, Lah­
mung 643f. 

Handstrecker, gelahmte, Prii­
fung der Leistungsfahig­
keit 4f. 

Handverletzung, Rami digita-
les des N. medianus 675. 

Hauptnutzzeit 767. 
Haut, Antwortstr6me 888. 
- Bestandstr6me 888. 
- Bindenelektroden 862. 
- elektrische Reizung 799. 
- trophische Storungen 660. 
- Vibrationsempfindung 653. 
Hautreflex 659. 
- galvanischer 142f., 888f. 
- - Chronaxie 806. 
- - corticale Endstatten 

890. 
- - efferente Bahnen 890. 
- - mit Hilfsstrom 889. 
- - intraspinale afferente 

Bahnen .890. 
Haut.sensibilitat 651. 
- chronaximetrische Unter­

suchungen der 761. 
- elektrische Untersuchung 

55f., 80lf., 849f. 
I - s. auch Sensibilitat. 



HEADsche Zone, chronaxime­
trisches Verhalten 850,853. 

HEIDENHAINsches Zungen­
phiinomen 879, 1045. 

HELMHoLTz-Pendel 755. 
Hemiparkinson, Aktionsstrom­

amplitude 1008. 
- Chronaxieveranderungen 

833. 
Hemiplegie, Antagonistenbe­

teiligung 996. 
Hemiplegiker, Haltungsinner­

vation 991. 
Heredodegenerationen, Chro­

naxieveranderungen 835. 
HERMANNsches Kernleitermo-

dell 891. 
Herpes zoster, Neuritiden 660. 
Herzaktionsstrome 887. 
Heterochronismus 770, 791, 

795, 860. 
- Willkiirinnervation 828. 
Hin- und Herbewegungen 

919f. 
- - Aktionsstrombilder 

919. 
- - Bewegungen, rhythmi­

sche 921. 
- - Bewegungsrichtung 

921. 
- - extrapyramidale Lasio­

nen 1015f. 
- - Hinterwurzeldurch­

schneidung 964. 
- - Maximalfrequenz 920. 
- - Pyramidenbahnsyn-

drom 1001. 
Hinsetzen bei Adductorenlah­

mung 370. 
Hintere Wurzel s. auch unter 

Wurzel, hintere. 
HinterfuB 420. 
Hinterstranglasionen 714_ 
- Chronaxie 850_ 
Hinterwurzelataxie, Patho-

physiologie 968, 1050f. 
Hinterwurzeldurchschnei -

dung, Aktionsstrome 
953f. 

- Antagonistenriickschlag 
960f. 

- Ataxie nach 966. 
- Bewegungen,langsameund 

Antagonistentatig­
keit 959. 

- - schnelle und Antagoni­
stentatigkeit 960. 

- Dysdiadochokinesis 964, 
967. 

- Hiu- und Herbewegungen 
964f. 

- Tabes dorsalis 961 f. 
- Tremor 1004. 
Hinterwurzel1asionen, Akti­

onsstrom 957f. 
- Chronaxie 838f., 850. 

Sachverzeichnis. 

Hinterwurzellasionen, Elek­
trodiagnostik 950f. 

- Frequenzanderung 959. 
Hirnrinde, vegetative Effekte 

bei elektrischer Reizung 
821. 

Hirnrinden-Felder, bioelektri­
schen Grenzen 866. 

Hirntumordiagnostik, Wider­
standsbestimmungen, elek­
trische 750. 

Hochfrequenzschwingungs­
kreise 773. 

Hochfrequenzstrome 748. 
Horakt, bioelektrische Be­

gleiterscheinungen 875. 
HohlfuB 418, 433, 450, 453, 

46lf., 693. 
- Behandlung 462. 
- und Pes calcaneus 433. 
- mit SpitzfuB kombiniert 

450. 
HohlklauenfuB 487. 
Hohlnadelelektrode 883. 
HOORWEGSches Gesetz 756, 

766f. 
- - Hautsensibilitat 802. 
Hormone, Zeitschwelle 816. 
Hiiftbewegung, Einschrankung 

344. 
Hiiftgelenk, Adductoren, Lah­

mung - Gang bei 
370. 

- - Lahmung - Liegen bei 
373. 

- - - Stehen bei 370. 
- - Restitution 371. 
- Beugekontraktur 354, 373, 

376. 
- Beugerlahmung 20, 376. 
- - Schwungbeinvorfiih-

rung 378. 
- Exkursionsbreite 343f. 
- Muskeln 343f. 
- Strecker-Lahmung 373, 

376. 
- Streckung 361. 
- s. auch Bein, Oberschenkel. 
Hiiftneigungslinie 354, 373. 
Humerus, Abduktion bei Del-

toideuslahmung 120. 
- Adductoren 107. 
- Adduktion, M. pectoralis 

major 68. 
- AuBenrotation 136. 
- AuBenrotatoren 132f., 136. 
- - Lahmung 156. 
- - - Behandlung 137f. 
- Einwartsdrehung llO. 
- Einwartsroller, Lahmung 

156. 
- Exkursionsmoglichkeit im 

Scapulohumeralgelenk 
ll4f., 133. 

- Extensoren 147, 162, 164. 
- Flexoren 141. 
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Humerus, Innenrotation 138f. 
- M. deltoideus lllf. 
- M. teres major, Ruhelage, 

Lahmung 147. 
- s. auch Arm, Oberarm, 

Schulter. 
Humeruskopf, Abgleiten an 

der Pfanne 159. 
- Fixierung in der Fossa gle­

noidalis 148f., 150, 152, 
153, 678, 680. 

- Zugnachabwartsl45, 158. 
Hustenmuskel 531. 
Hypasthesie 710f. 
Hyperamie, aktive Kausalgie 

659. 
Hyperalgesie 718f. 
Hyperkeratosis 660. 
Hyperkinesen, striare, Opis-

thothenar 555. 
- - und Wirbelsaulenmus­

keln 567. 
Hyperkinetische Syndrome 

1019f. 
Hyperpathie 718f. 
- Chronaxie 850, 853. 
- tiefe 653. 
Hyperventilationstetanie, 

Chronaxie 841. 
Hypokinetisch rigides Syn­

drom WOlf. 
Hypophysenhinterla ppenex­

trakt, Chronaxie 816. 
Hypothalamus, Aktionsstrom 

875. 
Hypothenar, Muskeln des 271, 

273. 
Hypotonie, essentielle 183. 
Hysterische Haltungsanoma­

lien 389. 
- Sensibilitatsst6rungen, 

Chronaxie 85lf. 

Ichthyosis 660. 
Indifferenzzone 715. 
Induktionen 704. 
Innervation, gemeinsame 640. 
- reflektorische Aktions-

strombild 880. 
- reziproke 918, 1016. 
- - Beugereflexsynergie 

988. 
- willkiirliche, Aktionsstrom­

bild 880. 
- - Chronaxie 792. 
- - s. auch unter Willkiir-

innervation. 
Innervationsausfall 907f. 
Innervationsrhythmus des 

Nerven 884f. 
Innervationsstille 1020. 
Inspirium s. unter Atmung. 
Insulin, Chronaxie 816. 
Intensitatsschwelle, Bestim-

mung 765. 

70* 
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Intensitatsschwelle, cerebrale 
Atrophie 832. 

- myotonische Reaktion 845. 
Intentionstremor, cerebellarer 

1026, 1033. 
Intercostalraume, Eindellung 

512. 
Interphalangealgelenke 238, 

240. 
- der Zehen 476. 
Ion 747, 749. 
Ionen und Chronaxie 817. 
- und Organismus 775. 
Ionenstauung 751. 
Irradiation des Ermiidungs-

effektes 791. 
Ischamische Kontraktur 643£. 
- - Prophylaxe 644. 
Ischias, Achillessehnenreflex 

658. 
- Stellungsanomalie 644. 
Isochronismus 770£., 784. 
- Nervensystem, vegetatives 

819. 
- Pyramidenbahn 799. 
- sensitivo-motorischer 784, 

804, 833. 
- Willkiirinnervation 828. 
Isolatoren 749. 
Iterative Reizung 757. 
- - Chronaxie 850. 

JACKsoNsche AnfiHle, Chron­
axie 840. 

Kalium, Chronaxie 816. 
Kaltbliitermuskel 879. 
Kaltempfindung, Chronaxie 

803. 
Kaltpunkte 720. 
Kammerkomplex 887. 
Kapazitat 751 f. 
Kathode 749. 
Kathodenstrahloszillograph 

ll9, 865. 
Kauakt 610. 
- Hypoglossuslahmung 622. 
- Lahmung, doppelseitige 

616. 
- Muskeln des 591, 615. 
Kausalgie 655 f. 
- Hyperamie, aktive 659. 
- Neurolyse 656. 
Kehlkopf, Ansa hypoglossi 

633. 
- - - Lahmung 628. 
- Epiglottis, Bewegung 633. 
- Glottis, VerschluB 631 f., 

634. 
- Internuslahmung 636. 
- Kopfstimme 630, 632. 
- M. aryepiglotticus 633. 
- M. constrictor pharyngis 

inferior 629. 

Sachverzeichnis. 

Kehlkopf, M. cricoarytaeno-
ideuslateralis 630. 

- - - posticus 630, 636. 
- M. cricoepiglotticus 633. 
- M. cricothyreoideus anti-

cus 629. 
- M. genio-epiglotticus 633. 
- M. interarytaenoideus 

transversus 631. 
- M. laryngopharyngeus 629. 
- M. omohyoideus 629. 
- M. sternothyreoideus 628. 
- M. thyreoarytaenoideus 

internus 632. 
- - - superior 632. 
- M. thyreoepiglotticus 633. 
- M. thyreohyoideus 628. 
- Mm.interarytaenoideiobli-

qui 631, 637. 
- N.laryngeus inferior 630 f., 

632, 634. 
- - - - Lahmung 635. 
- - - superior 629, 634. 
- - - - Lahmung 634. 
- N. trigeminus III, Lah-

mung 629. 
- N. vagus, Lahmung 635. 
- - - Naht 637. 
- Recurrenslahmung 635. 
- ROSENBACH-SEMoNsches 

Gesetz 636. 
- Schluckakt 628. 
- Stimmbander; Absteifung 

631. 
- - Annaherung 631. 
- - Lahmung 634. 
- - - Ersatzoperation 

637. 
- - N. vagus 633. 
- - Spannung 628, 630, 

633. 
- Stimmritze, Erweiterung 

630, 632. 
- - SchlieBung 630 f. 
KmTH-LucAs-Pendel 755. 
KEITH-LucAssche ex-Kurve 

787. 
Kiefer, Gelenk, Muskeln des 

607 f. 
- - M. digastricus 614 f. 
- - M. geniohyoideus 614. 
- - M. masseter 611 f. 
- - M. mylohyoideus 613. 
- - M. pterygoideus ex-

ternus 612. 
- - - - internus 612. 
- - M. temporalis 609 f. 
- - Rotationen 609. 
- Kauakt 615. 
- N. trigeminus III, Lah-

mung 615f. 
- Offnung 612, 613 f., 615. 
- - Umfang 608. 
- Riickziehung 615. 
- SchlieBung 609,611 f., 615. 
- Seitendrehung 615. 

Kiefer, Vorziehen 615. 
- s. auch unter Unterkiefer. 
Kinasthetische AusfaIIe 654. 
Kinnlippenfurche 590. 
KlauenfuB 487. 
- Equinismus 477, 488. 
Kleinfinger 258, 261, 271. 
- Abduktionsstellung 277 f. 
- Daumen-Kleinfinger-

spitzenschluB 309. 
Kleinfingerballen, Beuger 273. 
- Lahmung 274 f., 281. 
- Restitution 286. 
- Strecker 273. 
- Ulnarislasion 670. 
Kleinhirnrinde, elektrische 

Reizung 800. 
Klonus, Adaptationsreflex 

981. 
- Aktionsstrome 979. 
- extrapyramidaler Tremor 

982. 
- hysterischer Tremor i040. 
- Refraktiirphase 986. 
- Sehnenreflexe 985. 
KlumpfuB 454f. 
- Adduktionsstellung 455. 
- Behandlung 457f. 
- FuBwolbung 455. 
- Gang 457. 
- Pes cavus 455f. 
- - varo-equinus 456. 
- Stehen bei 457. 
KLuMPKEsche Lahmung 684f. 
Knickfinger 276f., 329. 
Knie, BandJl,pparat, Locke­

rung 410. 
- Beugekontraktur 398, 409. 
- Beuger, Arbeitsvermogen 

410. 
- - Schrumpfungskontrak-

tur 385. 
- Beugeumfang 382f. 
- Beugung 22. 
- - M. gastrocnemius 407. 
- - M. soleus 408. 
- - N. ischiadicus 692. 
- - N. tibialis 693. 
- Bewegung 41Of. 
- Muskeln 382f., 407f. 
- - statische Leistungen 

408f. 
- M. soleus 394. 
- Rotation des Unterschen-

kels 411. 
- Strecker, Arbeitsvermogen 

410. 
- Streckkontrakturen 404. 
- Streckung durch M. glu-

taeus maximus 408. 
- - M. quadriceps 384£. 
- - trotz Quadricepslah-

mung, totaler 386. 
- Tenodese 397. 
- Uberstreckung 402, 408. 



Knie, s. auch unter genu recur­
vatum, Unterschenkel. 

Kniehackenversuch, cerebel­
lare Bewegungsstorung 
1029. 

- tabische Ataxie 967f. 
Knochenanasthesie 653f. 
Knochenatrophie 660. 
Knochenreflexe 892. 
Knochensensibilitat 716. 
Knopfen, Daumen-Finger-

zange 342. 
Korperschema 725, 727f. 
KOHNSTAMMsches Phanomen 

726. 
Kondensator, Entladung 752, 

754. 
- - rhythmische 774f. 
- - Schwelle 807. 
- - Sensibilitatsunter-

suchungen 801. 
- Entladungsdauer 751, 755. 
Kondensatormethode, iterati­

ve Reizung 757. 
Kondensatorwiderstands­

schaltung 860. 
Konjunktivalreflex 659. 
Konstanter Strom, Sensibili­

tatsuntersuchungen 801. 
Konstitutionschronaxie 771, 

835. 
- Subordinationschronaxie 

793. 
Kontraktion, tonische, Ent­

artungsreaktion 827. 
Kontraktionsempfindung der 

Muskeln 652f. 
Kontraktionsgeschwindigkeit, 

Unterschiede in der 779. 
Kontraktionsnachdauer 843f. 
- Adrenalininjektion 844_ 
- myotonische 842. 
- - latenteSummation847. 
- Zilstandekommen 845. 
Kontraktionsstarke, Aktions­

stromfrequenz 883. 
Kontraktionsvorgang, 

Aktionsstrom 877. 
Kontrakturen, asynchrones 

Verhalten von Muskel­
teilen 991. 

- Deafferentierung 990. 
- nach Facialislahmungen, 

Chronaxie 830. 
- hysterische 288. 
- ischamische 643. 
- myotonische 1045, 1049. 
- der peripheren Lahmungen 

643f. 
- Potentialschwankungen 

990. 
- Reflexbereitschaft 991. 
- Stellungsanomalien durch 

644. 
Koordination 2lf. 
- Chronaxie 788, 837f. 

Sachverzeichnis. 

Koordination, propriozeptive 
Muskelreflexe 913f. 

Kopf, Beuger 567, 576, 580. 
- - Lahmung beiPoliomye­

litis 577. 
- Drehung 539, 541£., 563f. 
- GIeichgewichtserhaltung 

549. 
- M. longissimus capitis 539. 
- Neigung 539f., 542, 551. 

563f. 
- - M. sternocleidomastoi­

deus 72. 
- Opisthothenar 542f., 548, 

556. 
- - einseitige Lahmung 

551£., 553. 
- - Hyperkinese, striare 

555. 
- Opisthothenarlahmung -

Streckstellung des 551. 
- Rotation 540, 551. 
- Rotatoren 542, 580. 
- Seitenneiger 542, 580. 
- Strecker 542, 548, 580. 
- Streckung 539f., 54lf., 

563£. 
Kopfstimme 630, 632. 
KrahenfiiBe 583, 588. 
Kraftsinn 725f., 737. 
Krallenstellung238,267,274£., 

276, 320f., 329, 668f. 
KRAMERsche Apparatur 752. 
Krampfentladungen 288f., 

1034£. 
Kreiselung, Begriff 534. 
- pronatorische 304, 309, 

311. 
Kummer, M. quadratus labii 

superioris 587. 
Kuppelung zweier Druck­

punkte 731. 
Kyphose 535, 578. 

Labilitat 713f. 
Labyrinthreflexe, tonische 

1021. 
Lachen, M. quadratus labii 

superioris 587. 
- M. zygomaticus 588. 
Lacheln, M. risorius 588. 
Lahmung, passive Beschleuni-

gung 10f. 
- periphere Restitution 642. 
- psychogene 1036. 
- schlaffe mit gesteigerten 

Sehnenreflexen 984. 
- Schwerkraft 3f. 
Lahmungen, dissoziierte 642. 
Lasionen, extrapyramidale s. 

unter extrapyramidal. 
Lageempfindung 651, 725f. 
Lagophthalmus 595. 
LAPIOQuEsche GIeichung 756. 
- Theorie 837. 
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Larynxkrisen, tabische 520. 
Larynxoffner 519f. 
LASEGUESches Phanomen 344, 

658. 
Lateralsklerose, amyotrophi­

sche 949f. 
LeibeshOhle, caudale SchluB­

platte 533. 
Leistungskreis, Feststellung 

744. 
Leistungsprtifung und Funk-

tionsanalyse 730. 
Leiter, elektrolytischer 749. 
- guter 749. 
Leitfahigkeit, Bestimmung 

758f. 
Leitungsgeschwindigkeit, 

Chronaxie 769. 
Lendenwirbelsaule, Beugung 

571£., 573, 575, 580. 
- Lordose 574, 687. 
- Neigung 542, 560, 562, 

572f., 575, 580. 
- Rotation 573. 
- Rotatoren der 542, 580. 
- Strecken 542, 579. 
- Streckung 541, 560. 
- Zwerchfell und Beugung 

575. 
- s. auch unter M. erector 

trunci. 
Lichtempfindung, Chronaxie 

803. 
Lichtreflex, Chronaxie 808. 
Lidschlag 583f. 
LidschluB 583, 596f. 
Lidspalte 595. 
Ligamente der Wirbelsaule 

580£. 
Ligamentum coraco-humerale 

148. 
LILLIESches Drahtmodell 891. 
Linea alba 525. 
LITTENSches Phanomen 497, 

504, 662. 
Lokalisation 730f., 733. 
Longitudinalreaktion 826. 
Lordose 534, 578. 
Lumbalanasthesie 833. 
Lungenemphysem, Zwerchfell 

500. 
Lymphzirkulation, Storungen 

659. 

Magnetfeld 747. 
MANN-THIEMIOHSches 

Phiinomen 839 f. 
marche de canard 363. 
Maulsperre, offene 610. 
Meralgia paraesthetica 691. 
Metacarpale 239 f., 287 f., 

293 f., 295 f., 300 f., 304, 
309, 310, 311, 313, 318. 

Metacarpophalangealgelenk 
236 f., 240. 
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Metatarsophalangealgelenk 
der Zehen 476. 

"microphonic effect" 875. 
Mikrofarad 75l. 
~ampere 748. 
Mischzone, Druckempfindung 

in der 653. 
Misweisung 73l. 
Mitbewegungen 17 f., 20. 
Mitempfindungen 73l. 
Mittelfinger, Daumen·Mittel-

fingerspitzenschluE 309. 
- bei Medianuslahmung 675. 
- Radialislahmung 665 f., 

667. 
- Ulnarislahmung 668 f. 
Molekiil 747. 
Mononeuritiden 654. 
Motorik, Erregbarkeitsmes-

sungen 759 f. 
Motorische Reizerscheinungen 

643 f. 
- Vorstellung, Aktions­

strome 916. 
MULLERscher Versuch, Inter­

costalmuskeln -Lah­
mung 512. 

- - Zwerchfellahmung 506. 
Multiplikator 855. 
Mundoffner 519 f. 
Mundspalte, SchlieEung der 

59l. 
Mundwinkel, M. zygomaticus 

587. 
Mundwinkelfurche 601. 
Mundwinkellinie 589. 
Musculus abductor digiti 

quinti 271 f., 486. 
- - hallucis 486 f., 488 f., 

490. 
Musculus abductor pollicis: 
- brevis 307, 309 f., 314 f., 

316, 322 f., 324 f., 
326 f., 672. 

- - Affenhand 319. 
- - elektrische Reizung 

308. 
- - Ersatz 324 f., 326 f. 
- - Faustoffnung 336. 
- - isolierte Wirkung 309. 
- - Lahmung 315. 
-. - Reneurotisation 322. 
- - Resistenz, verminderte 

642. 
- longus 203 f., 303 f., 663, 

665. 
- - Ausfall, isolierter 305. 
- - elektrische Reizung 

203, 303. 
- - Ersatz 306. 
- - Finger-Daumen-Greif-

zange 304 f. 
- - Handbeugung 221 f. 

- Metacarpale, erstes 
Opposition 304. 

Sachverzeichnis. 

Musculus abductor pollicis: Musculus brachialis internus 
- longus, N. radialis 301, 7, 9, 20, 22 f., 25, 154, 

305 f., 307. 166 f., 181, 677. 
- - Reneurotisation 307. - brachioradialis 154, 170 f., 
- - Reposition des Dau- 663. 

mens 304. - - Pronation und Supi-
Musculus adductor: nation 190 f. 
- brevis 366, 368 f. - buccinator 591 f. 
- hallucis 486 f., 488 f., 490. - bulbo-cavernosus 533. 
- longus 366. - caninus 588 f. 
- - elektr. Reizung 367. - caro quadrata Sylvii 482f., 
- - Lahmung 368 f. 694. 
- magnus 366, 368 f. - Ceratopharyngeus 626. 
- minimus 367. - Chondroglossus 617. 
- pollicis 270, 302, 307, - chondropharyngeus 625. 

322 f., 324 f., 326 f., - coccygeus 533. 
667. - compressor narium 585. 

- - Daumen-Fingerseiten- - constrictor pharyngis 
schluE 318 f. inferior 626, 629. 

- - Daumen-Fingerspitzen- - - - medius 617 f., 625 f. 
schluE 319. - - - superior 625 f. 

- - elektrische Reizung - Coracobrachialis 1O,16,24f., 
308. 82, 148 f., 158 f., 677 f. 

- - Endphalange, - corrugator supercilii 584. 
Streckung 313 f. - cricoarytaenoideus latera-

- - Ersatz 324 f., 326 f. lis 630. 
- - Grundphalange, - - posticus 520. 

Beugung 313 f. - - - Lahmung 636. 
- - Lahmung 318 f. - - - N. vagus 630. 
- - Metacarpale, erstes - cricoepiglotticus 633. 

313 f. - cricothyreoideus 629. 
- - Reneurotisation 322, - deltoideus 24 f., 73 f., 100, 

324. 678, 680. 
Musculus alaris nasi 585 f. - - Abduktion 161. 
- anconaeus 175 f., 642, 664. - - Armbeugung 158 f. 
- antitragicus 593. - - Armsenkung 107. 
- aryepiglotticus 633. - - Drehtendenz 74 f. 
- atollens 593. - - Extension 162. 
- auricularis anterior 593. - - Lahmung 76, 116f., 
- - posterior 593. 119f., 123, 153. 
- - superior 593. - - - Arthrodese des 
Musculus biceps: Schultergelenks 
- brachii 4,7,9,82 f., 150 f., 123, 130. 

168 f., 677. - - - Behandlung 127f., 
- - Abduktion 161. 129f., 141. 
- - Armbeugung 158 f. I - - - Gang 126. 
- - Lahmung 10, 16, 20, - - - hysterische 123. 

24 f. ' - - Reizung, elektrische 73. 
- - Supination 186 f. ! - - Scapulohumeralgelenk 
- femoris 23, 399, 691. I 111£. 
- - Auswartskreiselung des' - - Vorderarmstreckung 

Unterschenkels 403. 179. 
- - caput longum, Ersatz - depressor septinarium 586. 

362. - diaphragma s. Zwerchfell. 
- - - - Lahmung 361. - digastricus 614f. 
- - - - Reneurotisation - dilatator narium 586. 

362. - epicranius 593. 
- - elektrische Reizung Musculus erector trunci: 

400. - Athetose 555. 
- - Gang 402. - Lahmung 543f. 
- - Lahmung 401 f., 403. - - Aufrichtung des Rump-
- - Reneurotisation 403. fes 546f. 
- - Supination des Unter- - - einseitige 552. 

schenkels 400. - - Gang 545. 
Musculus biventer, Zungen- - - Haltungsanomalien 545. 

bein 617. - - partie lIe 548. 



Musculus extensorearpi: 
- radialis brevis 210£., 665. 
- - - Handstreckung 

222f., 225. 
- - longus 172, 208f., 665. 
- - - Handstreckung 

222f., 225. 
- - N. ulnaris 211f., 665. 
- - - Handstreckung 

222£', 225. 
- - - Ulnarneigung der 

Hand 227. 
Musculus extensor digiti quinti 

proprius 214£., 257f., 
261, 264. 

- - digitorum brevis 478£., 
480. 

Musculus extensor digitorum: 
- communis 257£., 260f., 

668, 692. 
- - Anatomie 257. 
- - Daumen.Fingerspitzen-

schluB 267. 
- - Dehnungsreflex 258, 

260. 
- - elektrische Reizung 

214£., 257. 
- - Ersatz 270. 
- - Faustiiffnung 265. 
- - Fingerkralle 267. 
- - Grundphalange, Strek-

kung 258f., 260. 
- - Heteroreneurotisation 

269. 
- - Lahmung 263£., 265, 

269. 
- - - Finger, Ruhelage 

263f. 
- - - Handbeugung 265f. 
- - - totale 267. 
- - Muskeluberpflanzung 

261, 269. 
- - Reneurotisation 269. 
- - spreizende Wirkung 

268. 
- - Streckwirkung 214£., 

222f., 258, 260, 264. 
- - Ulnarneigung der Hand 

227. 
- longus 441, 477f. 
- - Dorsalflexion des FuBes 

465. 
- - elektrischeReizung441. 
- - Ersatz 443. 
- - Gang 442. 
- - Lahmung 442£., 479, 

48l. 
- - Reneurotisation 443. 
- - Restitution 481. 
Musculus extensor: 
- hallucis brevis 479£., 481£., 

693. 
- - longus 445, 478£., 693. 
- - - Dorsalflexion des 

FuBes 465. 
- - - Reneurotisation446. 

Sachverzeichnis. l1ll 

Musculus extensor: Musculus flexor: 
- indicis proprius 216£., - digitorum profundus 206, 

257f. 264. 249£., 667£., 669, 
- - - Neigung nach der 673, 675. 

Ulnarseite 262£. - - - Daumen.Finger-
- - - Zeigefinger, Adduk- spitzenverschluB 

tion 261. 253, 340. 
- pollicis brevis 216£., 299f., - - - elektrische Reizung 
- - - elektrische Reizung 206, 250. 

216, 300. - - - FaustschluB 252£., 
- - - Endphalange, Beu- 254. 

gung 300. - - - Grundphalange, 
- - - Ersatz 298, 303. Beugung 250. 
- - - Gebrauch der - - - Handbeugung 205£. 

Schere 302. - - - Lahmung 252, 255. 
- - - Grundphalange, - - - Muskeluberpflan-

Streckung 300. zung 255. 
- - - Lahmung 301£. - - - Restitution 255. 
- - - Metacarpale, erstes - - sublimisI75,244f.,67lf. 

- Streckung 300, - -- - Annaherung der 
302. Finger 244. 

- - - N. radialis 301, 303. - - - Daumen-Finger-
- - - Reneurotisation 303. spitzenschluB340. 
- - - Ruckwartsfiihrung - - - Dehnungsreflex 258. 

des Daumens 302. - - - elektrische Reizung 
- - longus 216f., 293f.,296. 206, 244. 
- - - elektrische Reizung - - - Handbeugung 205f. 

216f., 293. - - - Kontraktur 246. 
- - - Endphalange, Strek- - - - Lahmung 246. 

kung 293, 296. - - - Leistungsfahigkeit 
- - - Ersatz 298. 245. 
- - - Finger-Daumen- - - - Mittelphalangen, 

Greifzange 297, Streckung 248. 
299. - - - et profundus 18, 20. 

- - - Grundphalange, - - - - Handbeugung 
Streckung 293, 221 f. 
296. - - - - Ulnarneigung 

- - - Lahmung295f.,665. der Hand 227. 
- - - Metacarpale, erstes - - - Regeneration 245, 

- Streckung 249. 
293f. - - - Sehnenuberpflan-

- - - Reneurotisation298. zung 249. 
Musculus flexor: - hallucis brevis 486£., 488f., 
- carpi radialis 175, 668, 671, 490. 

674, 686. - - longus 433£., 484f. 
- - - elektrische Reizung Musculus flexor pollici": 

193, 198£. - brevis 302, 307, 312£., 314, 
- - - Handbewegung 193, 316f., 322£., 324£., 

198f., 221£. 326£., 667, 669, 672. 
- - N. ulnaris 201, 667f., - - Affenhand 319. 

669£. - - Daumen-Kleinfinger-
- - - - elektrische Rei- spitzenschluB 309, 

zung 201. 312. 
- - - - Handbewegung - - Daumen-Ringfinger-

201£., 221£. schluB 309, 312. 
- - - - Ulnarneigung - - elektrischeReizung308. 

der Hand 227. - - Endphalange, Strek-
- digiti quinti brevis 486. kung 312, 314. 
- - - - (Hypothenar) - - Ersatz 324£., 326£. 

271£. - - Grundphalange, Beu-
- digitorum brevis 483. gung 312, 314. 
- - longus 482f. - - Lahmung 316f. 
- - - elektrische Reizung - - Reneurotisation 322. 

432. - longus 287f., 669, 672f. 
- - - Lahmung 433. . - - Behandlung 293. 
- - - Reneurotisation 433. 1- - Daumenkralle 320. 
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Musculus flexor pollicis: 
- longus, elektrische Rei­

zung 287. 
- - Endphalange, Beugung 

der 287. 
- - Ersatz 293. 
- - FRoMENTsches Zeichen 

319. 
- - Grundphalange, Beu­

gung 287. 
- - Handbeugung 205f., 

221f. 
- - Kontraktur 296. 
- - Kontrakturen, hysteri-

sche 288. 
- - Lahmung 18, 290f. 
- - Medianuslahmung, to-

tale 292. 
- - RadialisIahmung 289. 
- - Regeneration 292. 
Musculus frontalis 581. 
- gastrocnemius 17, 19, 2lf., 

406f., 416. 
- - Beugekontraktur des 

Knies 398. 
- - elektrische Reizung415. 
- - Lahmung 416. 
- gemelli 371 f., 691. 
- genioepiglotticus 633. 
- genioglossus 617. 
- geniohyoideus 614, 617, 

628. 
- glossopalatinus 623. 
Musculus glutaeus: 
- maximus 697. 
- - Beckenstreckung 356. 
- - elektrische Reizung 

350. 
- - Ersatz 360. 
- - Gang, aufrechter 352. 
- - gefiihrte Gliederkette 

394,408. 
- - Gleichgewichts-

erhaltung 354. 
- - Haltung, bequeme 352. 
- - - militarische 353. 
- - Hiiftbeuger, Schrump-

fungskontraktur 354. 
- - Hiiftneigungslinie 354. 
- - Kniestreckung 408. 
- - Lahmung 351 f., 376. 
- - - doppelseitige 355. 
- - - Gang 355£. 
- - Oberschenkel, Aus-

wartskreiselung 
350. 

- - - Streckung 350, 352. 
- - Reneurotisation 357. 
- - Rumpf, Aufrichtung 

355. 
- - Stehen, aufrechtes 352. 
- - Treppensteigen und 

Lahmung 357. 
- medius 362 f., 381, 696 f. 
- - Abduktion 362, 365. 
- - AuBenrotation 362. 

Sachverzeichnis. 

Musculus glutaeus: 
- medius, elektrische Rei-

zung 362. 
- - Ersatz 366. 
- - Gang 363. 
- - Innenrotation 362, 365. 
- - Kompensations-

mechanismus 364. 
- - Lahmung 363 f., 365. 
- - Reneurotisation 366. 
- - Stehen 363. 
- minimus s. unter glutaeus 

medius. 
Musculus gracilis 18 f., 21, 366, 

405, 689, 693. 
- - elektrische Reizung 

367. 
- - Lahmung 368. 
- helicis major et minor 594. 
- hyoglossus 617. 
- ileocostalis 532, 538 f. 
- iliacus 345. 
- ileopsoas 345 f. 
- - Ersatz 346 f. 
- - Liihmung 20, 346, 

689f. 
- - Restitution 347. 
- incisivus labii inferioris 

590 f. 
- - - superioris 589. 
- infraspinatus 10, 16, 24 f., 

78 f., 133 f., 163, 678, 
680. 

- interarytaenoidei, Glottis-
schluB 631. 

- - Lahmung 637. 
- intercartilaginei 508 f. 
- intercostales 508 f., 687. 
- - Einatmung 510, 521. 
- - Lahmung 511 f. 
- interspinales 541. 
- interspinosi 541. 
- intertransversarii 541. 
- interossei 24, 26, 218, 

270 f., 508 f., 668. 
- - Adduktion der Finger 

272, 281. 
- - Behandlung 285 f. 
- - Beugung der Grund-

phalangen 272 f., 
278. 

- - Daumen-Finger­
spitzenschluB 282 t, 
339. 

- - dorsale 270 f. 
- - elektrische Reizung 

271, 485, 669. 
- - Ersatz 286. 
- - Faustoffnung 279 f. 
- - FaustschluB 278. 
- - feine Fingerbewegung 

669. 
- - des FuBes 485. 
- - Insertionsverhaltnisse 

271. 
- - interni 270. 

Musculus interossei, Lah­
mungsfolgen 274£., 
276f., 278 f., 663. 

- - neigende Wirkung 274. 
- - nervus ulnaris 667. 
- - Reneurotisation 285 f. 
- - Ruhelage der Finger 

330. 
- - Spreizung der Finger 

272, 277, 281. 
- - Streckung der Mittel­

und Endphalangen 
272 f., 274, 279. 

- - volares 270, 272, 281. 
- - Vorfiihrung der Finger-

phalangen 285. 
- ischio-cavernosus 533. 
- laryngopharyngeus, Kehl-

kopf 629. 
- latissimus dorsi 10, 16, 20, 

24 f., 32, 33, 35, 
69 f., 145 f., 530f., 
560 f., 680. 

- - - Adduktion 86f., 
163. 

- - - Armsenkung 107 f. 
- - - elektrische Reizung 

69, 560. 
- - - Lahmung 70, 560, 

679. 
- - - Schultersenkung95. 
- - - Skoliose 552. 
- levator alae nasi 520. 
- - ani 533. 
- - scapulae 32, 33 f., 52 f., 

563, 681 f. 
- - - Reizung, elektri­

sche 53. 
- - - Schultergiirtel­

hebung 85, 92 f. 
- - - Schultergiirtel­

fiihrung nach 
vorne 97. 

- - palpebrae, paradoxe 
Innervation 596. 

- - uvulae 623. 
- - veli pelatini 622 f. 
- levatores costarum 516. 
- longissimus 532, 538 f. 
- - capitis 539. 
- - cervicis 539. 
- - dorsi 539. 
- longitudinalis inferior 

617 f. 
- - superior 617 f. 
- longus capitis 576. 
- - colli 575. 
- lumbricales 271 f., 273. 
- - Beugung der Grund-

phalangen 272 f., 
278. 

- - Daumen-Finger­
spitzenschluB 339. 

- - des FuBes 485. 
- - Lahmungsfolgen 274 f., 

276 f., 278 f. 



Musculus lumbricales, neigen-
de Wirkung 274. 

- - nervus ulnaris 667. 
- - Reneurotisation 286. 
- - Ruhelage der Finger 

330. 
- - Streckung der Mittel­

und Endphalangen 
272 f., 274, 279. 

- masseter 611 f. 
- - Ausrenkung des Unter-

kiefers 61l. 
- mentalis 590. 
- multifidi 540 f. 
- mylohyoideus 613, 617, 

628. 
- obliquus abdominis exter­

nus 522, 525, 
572. 

- - - - Nabelverziehung 
530. 

- - - - Skoliose 552. 
- - - internus 522 f., 525, 

573. 
- - capitis inferior 542. 
- - - superior 542. 
- obturator externus 367, 

371 f. 
- - - Lahmung 368 f. 
- - - Oberschenkel, 

AuEenrotation 
368. 

- - internus 371 f., 533, 
• 691. 

- occipitalis 593. 
- omohyoideus 72, 517 f., 

629. 
- - Schultergiirtelhebung 

85, 92. 
- - Zungenbein 617. 
- opisthothenar 542 f., 548. 
- - Hyperkinesen, striare 

553. 
- - Lahmung 543,548, 55l. 
- - - einseitige 551 f., 

553. 
- - Retrocollis 559. 
- - Torsionsdystonien 

556 f. 
- opponens digiti quinti 271, 

486. 
- - pollicis 307, 3lO, 316 f., 

322f., 324f., 326f., 
672. 

- - - Affenhand 319. 
- - - Daumenopposition 

31l. 
- - - elektrische Reizung 

308. 
- - - Ersatz 324 f., 326 f. 
- - - Lahmung 316. 
- - - Reneurotisation 

323. 
- orbicularis oculi 581 f. 
- - - Deckfalte, auEere 

5R2. 

Sachverzeichnis. 

Musculus orbicularis oculi, de­
pressor supercilii 
583. 

- - - Lidschlag 583 f. 
- - - LidschluE 583. 
- - - Tarsalfalte 582. 
- - - Wangenlidfurche 

583. 
- - oris 59l. 
- palatoglossus 617 f., 626. 
- palatopharyngeus 626. 
- palmaris brevis 667. 
- - longus 175, 671 f. 
- - - elektrische Reizung 

197 f. 
- - - Handbeugung 

197 f., 221 f. 
- pectineus 366, 689. 
- - elektrische Reizung 

367. 
- - Lahmung 368 f. 
- pectoralis major 10, 16, 

19, 24 f., 32 f., 
67 f., 140 f., 516, 
679 f., 68l. 

- - - Arm, Adduktion 
163. 

- - - Armbeugung 158 f., 
160. 

- - - Armsenkung 142 f. 
- - - Atmung 519. 
- - - Defekt,kongenitaler 

69. 
- - - elektrische Reizung 

67. 
- - - Lahmung 143. 
- - - - Behandlung 145 
- - - portio clavicularis 

67 f., 140 f., 
142. 

- - - - sternocostalis 
67 f., 142 f. 

- - - Restitutionsfahig. 
keit 145. 

- - - Schulterfiihrung 
nach vorne 97. 

- - - Schulterhebung 85, 
92 f., 94. 

- - - Schultersenkung95. 
- - minor 32, 33 f., 35, 66f., 

515, 680. 
- - - Armbewegung nach 

vorne 99 f. 
- - - Schultergiirtel­

fiihrung nach 
vorne 97. 

- - - Schultersenkung95. 
- peroneus brevis 420. 
- - - elektrische Reizung 

428. 
- - - Ersatz 430. 
- - - FuE, Pronation 420. 
- - - Lahmung 429. 
- - - Reneurotisation 

430. 
- - longus 425 f. 

lll3 

Musculus peroneus longus, 
elektrische Rei­
zung 425. 

- - - Ersatz 428. 
- - - FuE, Pronation 420. 
- - - Lahmung 427. 
- - - Plantarflexion 426. 
- - - Reneurotisation 

427. 
- - tertius 44l. 
- - - Dorsalflexion des 

FuEes 465. 
- pharyngo-palatinus 623. 
- plantaris 406f., 415. 
- platysma 592f. 
- - Atmung 517. 
- popliteus 405f. 
- procerus 584f. 
- pronator quadratus 192, 

672f. 
- - teres 174f., 19If., 67lf., 

674, 686. 
- - - elektrische Reizung 

19l. 
- - - Resistenz 642. 
- protrahens 593. 
- psoas major 20, 552. 
- - - et minor 574£. 
- - minor 345. 
- pterygoideus externus 612. 
- - internus 612. 
- pyramidalis 584f. 
- pyriformis 371£., 533, 696f. 
- quadratus femoris 17, 20, 

371£., 691. 
- - labii inferioris 590. 
- - - superioris 586f. 
- - lumborum 531£., 552, 

562f., 688. 
- - plantae 484. 
- quadriceps 384£. 
- - elektrischeReizung384. 
- - Ersatz 395f., 399. 
- - und gastrocnemius, 

Einwirkung auf das 
Knie 398f. 

- - gefiihrte Gliederkette 
394. 

- - Heteroreneurotisation 
395. 

- - hysterische Haltungs­
anomalien 389. 

- - Kniestreckung trotz 
volliger Lahmung des 
386. 

- - Lahmung 3f., lO, 17, 
27 f., 385, 392, 690. 

- -- - doppelseitige-Auf-
stehen bei 394. 

- - - Stehen bei 386. 
- - - Stiitzbein bei 391. 
- - Schrumpfungskontrak-

tur 404. 
- - Schwerlinie 387. 

rectus abdominis 522f.,525, 
571. 



1114 

Musculus rectus capitis ante· 
rior 576. 

- - - lateralis 542. 
- - - post. major 541. 
- - - - minor 541. 
- - femoris 17, 19, 349f. 
- - - Gang 350. 
- - - Lahmung 350, 385. 
- - - Reneurotisation 

395. 
- - - Restitution 350. 
- - - Unterschenkelstrek· 

kung 384. 
- - - s. auch M. quadri. 

ceps. 
- retrahens 593. 
- rhomboideus 33f., 35, 42f., 

45f., 68lf. 
- - Arm, Bewegung nach 

hinten 51. 
- - - Rotation nach 

auBen 51. 
- - - Senkung 50f., 109. 
- - Einatmung 519. 
- - elektrische Reizung 46. 
- - Lahmung 47. 
- - - Armhebung49f.,51. 
- - - Kennzeichen, chao 

rakteristische 51. 
- - - Scapula bei 31, 46, 

48, 51. 
- - - Schulter, Senkung 

49. 
- - Nervennaht und Resti· 

tution 5lf. 
- - Scapula, Ruckdrehung 

107. 
- - Schultergurtelhebung 

85, 92. 
- risorius 588. 
- rotatores 540f. 
- sacrospinalis 538f. 
- sartorius 18f., 21, 404f., 

689f., 691. 
- - elektrische Reizung 

348, 404. 
- - Uhmung 349. 
- - Reneurotisation 349. 
- scaleni 72f., 85, 92, 575f. 
- scalenus anticus medius et 

posticus 513. 
- semimembranosus 17f., 19, 

21, 400, 691. 
- - Einwartskreiselung des 

Unterschenkels 401. 
- - elektrischeReizung360, 

400. 
- - Ersatz 362. 
- - Gang 402. 
- - Lahmung 361, 40lf., 

403. 
- - Reneurotisation 362, 

403. 
- semispinalis 540. 
- - capitis 570. 

Sachverzeichnis. 

Musculus semitendinosus 17 f., 
19, 21, 399, 691. 

- - Einwartskreiselung des 
Unterschenkels 401. 

- - elektrische Reizung 
360,400. 

- - Ersatz 362. 
- - Gang 402. 
- - Lahmung 361, 4Olf., 

403. 
- - Reneurotisation 362, 

403. 
- serratus anterior 32f., 34, 

54f., 515. 
- - - Armbewegung nach 

vorne 99f. 
- - - Armsenkung 107. 
- - - Atmung 519. 
- - - elektrische Reizung 

54. 
- - - Lahmung 31, 56f. 
- - - Lahmung, Armer. 

hebung 60f. 
- - - Lahmung, Behand. 

lung, operative 
und orthopadi. 
sche 65f. 

- - - Lahmung, Kenn· 
zeichen, charak· 
teristische 63f. 

- - - Schulterbewegung 
680f. 

- - - Schultergurtelfuh. 
rung nach vorne 
97. 

- - - Schultergiirtelhe. 
bung 85, 92f. 

- - posticus inferior 531. 
- - - superior 516. 
- soleus 415. 
- - gefiihrte Bewegung 28 f. 
- Kniebeugung 408. 
- sphincter ani 533. 
- - glottidis 631. 
- spinalis cervicalis 539. 
- - dorsi 539. 
- splenius capitis 540, 570. 
- stapedius 594. 
- - Hyperakusis 598. 
- sternocleidomastoideus 

7lf., 513f., 563f., 
566f. 

- - Atmung 513f. 
- - elektrische Reizung 72. 
- - Halsstreckung 563. 
- - Kopfstreckung 548. 
- - Lahmung, doppelseitige 

566. 
- - - isolierte 565. 
- - Schultergiirtelhebung 

85, 92. 
- sternohyoideus 72f., 514, 

576f. 
Schultergiirtelhebung 

85, 92. 

Musculus sternohyoideus, 
Zungenbein 617. 

- sternothyreoideus 72£., 514, 
576f., 628. 

- - Schultergiirtelhebung 
85, 92. 

- - Zungenbein 617. 
- styloglossus 617. 
- stylohyoideus 594, 617. 
- stylopharyngeus 626. 
- subclavius 32, 71, 514. 
- - Armbewegung nach 

vorne 99f. 
- - Schultergurtelfiihrung 

nach vorne 97. 
- - Schultersenkung 95. 
- suboccipitalis 541. 
- subscapularis 10, 16, 24£., 

8lf., 138f. 
- - Arm, Adduktion 163. 
- - Liihmung, Rehandlung 

140. 
- supinator 663f. 
- - brevis 187f. 
- supraciliaris 584. 
- supraspinatus 10, 16, 24£., 

77£., 130f., 678f., 
680. 

- - Abduktion 161. 
- - Armbeugung 158f. 
- - Armhebung 130, 132. 
- - Armrotation 130. 
- - Lahmung 134f. 
- temporalis 609f. 
- - Kauakt 610. 
- tensor fasciae latae 346f., 

399, 696f. 
- - - - elektrische Rei· 

zung 347. 
- - - - bei Ileopsoaslah. 

mung 346. 
- - - - Lahmung 347. 
- - - - Regeneration 

348. 
- - tympani 594f. 
- - - s. auch unter Facia· 

lislahmung. 
- - veli palatini 623. 
- teres major 10, 16,20, 24f., 

79£., 146£., 679. 
- - - Arm, Adduktion 

163. 
- - - Armbewegung nach 

vorne 99f. 
- - - Armsenkung 107. 
- - - Lahmung, Lasttra· 

gen bei 148. 
- - minor 10, 16, 24f., 78£., 

133f., 678. 
- - - Arm, Adduktion 

163. 
- - - Uhmung 134. 
- thyreoarytaenoideus inter· 

nus, Lahmung 636. 



~usculusthyreoarytaenoideus 
internus, Stimmban­
der, Verkiirzung 632. 

- - superior, Glottisver-
schluB 632. 

- thyreoepiglotticus 633. 
- thyreohyoideus 617. 
- - ansa hypoglossi 628. 
- tibialis anticus 23, 435, 

692f. 
- - - Adduktion des Fu­

Bes 935, 438. 
- - - Dorsalflexion des 

FuBes 435f., 437, 
465. 

- - - elektrische Reizung 
435. 

- - - Ersatz 440. 
- - - Haltungsanomalie 

436. 
- - - Heteroneurotisation 

439. 
- - - Klauenstellung der 

Zehen 437. 
- - - Lahmung436 f., 438. 
- - - - Equinismus 477. 
- - - Pes valgus fixatus 

440. 
- - - Reneurotisation 

439. 
- - - Supination des Fu­

Bes 438. 
- - - Valgusstellung des 

FuBes 437. 
- - posticus 430f. 
- - - Ersatz 432. 
- - - Lahmung 431. 
- - - Reneurotisation 

432. 
- tragicus 593. 
- transversospinalis 540f. 
- transversus abdominis 522, 

525, 573. 
- - linguae 617f. 
- - menti 589. 
- - muchae 593. 
- - nasi 585. 
- - perinei profundus 533. 
- - - superficialis 533. 
- - thoracis 530. 
- trapezius 30f., 563. 
- - Accessoriusdurchtren-

nung 44f. 
- - Armbewegung nach 

vorne 99f. 
- - Armrotation nach 

auBen und innen 43f. 
- - Armsenkung 108£. 
- - elektrische Reizung 30. 
- - Kontraktion des ge-

samten 32. 
- - Kopf, Wirkung auf den 

32. 
-- - Kopfstreckung 548. 
- - Liihmung 32f., 34£., 

37f., 85, 90. 

Sachverzeichnis. 

~usculus trapezius, Lahmung 
Armbewegung 
nach hinten 42. 

- - - Armhebung 39£.,41. 
- - - Behandlung 45. 
- - - Schulter, Ruhelage 

35. 
- - - Schultererhebung 

36f., 44. 
- - - Schultersenkung 37. 
- - - totale 44. 
- - obere Portion 85, 92. 
- - pars respiratoria 519. 
- - Schulteradduktion, 

willkiirliche 35f., 44. 
- - Schultersenkung 95. 
- triangularis menti 589f. 
- - sterni 530. 
- - brachii 175f., 180 f. 
- - - Armbeugung 159f. 
- - - Armstreckung 162, 

184f. 
- - - cap. lat. 10,16, 24f., 

154. 
- - - - longum 83, 153f. 

663f. 
- - - Lahmung 3, 12, 14, 

16f., 20. 
- - - Restitutionsfahig­

keit 178. 
- triceps surae 415f. 
- - - Abduktions-Prona-

tionsstellung 418. 
- - - Adduktion-Supina­

tion 417, 421£. 
- - - Ersatz 423. 
- - - Gang bei Ausfall 

420f., 422. 
- - - Gewolbe des FuBes 

418, 453. 
- - - HackenfuB 417f. 
- - - Heteroreneurotisa-

tion 423. 
- - - HinterfuB 420. 
- - - HohlfuB 418. 
- - - Lahmung417f.,471. 
- - - ~uskeliiberpflan-

zung 425. 
- - - Pes calcaneo-valgo-

cavus 453. 
- - - - calcaneus 418. 
- - - - talo-valgus 418. 
- - - Plantarflexion, will-

kiirliche 416, 
419f. 

- - - PlattfuB 417. 
- - - Reneurotisation 

422. 
- - - Sehneniiberpflan­

zung 424. 
- - - Sohlenmuskulatur 

418. 
- - - Supination 417. 
- - - Treppensteigen bei 

Lahmung 421. 
- - - VorderfuB 420. 

Ill5 

~usculus vastus intermedius 
384, 395. 

- - lateralis 384, 395. 
- - medialis 23, 384, 395. 
- zygomaticus 387f. 
~uskel, Aktionsstrome 2 f., 

14, 854. 
- - Elektroden, polarisa­

tionsfreie 863. 
- - Theorie 885 f. 
- Aktionsstrombild, Deu-

tung 883 f. 
- Arbeitsleistung, groBtmog­

lichste 166, 167, 169, 
171, 174, 176, 182, 183, 
186, 188, 190, 191, 193, 
194, 196, 203, 204, 209, 
210, 212, 215, 217, 228, 
245, 252, 259. 

- deefferentierter 3. 
- - Antagonisten 940. 
- - Dehnungswiderstand 

14 f. 
- - Elastizitat Il, 14. 
- - Koordination 22 f. 
- degenerierender, refrak-

tarer Zustand 826. 
- degenerierter, biphasische 

Schwanpung 879. 
- Dehnung, Aktionsstrom­

bild 909. 
- Dehnungsgrad, Kraft­

leistung 20 f. 
- Dehnungswiderstand 254. 
- denervierter, Aktions-

strombild des Antago­
nisten 940. 

- Dickenkurvenaufzeich­
nung 865. 

- Eigenhemmungsapparat 
950. 

- eingelenkiger 19 f. 
- - Nachbargelenk 22f., 24. 
- Elastizitat und Lahmung 

Ilf., 14. 
- elektrische Reizung der, 

s. unter elektrische Rei­
zung. 

- Entspannung, plotzliche 
915. 

- Erregbarkeitswerte, ein­
zelne 782. 

- Erregung, mechanische, 
Aktionsstrombild 878. 

- Ersatzwirkung und Resti­
tutionsprozeB 641. 

- Fasern, tonische 779. 
- fetaler, elektrische Reizung 

794. 
- Funktion, zwei sensible 

Systeme 956. 
- gelahmter, Bewegung 

durch ~uskel­
elastizitat II f. 

- - - durch Schwerkraft, 
3 f. 
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Muskel, gelahmter, Ersatz­
moglichkeiten 4 f. 

-- - gefiihrte Bewegung 
27 f., 29_ 

- - Pendelbewegungen 10£. 
- - Schleuderbewegungen 

IOf. 
- - Wiederherstellung und 

elektrische Erregbar­
keit 647. 

- Gelenkstellung und Be­
wegungseffekt 20. 

- glatter, Aktionstrome 886. 
- Insertionspunkte, Entfer-

nung der 14 f. 
- ischamisch geschadigter 

643 f. 
- isochroner Reflexerfolg 

789. 
- kinetische Leistungen 3. 
- Kontraktionsempfindung 

653. 
- Koordination 21 f. 
- Kraftentfaltung, GroBe 

18 f., 21. 
- kuraresierter Aktions­

strom 877. 
- Leistungsfahigkeit, 

Priifung der 4. 
-- mehrgelenkige 22. 
- Pathologie 1 f. 
- peripherer, Reizung 775 f. 
- Physiologie, spezielle 1 f. 
- Plastizitat 1044. 
- quergestreifter, Aktions-

strombild und Eigen­
rhythmus 877. 

- - chemische Reizung 879. 
- - elektrische Reizung 

876f. 
- - mechanische Reizung 

878 f. 
- - ruhender und Deforma­

tionsstrome 876. 
- Reflexe, propriozeptive 

nach Koordination 
913 f. 

- - Reizschwelle 894 f. 
- Reizung, direkte 776. 
- spastischer, Aktionsstrom-

bild 969. 
- statische Leistungen 3. 
- Tonus, VerIust 643. 
- "Uberpflanzungen 324 f. 
- - Chronaxie 831. 
- Zuckungskurve nach 

Sympathicusausschal­
tung 813. 

Muskelatrophie bei peripherer 
Nervenlasion 645. 

Muskelsensibilitat, Chronaxie 
807. 

Muskelwogen 845. 

Sachverzeichnis. 

Myasthenia gravis pseudo­
paralytica 847 f. 

- - - Aktionsstrombild 
1049. 

- - - Chronaxie 848. 
- - - faradische Reizung 

847. 
Myasthenische Reaktion bei 

Polyneuritis 649. 
Myogramm 778, 825. 
Myopathia retrahens 181. 
Myopathien 44, 47, 1046 f. 
- elektrische Reaktion 842 f. 
myotatic reflexes 908. 
Myotonia congenita 843. 
- - Aktionsstrome 1047. 
- - Chronaxiebstimmung 

945 f. 
- - mechanische Reizung 

1048. 
Myotonie, dystrophische 843 f. 
- - Chronaxie 846. 
Myotonische Kontraktur 1045, 

1049. 
- Reaktion 843 f. 
- - und Entartungsreak-

tion 846. ~. 
- - Intensitatsschwelle 

845. 

Nabel, Lageveranderungen 
525, 529f. 

Nachbewegungen 936. 
Nachdauer von Reizen 743. 
Nachempfindungen 715f., 721. 
Nachpotential 872. 
Nadelelektroden 863. 
Nagelwachstum, Storungen 

660. 
Narben, endoneurale, Schmerz 

656. 
Narkose, Chronaxie 793. 
Nasenfliigelfurche 585. 
Nasenlippenfurche 588. 
Nasenstiiber 280. 
Nasolabialfalte 595, 601. 
- M. triangularis 589. 
- M. zygomaticus 588. 
Nebenwellen 871, 946. 
- Hauptwellen 880£., 882. 
Negativitatswelle 871£., 885f. 
- Herz 887. 
- Nachpotential 872. 
NERNsTsches Gesetz 773f. 
Nerv, peripherer - AlIgemei-

nes: 
- Aktionsstrom 871£. 
- - und Muskelaktions-

strom 884. 
- Druckschadigungen 646. 
- elektrische Heizung 849, 

871£. 
- Erregbarkeitswerte, einzel­

ne 781. 
1- - iterative 774. 

N erv, peripherer-Allgemeines : 
- Msion, - Atrophie des 

Muskels 645. 
- - Chronaxie 822. 
- - - sensible 849. 
- - Dehnungsreflexe 942. 
- - elektrische Symptome 

645f., 822f., 827,939. 
- - faradische Reaktion 

822f. 
- - galvanische Reaktion 

822f. 
- - EaR inkomplette, 

Aktionsstrom 941 f. 
- - Kontrakturen 643f. 
- - motorische Storungen 

640f. 
- - nucleare - elektrisches 

Verhalten 830f. 
- - Reflexe 658f., 942. 
- - Schmerz, initialer 655. 
- - - sekundarer 655. 
- - sensibleAusfaIlserschei-

nungen 650f. 
- - - Reizerscheinungen 

655f. 
- - Tremor 943. 
- - totale 640. 
- - vasomotorische Storun-

gen 659£. 
- Naht, Aktionsstrome 943. 
- physiologische Erregungs-

vorgange 872f. 
- Reizung 775f. 
- vasoconstrictorische 

Effekte 820f. 
Nerv, vegetativer, bioelektri­

sche Vorgange 875f. 
"Nervoser Aquator" 886. 
Nervus accessorius 30, 71, 513, 

563, 661. 
- - faradische Reizung 30, 

32. 
- - Lahmung 566. 
- - Naht 45. 
- - Unterbrechung, M. tra-

pezius 44. 
- Accessorius-Facialis-Ana­

stomose 602f., 604f., 606. 
- acusticus, Aktionsstrome 

875. 
- auricularis magnus 71, 513, 

563, 661. 
- axiIlaris 67, 73, 78, 111, 

133, 138, 140, 145, 
678£. 

- - Lahmung 120, 686. 
- - Reneurotisation 127f. 
- - M. subscapularis 81. 
- calcaneus 695. 
- cervicalis descendens 614. 
- - superior 563. 
- cruralis 345, 347 f., 349, 

384, 399, 404. 
- - Naht 394. 



Nervus cutaneus antibrachii 
dorsalis 663f., 
665. 

- - - - Einklemmung 
644. 

- - - - Sensibilitatsstii­
rung, Ausdeh­
nung der 667. 

- - - lateralis 678. 
- - - medialis 667, 670, 

675f., 678, 682, 
686. 

- - brachii medialis 676f. 
- - - - Plexuslahmung 

682, 686. 
- - - posterior 663f. 
- - colli 71, 513, 563, 661. 
- -- femoris anterior 691. 
- - - lateralis 691. 
- - - posterior 697 f. 
- - humeri posterior 665, 

667. 
- - surae lateralis 695. 
- - - medialis 694£. 
- dorsalis scapulae 52, 64, 

681£. 
- - - Rhomboideus-Lah-

mung 47. 
- facialis 517, 614, 626. 
Nervus facialis: 
- Anastomose (N. accesso­

rius) 602f., 604f., 606. 
- - (N. hypoglossus) 602, 

606. 
- Kernerkrankungen 599. 
- Lahmung - Endaste, ein-

zelne 599. 
- - LidschluB 659. 
- - Sekretionsstorungen 

659. 
- - - s. auch unter Facia-

lislahmung. 
- M. alaris nasi 585f. 
- M. auricularis anterior 593. 
- - - posterior 593. 
- - - superior 593. 
- M. buccinator 59lf. 
- M. caninus 588f. 
- M. corrugator supercilii 

584. 
- 1\1. depressor septi narium 

586. 
- M. frontalis 581. 
- M. helicis major et minor 

594. 
- M. incisivus labii inferioris 

590{. 
- - - - superioris 589. 
- M. mentalis 590. 
- M. occipitalis 593. 
- M. orbicularis oculi 581. 
- - - oris 591. 
- M. platysma 592f. 
~- M. procerus 584. 
-- M. pyramidalis 584£. 
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Nervus facialis: Nervus ischiadicus, kinasthe-
- M. quadratus labii inferio- tische Ausfalle 654. 

ris 590. - - Naht 403, 422, 439. 
- - - - superioris 586f. - - Sensibilitatsstorungen 
- M. risorius 588. 694. 
- M. stapedius 594. - laryngeus inferior 630 f. , 
- M. stylohyoideus 594. 632, 634. 
- M. supraciliaris 584. - - - Lahmung 635. 
- M. tensor tympani 594f. - - su~erio~, L~hmung 634. 
- M. tragicus und antitra- - lumboID~hs 691. 

gicus 593. I Nervus medIanus: 
- M. transversus nasi 585. - Anastomose, N. musculo-
___ nuchae 593. cutaneus 674, 677. 
_ M. triangularis menti 589£. - Daumen bei Liision des 
- M. zygomaticus 587f. 672f. 
- Muskeln, versorgt vom - Daumenballenmuskeln672, 

581f. 674. 
_ Naht 601. - Greifen, .. Storung des 673. 
_ tonische Krampfzustande - Hautver!1nderungen 660. 

606 - Kausalgle 656. 
_ Restitution 599. - Lahmung, Rehandlung229. 
_ Zungenbein 617f. - - FaustschluB 247, 252, 

- medianus 82, 148, 150, __ F~:;~, 3~!hestellung 
166, 168, 174, 186, 191, 328. 
192, 193, 197, 198, 201, __ Handbeugung 222. 
205, 218, 244, 249, 270, __ Knickfinger 276. 
287, 307, 671£., 682. __ kombiniertmitUlnaris-

Nervus femoralis 366, 689f. lahmung 279. 
- genitofemoralis 691. __ Krallenstellung 275. 
- glossopharyngeus 617f., __ M. flexor digitorum 

625f. profundus 
- - Lahmung, doppelseitige 252, 254£_ 

- Schluckakt 627. ____ digitorum subli-
- - RachEmreflex 659. mis 245£., 
- glutaeus inferior 350, 697 f. 247 f 249 
- - - Naht 357. ., , 252. 
- - superior 347, 362, 399, _ - -- - pollicis longus 

696f. 292. 
- hypogastricus 820. - Naht 255, 292, 322. 
- hypoglossus 514, 617f., - Neurolyse 293. 

626. - Sensibilitatsstorung 674, 
- - Lahmung,doppelseitige 675f. 

622. - Wurzel, Lasion 686. 
- - - Kauakt 622. - - laterale 193, 198. 
- - - Schluckakt 622. - - mediale 192, 197, 205, 
- - - Zunge, Beweglich- 244, 249, 270, 287, 

keit619. 307. 
- - - - Vorstrecken620. Nervus musculocutaneus 82, 
- Hypoglossus-Facialis-Ana- 148, 150, 166, 168, 

stomose 602, 606. 172, 174, 186, 191£., 
- ileohypogastricus 522, 571. 193, 197, 198, 205, 

691. 244, 249, 287, 307, 
- ileoinguinalis 522, 691. 666f., 674, 677f., 682, 
- intercostalis 508£., 516, 686. 

522, 530, 531, 571, 587. - - Lahmung 82, 181. 
- intercostohumeralis 676£. - obturatorius 366, 405, 689. 
- interosseus anterior 673. - - Totaltrennung 368. 
- - volaris mediani 192. - - - Abdnktionskontrak-
- ischiadicus 21, 360, 399, tur 369. 

415, 425, 428, 430, - occipitalis major 661. 
432f., 435, 440, 445, - - minor 71, 513, 563, 661. 
477£., 419, 482£., - opticus, Aktionsstriime 
484f., 486,691£.,695. 874. 

- - Hautveranderungen - - elektrische Erregbar-
660. keit 807. 
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Nervus peroneus 399, 425, 428, 
435, 440, 445, 477f., 
479, 692f., 695. 

Nervus radialis: 
- M. extensor digitofum 

communis 263f., 
265, 269. - - Erkrankungspradilek­

tion 642. 
- - Gang bei Lahmung468. 
- - Lahmung, Dorsal-

flexion 13. 
- - Nahtdes430,443,48lf. 
- - profundus435,440,445, 

477£., 479. 
- - superficialis 425, 428. 
- - - Lahmung 696. 
- petrosus superficialis, Gau-

mensegel 625. 
- phrenicus 494, 662. 
- - faradische Reizung 

497f. 

- - - pollicis brevis 301, 
303. 

- - - - longus 298f. 
- M. flexor pollicis longus 

289. 
- - Naht des 266, 268f., 

298, 303, 307. 
- - Fingerextension nach 

18. 
- Sensibilitatsstorung 665f. 
- superficialis, Einklemmung 

644. 
- - Sensibilitatsst6rungen 

665. 
- - Fasern, einzelne - Po- Nervus recurrens, Lahmung 

tentialschwankungen 635. 
873. - saphenus 691. 

- - Regenerationsfahigkeit - spermaticus externus 691. 
507f. - spinalis dorsalis 687f. 

- plantaris 695. - subclavius 71, 514, 661. 
- - lateralis 485f. - subcostalis 522, 571. 
- - medialis 483, 485f. - suboccipitalis 541. 
- pudendus 699. - subscapularis 140, 146,679. 
- radialis 83, 166, 170, 173, - - inferior 146. 

175, 187, 190, 203, 208, - suprascapularis 77f., Ill, 
210, 211, 214, 216, 257, 130, 132, 133, 513, 
293, 299, 303, 682, 686. 661, 680. 

Nervus radialis: - - Lahmung 134£. 
- Bleineuritis 657. suralis 695. 
- Endast, radialer - Ver- - sympathicus s. unter Sym-

letzung 301. pathicus und vegeta-
- intramuskulare Injektio- tives Nervensystem. 

nen, Schadigung durch - thoracicus anterior 66f. 
665. Ill, 516, 680. 

- Lahmung 4, 186, 188f., - - profundus 515. 
190, 663f., 686. - - longus 54f., 64, 515, 

- - Behandlung229 f., 232f. 680f. 
- - dissoziierte 217. - - - Naht 65. 
- - - abnorme Fingersei- - thoracodorsalis 69, 145, 

tenneigung 331. 530, 560, 679. 
- - Fallhand 218f., 220. - tibialis 366, 399, 405f., 415, 
- - FaustschluB 15, 27,225, 430, 432f., 483f., 

232. 485f., 693f. 
- - Finger, Ruhestellung - - Gang bei Lahmung 422. 

der 329. - - Kausalgie 656. 
- - Gewohnheitslahmung - - Naht 422, 484, 490. 

223. - trigeminus m. masseter 
- - Handlage bei 263. 611. 
- - HandstreckungI5,26f., - trigeminus,m.pterygoideus 

27, 223f., 225. internus 612. 
- - Naht und Funktions- - trigeminus III 609, 613f. 

wiederherstellung - trigeminus III, Lahmung 
229. - Kiefer6ffnung bei 

- - orthopadische Opera- 615. 
tionen 230f., 236. - trigeminus III, Lahmung 

- - Perthesplastik 23lf., - KieferschluB bei 616. 
234£. trigeminus III, Lahmung 

- Lasionen, hochsitzende - Kiefervorschieben 
262. 616. 

- M. abductor pollicis longus - trigeminus, Lahmung -
301, 305f., 307. Schluckakt 619, 629. 

Nervus ulnaris 174£., 191, 192, 
201, 205, 218, 244, 
249, 270, 307, 664, 
667£., 682, 686. 

- - faradische Reizung 26. 
- - - Behandlung 229. 
- - - Daumen-Finger-

spitzenschluB 
282f., 284. 

- - - FROMENTsches Zei­
chen 319. 

- - - Knickfinger 276. 
- - - kombiniert mit Me-

dianuslahmung 
279. 

- - - Krallenstellung 
274f., 330. 

- - - M. adductor pollicis 
324. 

- - - M. flexor digitorum 
sublimis 245f. 

- - - M. interossei 281, 
. 286. 

I - - Lasion Handmuskeln 
668f. 

- - Naht 229, 255, 285f., 
322. 

- - ramus dorsalis, isolierte 
Lasion 671. 

- - - palmaris 674. 
- - Regeneration 339. 
- - Sensibilitatsstiirung 

670, 676. 
- - Totaltrennung277,670. 
- - trophische St6rungen 

660. 
- vagus 618, 626, 629, 630f., 

633. 
- - Aktionsstr6me 876. 
- - Chronaxie der Rinde 

799. 
- - Gaumensegel 625. 
- - Kehlkopf 629. 
- - Lahmung, totale 635. 
- - Naht 637. 
- vestibularis, Chronaxie 

809f., 854. 
Netzhautstrom 875. 
Neugeborener, Chronaxie 795. 
- Muskulatur der Reaktions-

weise 795. 
- Rheobase 795. 
Neuralgien, Schmerz, inter­

mittierender 657. 
Neuritis 47, 642. 
Neurone, sensible und neuro­

muskulare Apparate 793. 
Noetische Leistungen 722, 

728f., 734, 743f. 
Normalhaltung 352, 375. 
Normalstellung und Schwer­

linie 544. 
Novocaininjektion 833. 
- Aktionsstromamplitude 

nach 959. 



Nucleare Lasionen 944f. 
- - Aktionsstrom 944, 946, 

948. 
- - EaR 830f. 
- - re£lektorische Erreg-

barkeit 945. 
- - Willkiiraktionsstrom­

bild 945. 
Nucleus spinalis n. accessorii 

563. 
Nutzzeit 766f. 
Nystagmus, cerebellarer 1032. 
- galvanischer 809. 

Oberarm, Adduktion, M. latis­
simus dorsi 146. 

- .Arbeitsleistung, groBtmog-
lichste 166. 

- AuBenrotation 138 f. 
- Beugung 158 f. 
- Bewegung bei Trapezius-

ausfall 37 f., 39. 
- - nach vorne 22, 30, 99 f. 
- Fiihrung nach hinten 124. 
- Hebung 105 f. 
- - in der Sagittalebene 

112. 
- - nach der Seite 101 f., 

104f. 
- - passive 16 f. 
- Lahmung der Adductoren 

19 f. 
- Muskeln des 519. 
- Rotation nach auJ3en 109 f. 
- - nach innen 110 f. 
- Ruhelage 154 f. 
- Senkung von oben nach 

unten 107 f. 
- Streckung, M. biceps 

brachii 150. 
- Vorderarm-System 150 f. 
- VorstoBen 11. 
- s. auch unter .Arm, Hume-

rus, Schulter. 
Oberflachensensibilitat 736 f. 
- Druckempfindung 653. 
Oberkorper, Aufrechterhal-

tung 361. 
Oberlippe, Heber 586. 
Oberschenkel, Abductoren 

380. 
- - Lahmung 373, 377. 
- Abduktion - Synergisten 

381. 
- Adductoren, Lahmung 

373. 
- Adduktion 360, 381. 
- AuBenrotation 346, 348, 

368, 371 f., 382. 
- AuBenrotatoren, Lahmung 

372, 374, 377. 
- - Regeneration 372. 
- Auswartskreiselung 350. 
- Auswartsrollung 367. 
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Oberschenkel, Beuger 377. Parasympathischer EinfluB 
- - Lahmung 10, 375. auf die motorische Chron-
- Beugung 345, 349, 347, axie 815. 

367, 377 f. Parietalregion, Lasionen 
- Bewegungen des 377 f. 1032 f. 
- Extendierung gegen das - - Hin- und Herbewe-

Becken 361. gungen 1033. 
- Gang bei Hiiftgelenklah- Parkinsonismus, postencepha-

mung 20. ,litischer 1003. 
- Innenrotation 346, 365,1_ - Chronaxie 837_ 

381. .. - - Dehnungs- und An-
- Innenrotatoren, Lahmung naherungseffekt 

374, 377. 1009. 
- m. glutaeus maximus 394. __ Tremor 1006. 
- Normalstellung 369. ___ und passive Be-
- Rotationsstellung 379. wegung 1010. 
- Ruhelage 373 f. __ Vorderarmbeugung, 
- Strecker 379 f. schnelle -, Aktions. 
- St~kstellung, Fixierung strombild 1014. 

ill 19. P I L-hm St ku d 350 352 aroxysma e a ung, 
- rec ng es , , Chronaxie 848. 

360. . Patella 385. 
- s. auch unter ~eill, Femur, Patellarklonus, Ein£luB der 

Schwungbe~n, G:ang, Gliedschwere 975. 
Stehen" Stutzbeill usw. F e en 979 

Occiput, kurze ~uskeln zwi- - r qu z . 
schen Atlas und Epistro- Pendel, KEITH-LUOAS 755. 
Pheus 540 Pendelbewegungen 10 f. 

O h 1 · v: Periostreflexe 658. 
esop agus umen, erenge- P th 1 tik 26 230 f 269 rung 503. er esp as , ., , 

OHMsches Gesetz 748 f., 759, 299. 
855. Pes calcaneo-valgo-cavus 462. 

Ohr und Chronaxie 799. - - m. triceps surae 453. 
Ohrmuschel, Bewegung del' - calcaneo-valgus 452. 

593. - calcaneus 447. 
Ontogenese, elektrische Re- - - und HohlfuB 433. 

aktionsweisen wahrend - - sursum £lexus 417 f. 
794 f. - cavus 447, 449, 453, 459, 

Opisthotonus 555. 461 f. 
Opticusoszillationen 875. - - Behandlung 451. 
Optisches System und Chron- - - und KlumpfuB 455 f. 

axie 794, 810, 853. - - Pes valgus 459. 
- - Chronaxiebestimmung - equinus paralyticus 448, 

761. 450. 
Ortsunterscheidung 732. - - - Varusstellung 448. 
Ortswert 729, 731 f. - pl\>ralyticus totalis 464 f. 
Osteoakusis 717. - plano-valgus 432. 
Ostitis fibrosa 841. - planus 447. 
Oszillogramme 854. - - paralyticus 462 f. 
Oszillograph 857 f., 860. - - - Behandlung 464. 
Overreaction 718 f. - sursum plexus 452. 

- talo-valgus 417 f. 

Pallasthesie 716. 
Pallidumkranke, Aktions­

strome, Ruhelage 1002. 
- Aktionsstromamplituden 

1008. 
Pallidumsyndrom, Agonisten 

1004. 
- Aktionsstrome, Bewegun-

gen, langsame 1007. 
- Chronaxie 834. 
- Scapuladrehung 31. 
Panzergalvanometer 856. 

- valgo-planus 460, 464. 
- valgus, M. peroneus longus, 

Lahmung 427. 
- - fixatus 440. 
- - paralyticus 447, 458 f. 
- - - Behandlung 460. 
- - - Gang 460. 
- - - Stehen 460. 
- varo-equinus 449, 456. 
- varus 443, 449. 
- - paralyticus 447. 
Pfotchenstellung 273, 479. 
PFLuGERSches Zuckungsgesetz 

771 f. 
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Phalangealbiindel BOUVIERS 
271. 

Phalangen s. unter Daumen, 
Finger, Zehen. 

Pharmaca und Chronaxie 792, 
815. 

- Elektrenkephalogramm 
868. 

Pharynx, Muskeln 625 f. 
Schluckakt bei Muskel­

lahmung 627. 
Seitenverziehung der Wand 

des 628. 
Phenomlme de ride au 628. 
Phonation, Gaumensegel 624. 
- Internuslahmung 636. 
Phosphen, Chronaxie 807 f. 
- Intensitatsschwelle 807. 
- peripheres 808. 
- zentrales 808. 
Phrenicocostalwinkel, Ein­

atmung 496 f. 
Physostigmin, Chronaxie 816. 
Piloarrektion, elektrische Rei­

zung 820 f. 
Pilocarpin, Chronaxie 816. 
Plastizitat, vegetatives Ge-

schehen 819. 
Plattfu3, m. triceps surae 417. 
Platt-Klauenfu3 490. 
Plexus, allgemeine Sympto­

matologie 640 f. 
- brachialis 661, 663 f., 682. 
- - Dehnungsschmerz, 

neuralgischer 658. 
- - fasciculus 1ateralis 682, 

686. 
- - - medialis 682, 686. 
- - - posterior 682, 686. 
- - ERBsche Lahmung 

684f. 
- - KLUMPKEsche Lah-

mung 684f. 
- - Lahmung 87 f., 143. 
- - - totale 157, 684,686. 
- - operative Behandlung 

137 f., 140. 
- lumbalis 345, 384, 404 f., 

430,435,562,574,689 f., 
699. 

- pudendus 371. 
- sacralis 399, 405 f., 415, 

425,428,430,432 f., 435, 
440, 445, 477 f., 479, 
482 f., 484 f., 486, 691 f., 
699. 

Plexuslasionen, umschriebene 
143. 

Pneumothorax, Zwerchfell bei 
21, 499 f. 

Points moteurs 776. 
Polarisationserscheinungen 

751 f., 758, 861. 
Poliomyelitis 945 f., 947 f. 
- Halsmark 86. 
- m. deltoideus 127 f., 129. 

Sachverzeichnis. 

Poliomyelitis, m. ilepsoas 689. 
- m. pectoralis major 69. 
Polyneuritis 641. 
- Empfindungsstorungen 

654 f. 
- inkomplette Ausfiille 642. 
- myasthenische Reaktion 

bei 649, 848. 
- postdiphtherische 649, 655. 
- Reflexe 658 f. 
- Rumpfmuskulatur 687. 
- schmerzfreie 657. 
- vasomotorisch -trophische 

Storungen 661. 
Polwirkung, Unterschiede der 

771 f. 
Potentialschwankungen, 

Ganglienzellen 869. 
- Gehirn, freigelegtes 866, 

869. 
- Innervationsvorgange bei 

physiologischen 883. 
- Kontraktur 990. 
- Phrenicusfasern, einzelne 

873. 
- Receptor 874. 
- Riickenmarksverschnitt 

871. 
- Tumoren 867. 
Potentiometer 754. 
Praganglionare Fasern und 

Grenzstrangganglien 820. 
Prazisionsglimmerkondensa­

toren 755. 
PreJ3luftgerate, Chronaxie­

werte 830. 
Primarspule 753. 
Primarstrang, mittlerer 138, 

140, 174, 191, 293. 
oberer 73, 82, lI1, 130, 

133, 138, 140, 150, 166, 
168, 170, 174, 186 f., 
190 f. 

- unterer 138, 140, 192, 197, 
201, 218, 244, 249, 270, 
293, 299, 307. 

Pronation, m. brachioradialis 
190 f. 

- m. flexor carpi radialis 
193 f. 

- m. pronator quadratus 
192 f. 

- - - teres 191 f. 
- reine 185. 
Pronatoren, Arbeitsmoglich­

keit, maximale 196. 
Pseudochronaxie 769. 
Pseudospontanbewegungen 

1020. 
Psycho-ga1vanischer Reflex 

888. 
Psychogene Bewegungssto­

rungen 1036 f. 
Pterygocornealreflex 596. 
Pupillenerweiterung, 

Aktionsstrom 875. 

Pupillenerweiterung, Chron­
axie 820. 

- vordere Wurzel, Reizung 
821. 

Pyramidenbahn, Isochronis­
mus 799. 

Pyramidenbahnsyndrom 
Adaptationsreflex 980. 

- Aktionsstrom 969, 977, 
984, 992. 

- Annaherungsreflex 982. 
- Antagonisten 973, 997, 

1000 f. 
- - und Haltungsinner­

vation 993. 
- - und langsame Bewe­

gungen 994. 
- - verfriihter Einsatz 999. 
- Beugesynergie und Antago-

nistendeafferentierung 
983. 

- Chronaxie 832. 
- Dehnungsreflexe und 

Aktionsstrome 977 f. 
- - gesteigerte 115, 977. 
- Einzelbewegungen, 

Aktionsstrom 993 f. 
- Elektrodiagnostik 968 f. 
- Hin- und Herbewegungen 

1001. 
- Kontrakturen 990 f. 
- Pathophysiologie 1051. 
- Reflexablauf, Aktions-

strom 970 f. 
- Reflexausbreitung 976. 
- Reflexerregbarkeit 969, 

970 f., 972, 976. 
- Refraktarphase 971. 
- rhythmische Entladung 

973 f. 
- Ruhelage 968 f. 
- Scapuladrehung 31. 
- Sitz der Schadigung 977. 
- Spastizitat 998, 1000 f. 
- - und schnelle Bewegung 

999. 
- Willkiirbewegungen 993 f: 
- willkiirliche Haltungen 

991 f. 

Qualitatswande1 743. 
Querlasion des Riickenmarks 

511, 514, 528, 533. 

Rachenreflex 659. 
Radikotomie, Aktionsstrom-

frequenz 955. 
- Amplitudenzunahme 955. 
- Chronaxie 839. 
- Reflexaktionsstrome 951. 
- Uberinnervation 956. 
- Willkiirinnervation 951. 
Radius-Periostreflex 658. 
Raumsinn, Parallelfundierung 

728. 



Raumsinnliche Wahrnehmung 
730. 

Raumsinnliches Urtell 729. 
Raumsinnstorungen, systema-

tische 731£. 
Rebound 990, 1030. 
Receptoren 703, 705, 737. 
- fur Bewegungswahrneh-

mung 723. 
- Chronaxie 804. 
- Druck 712f. 
- Form ihrer Erregungen 

737. 
- periphere Nerven 800f. 
- Potentialschwankungen 

874. 
Rectusscheiden 524. 
Refered sensation 731. 
Reflex, Aktionsstrom 864,894, 

898. 
- - im Antagonisten 899f. 
- - Areflexie, klinische 950. 
- - Dauer 896. 
- - - bei Pyramiden-

bahnlasionen 970. 
- - mehrphasischer Verlauf 

898. 
- - Parkinson mit Tremor 

1006. 
- - Radikotomie 205, 951. 
- allgemeiner autonomer 806. 
- Antagonistenbeteiligung 

972. 
- Ausbreitung bei Dehnungs­

reflexen 911. 
- BABINsKIscher 833, 988. 
- Erregbarkeitsanderungen 

im AnschluB an 905. 
- exterozeptiver 915f. 
- GORDoNscher 1019. 
- Grundinnervation 907,910. 
- isochrone Muskeln 789. 
- periphere Nervenlasionen 

658. 
- propriozeptiver 891£. 
- - Koordination 913f. 
- psycho-galvanischer 888. 
- vestibularer, Chronaxie 

810. 
Reflexablauf, Aktionsstrom­

bild 971. 
- rhythmischer 975. 
Reflexausbreitung, homo­

la terale 977. 
- Pyramidenbahnsyndrom 

899, 976. 
Reflexbereitschaft, Kontrak­

tur 991. 
Reflexerfolg 896, 905. 
Reflexerregbarkeit, Pyrami-

denbahnlasionen 970f. 
Reflexsynergie der Beine 22. 
- Elektrodiagnostik 987f. 
Reflexzeit 895£. 
Refraktarphase, Chronaxie 

769. 

Sachverzeichnis. 

Refraktarphase, Klonus 986. 
- Pyramidenbahnlasion 971. 
- Sehnenreflexe 905f. 
- Vorderhornzelle 885. 
Refraktar-Zustand, degene-

rierender Muskel 826. 
- Verlangerung 713. 
Regeneration, Chronaxie 828. 
- Diagnose 14. 
- Registrierinstrumente, 

hochfrequente 864. 
Regulation, hierarchische 741. 
- sensomotorische 741. 
Reize, bewegte 733. 
- elementare 737. 
Reizeffekt und Intensitat 764. 
- Stromschwankung 763. 
Reizelektroden, neurochir-

urgische Eingriffe 758. 
Reizerscheinungen, moto­

rische bei peripheren Ner­
venlasionen 643f. 

Reizfrequenz, Chronaxie 774f. 
Reizgestalten 737. 
- zeitliche und raumliche 

Beziehungen 733. 
Reizhaare 710. 
- geeichte 713. 
Reizhaarmethode 711. 
Reizhebel 711. 
Reizphysiologie, allgemeine 

762f. 
- Du-BOIs-REYMoNDsches 

Erregungsgesetz 763f. 
- elektrische 775f. 
- - Sensibilitat 800f. 
- - spezielle bei neurolo-

gischen Erkrankun­
gen 822f. 

Reizpunkte 760, 775f. 
- Topographie 777. 
- Verschiebung 777, 826. 
Reizschwelle 78lf. 
- Bestimmungen 759. 
- Muskelreflexe 894£. 
Reizspannungskurve, Verlauf 

766, 768. 
Reizstoffe, vegetative, Wir-

kungsumkehr 843. 
Reizstrome, sinusformige 773. 
Reizung, direkte 759. 
- faradische Chronaxie 791. 
- indirekte 759. 
- iterotive, Chronaxie 850. 
- - - optische 808. 
- - - sensible 806. 
- longitudinale 759. 
Reizzeitspannungskurve 769. 
Reperkussion 825, 839, 850. 
Resistenzfahigkeit, vermin-

derte 642. 
Resonanztheorie, WEIsssche 

773. 
Restitution 648. 
- Chronaxie 829. 
- Entartungsreaktion 828. 

Hamlbuch der Neurologie. III. 

1121 

Retina, Belichtungsstrome 
874. 

- elektrische Erregbarkeit 
807. 

Retrocollis 559. 
Retrozentralregion, Lasionen 

1032f. 
- - Hin- und Herbewe-

gungen 1033. 
Rheobase 754, 766f., 768f. 
- Bestimmung 755f., 760. 
- Bleivergiftung 830. 
- Chronaxie 756. 
- Dunkeladaptation 808. 
- ErhOhung bei Nerven-

stammreizung 849. 
- galvanische Schwelle 782. 
- Hyperventilationstetanie 

841. 
- Neugeborener 795. 
- Zirkulationsstorungen 790. 
Rigor, Agonisten und Ant­

agonisten 1014. 
- Aktionsstrome 1009. 
- langsame Bewegungen 

1012. 
- ohne Tremor 1001. 
Rinde, Potentialschwan­

kungen 865. 
Rindenchronaxie, N. vagus 

799. 
Rindenfelder, corticale, elek­

trische Erregbarkeit 796f. 
Rippe, HochstoB 491, 493, 

498, 520f. 
- RuckstoB 492. 
- SeitenstoB 492, 498, 520f. 
- VorstoB 491, 493, 498, 

520f. 
Rippen, abnormer Schrag-

stand 511. 
- Einatmung 492f. 
- Elastizitat 521. 
Rippenbew'egung 491£., 508f., 

510, 512. 
Rippenhockergelenk 491. 
Rippenkopfchengelenk 491. 
Rippenmuskelatmung 501. 
RITTERscher Offnungstetanus 

763. 
ROSENBACH-SEMoNsches Ge­

setz 636. 
ROSSOLIMoscher Fingerreflex 

973f. 
Rucken, flacher 578. 
- krummer 578. 
Ruckenmark, Kompression -

Einatmung bei 514. 
- Querlasion - Bauchmus-

kellahmung 528. 
- - Beckenboden 533. 
- Totaltrennung des 511. 
Ruckenmarksnerven, allge­

meine Symptomatologie 
640f. 

71 
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Riickenmuskeln, Lahmung der 
gesamten 687. 

- lange, Ausatmung 532. 
Riickschlag. bei Hinterwurzel­

durchschneidung 960f. 
Ruhelage, aktionsstromfreie 

916f. 
Rumpf, Aufrechterhaltung 

376. 
- Aufrichtung 355, 573. 
- - bei Ileopsoaslahmung 

575. 
Rumpfstrecker, Lahmung 4. 

Siiure-Basengleichgewicht, 
Chronaxie 817. 

Saitengalvanometer 855,856£. 
864. 

- Verstarker 860. 
Saitengalvanometerkurven 

854, 857. 
Scapula s. unter Schulterblatt. 
Scapulohumeralgelenk, Mus­

keln des 111£., 154£. 
- - Liihmung aller 10, 16, 

24£. 
- Spielbreite 114, 133. 
Schaufelstellung der Finger 

238, 265, 329. 
Schere, Gebrauch der 302. 
Schlaf, Chronaxie 793. 
- Hautwiderstand 750. 
Schlangenmensch 183, 248, 

254, 344, 371, 538. 
Schleimhautreflex 659. 
Schleuderbewegungen lOf. 
SchlotterfuB 464f. 
- Arthrodese der FuBgelenke 

465. 
Schluckakt, Gaumensegel624. 
- bei Hypoglossuslahmung 

622. 
- Lahmung der Pharynx-

muskulatur 627. 
- M. buccinator 591. 
- M. thyreohyoideus 628. 
- MuskeIn des Zungenbeins 

617. 
- N. trigeminus, Lahmung 

619. 
Schliisselbein, Rotation 32. 
- Ruhelage und Drehung 

30f., 34, 37, 40. 
- und Schwerkraft 85. 
- s. auch unter clavicula. 
SchluBplatte, caudale 533. 
Schmerz, dumpfer und heller 

718. 
- Mischzone, Stiirungen in 

der 65lf. 
- Polyneuritis 655. 
- raumlicher Charakter 718. 
- Untersuchung .717f. 
- Zeitbedarf 803. 
- zeitliche Verhiiltnisse 718. 

Sachverzeichnis. 

Schmerznerven, spezifische 
717. 

Schmerzpunkte 717 f. 
- Chronaxie 804, 812. 
Schmerzreize, Schwellenlabili-

tat 718. 
Schnauzkrampf 606. 
Schulter, Adductoren 30, 86f., 

96f. 
- M. latissimus dorsi 69. 
- Rhomboideuslahmung 

48f. 
- Adduktion 35f., 44. 
- Beweglichkeit, bei Serra-

tuslahmung 59£. 
- Drehung nach vorne 81. 
- Haltungsanomalien 83f. 
- lebende und senkende 

Krafte 33, 36f., 44. 
- Hebung 85, 89, 92f. 
- - M.levator scapulae 53. 
- - M. omohyoideus 72. 
- - M. rhomboideus 48f. 
- - M. serratus anticus 55. 
- - M. sternocleidomastoi-

deus 72. 
- Hochstand, abnormer 88f. 
- Lahmung der einzeInen 

MuskeIn 29£., 83f. 
Muskeln 29f., 519. 
Pronation, M. serratus an­

ticus 55. 
- Ruhelage 83£., 99. 
- - bei Serratuslahmung 

56f. 
- - bei Trapeziusanfall 35. 
- Schwerkraft 84f. 
- Senkung 137, 88£., 95f. 
- - M. latissimus dorsi 70. 
- - M. pectoralis minor 

680. 
- - M. rhomboidffils, Lah­

mung 49. 
- Tiefstand, Trapeziuslah-

mung 45. 
Schulterblatt, Abstehen 681 f. 
- Armabduzierung 39. 
- Bewegung 515. 
- Drehung 678f. 
- - im Akromioclavicular-

gelenk 34. 
- - M. deltoideus 73£. 
- - M. serratus anticus 55. 
- - nach vorne 55. 
- M.levakr scapulae 53, 

681f. 
- M. pectoralis major 67. 
- M. sternocleidomastoideus 

72. 
- M. teres major 79. 
- M. trapezius 30f., 32, 34f., 

38. 
- Riickdrehung 107£. 
- Ruhelage 83f. 
- Tiefstand, abnormer 85. 

Schultergelenk, Diastase 678. 
- normales 7f., 155. 
SchuBverletzungen, Kausalgie 

655f., 657. 
SchweiBsekretion, faradische 

Reizung ~2U. 
- Storungen 659. 
- vordere W urzeln bei elek-

trischer Reizung 821. 
Schwelle 709. 
- Definition 719. 
- faradische 781. 
- - bei Abkiihlung 790. 
- galvanische 790. 
- - Ermiidungserscheinung 

791. 
- - Grenzwerte 781£. 
- sensible 743. 
Schwellenanstieg, Bleiintoxi­

kation 850. 
Schwellenbestimmungen 705, 

711. 
Schwellenintensitat 766f., 774. 
Schwellenkapazitat 756. 
Schwellenlabilitat 713, 805. 
- Funktionswandel 721. 
- Priifung 743. 
- Schmerzreiz 718. 
Schwellenmethode 706, 732. 
Schwellenreizung des Feldes 4 

796. 
Schwellenspannung 754. 
Schwere und Winkelstellung 

zweigliedriger Systeme 
6f., 8. 

- Wirkung auf die Hand 4f. 
Schwereempfindungen 652. 
Schwerkraft, Bewegung durch 

3f. 
- eingelenkiger Muskel 24f. 
- Vorderarmbeugung 183. 
Schwerlinie 352, 387, 402, 469. 
- Normalstellung 544. 
- Stehen 402. 
- - aufrechtes 375. 
Schwindel, Vestibularappa­

rate, galvanische Rei­
zung der 809. 

- und Zeitbedarf 803. 
Schwungbein 377f., 389, 481. 
Schwungphase 934f. 
Scopolamin, Chronaxie 816, 

833. 
Sehnenreflexe, Aktionsstrom 

906. 
- Aktionsstromdauer 896. 
- Antagonisten 906. 
- Auslosungsmechanismus 

892. 
- Bahnungsvorgange 904f. 
- Cerebellarlasionen 1021£. 
- Dehnungsreflexe 984. 
- Elektrodiagnostik 89lf. 

, - Ermiidbarkeit 897. 
1- Ermfidung 939. 



Sehnenreflexe, extrapyra-
midale Lasionen 1004L 

- Grundinnervation 907_ 
- Hemmungsvorgange 904L 
- Innervationsausfall 907f. 
- klonischer und tonischer 

Anteil 903. 
- Klonus 985. 
- Knochenreflexe 892. 
- Lahmung, schlaffe mit ge-

steigerten 984. 
- periphere Lasionen 942. 
- Pyramidenbahnlasionen 

969. 
- Receptoren 789, 892. 
- Reflexaktionsstrom 894, 

898. 
- Reflexerfolg 896, 898. 
- - supraspinaler 898. 
- Reflexzeit 149f., 895f. 
- Refraktarstadium 905f. 
- Reizschwelle 894f. 
- Starrheit 903f. 
- Umstimmung 907. 
- Willkiirinnervation, bah-

nender und hemmender 
EinfluB 905. 

Sehneniiberpflanzung 249, 
286, 324, 424. 

Sehsphare, faradische Reizung 
810. 

Seitenneigung 534. 
Sekundarspule 753. 
Sensibilitat, Abbau, patholo-

gischer 703, 709, 737, 
739f. 

- Adaptation 715L 
- ~daptationsstorung 743. 
- Asthesiometer 711. 
- affektives System 738. 
- Agnosie, taktile 744. 
- Allocheirie 731. 
- Ausfalle 650f., 709, 742. 
- autonome Zone 651£_ 
- Barasthesiometer 712. 
- Bedeutung fiir Agonisten 

undAntagonisten 959. 
- Bewegungsempfindungen 

654. 
- Bewegungswahrnehmung 

723L 
- Chronaxie 714, 743, 758, 

802, 851. 
- Dauerreiz 715. 
- Differenzierung 739. 
- Diskrimination 729, 732L 
- dissoziierte Empfindungs-

storungen 702. 
- Druckempfindung 652f. 
- Druckreize 710f. 
- - Schwellenerhohung 

714. 
- Drucksinn, tiefer 712f. 
- Dyscheirie 731. 
- Einteilung 736f. 

Sachverzeichnis. 

Sensibilita t elektrische Reiz­
physi~logie 800L, 849L 

- Elementarfunktion 702, 
709, 735. 

- Entdifferenzierung 739. 
- epikritische 652, 705, 738. 
- - und Hyperpathie 654. 
- Erregbarkeit, Verande-

rungen 709L 
- Erregbarkeitsmessungen 

760L 
- Erregungsbild 740. 
- faradocutane 653, 801. 
- formale Leistungen 704f. 
- Fragestellung 701. 
- Fiihrungsschwelle 723f. 
- Funktionen, Priifung der 

708. 
- Funktionsabbau 738. 
- Funktionsanalyse 721£., 

730. 
- Funktionswandel 709, 712, 

714, 716, 721, 724, 
728, 733, 737, 739f., 
742f., 744. 

- - Menge, Prinzip der 
739f. 

Gestaltkreis 707. 
Gestaltpsychologische 

Schule 735f. 
Gewichtswahrnehmung 

725f. 
- gnostische Leistungen 722, 

734L, 743L 
- Hauptqualitaten 703. 
- Hypasthesie 710f. 
- Hyperalgesie 718f. 
- hyperalgetische Zone 719. 
- Hyperpathie 704. 
- Indifferenzzone 715. 
- Induktionen 704. 
- Kaltpunkte 720. 
- Korperschema 725, 727f. 
- Kondensatorenentladung 

801. 
- konstanter Strom 801. 
- Kraftsinn 725f., 737. 
- Labilitat 713f. 
- Lagewahrnehmung 725f. 
- Leistungen, Analyse der 

721£. 
- - einfachste 740. 
- - noetische 722, 728f., 

730, 734, 743L 
- Lokalisation 729, 730f., 

733. 
- Lokalzeichen 704. 
- Mischzonen 651£. 
- Mitempfindungen 731. 
- NachdauervonReizen 743. 
- Nachempfindungen 715f., 

721. 
- N etzstrukturen, nervose 

705. 
- normale 739. 

1123 

Sensibilitat, Oberflachensensi-
bilitat 736L 

- Ortswert 729, 731£. 
- Osteoakusis 717. 
- Pallasthesie 716. 
- paradoxe Empfindungen 

703. 
- pathologische Chronaxi­

metrie 849. 
- perzeptorisch -epikritisches 

System 738. 
- protopathische 652, 705, 

738. 
- Priifung, iibliche 706. 
- psychische Einfliisse 817. 
- - Storungen 742. 
- psychologische Methode 

705. 
- Qualitatswandel 743. 
- raumsinnliches Urteil 

729f. 
- Raumsinnstorungen, sy­

stematische 731£. 
- raumzeitlich formale Sto­

rung - Labilitat 713. 
- raumzeitliche Form und 

Sinnesreize 709f. 
- Receptivitat 704. 
- Receptoren 703, 705, 712. 
- Refraktarperiode und La-

bilitat 714. 
- Refraktarzustand, Ver­

langerung 713. 
- Regulation, hierarchische 

und sensomotorische 
741. 

- Reizgestaltung 708f. 
- Reizhaarmethode 711. 
- Reizung, vergleichende 

742. 
Schema 741. 
Schmerz s. unter Schmerz. 
Schwelle s. unter Schwelle. 
Sinne s. unter Sinne. 
Stellempfindungen 723. 
Stellungswahrnehmung 

725. 
Struktur und Leistung 741. 
Subsidiarzone 651. 
Synasthesie 744. 
Systeme der peripheren 

Sensibilitat 738. 
- Systemlehre 704L 
- Tasten s. unter Tasten. 
- Temperatur s. unter Tem-

peratur. 
- Tiefensensibilitat 705, 736f. 
- topische Differenzierung, 

Chronaxiebefunde 852. 
- topographische Priifung 

709f. 
- Transformation 739f. 
- - und Distanz 734f. 
- Uberlagerung 703f. 
- Umstimmung 715f., 721. 
- Umwegsleistung 744. 

71* 
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Sensibilitat, Untersuchung 
der, Voraussetzungen 
701 f. 

- Vibration 653, 716 f. 
- - Chronaxie 807. 
- Vulnerabilitat 703. 
- Wahrnehmung s. unter 

Wahrnehmung. 
- Warmpunkte 720. 
- Zeitschwelle s. unter Zeit. 
- Zentren, hohere 740. 
Sensible Reizerscheinungen 

bei peripheren Nerven­
lasionen 655 f. 

Setzen bei Adductoren­
lahmung 370. 

Sexualhormon, Chronaxie 816. 
SHERRINGTONSches Phanomen 

880. 
Silberdrahtelektroden 761. 
Silbernadelelektroden 862. 
silent period 908. 
Sinne, Phanomenologie der 

706. 
Sinneseinrichtungen, Zusam­

menwirken 737. 
Sinnesenergien, Gesetz der 

spezifischen 703. 
Sinnesfelder, homologe und 

Chronaxie 805. 
Sinneskarte 742. 
Sinnesleistungen und Bewe-

gungen 7()7. 
- Priifung 708. 
- receptive Seite 708. 
Sinnesorgane als Systeme 702. 
Sinnespunkte 702, 739, 742. 
- Rarefikation der 711. 
Sinnesqualitaten, Zeitbedarf, 

Messung 802 f. 
Sinnesreize und raumzeitliche 

Form 709. 
Sinnesspektrum, kontinuier­

liches 703. 
Sinus phrenicocostalis 496 f., 

504. 
Sinusformiger Reizstrom s. 

unter Reizstrom. 
Sitzen, Bauchmuskellahmung 

573 f. 
Skoliose, habituelle 552. 
- m. psoas major 552. 
- m. quadratus lumborum 

552, 563. 
Spannung, elektrische 747. 
- - Messung 748, 858. 
- Zunahme, Reizintensitat 

904. 
Spannungsempfindungen, 

Chronaxie 807. 
Spasmus facialis 644, 
Spastiker, rhythmische Nach­

aktion 1000. 
Spastizitat, Antagonisten­

tatigkeit, verstarkte 
1001. 

Sachverzeichnis. 

Spastizitat, schnelle Bewe­
gung bei Pyramidenbahn­
lasion 999. 

Speichelsekretion, Storungen 
659. 

Sperrtonus lO44. 
- aktionsstromloser 1045. 
Spina bifida occulta, isolierte 

Lahmung 487. 
Spinalerkrankungen, Chron­

axieveranderungen 835. 
Spinales Tier, Aktionsstrome 

878. 
Spinalnerven 538, 539 f., 541, 

543. 
- lumbale 531 f. 
- Rami anteriores 575. 
Spino-thalamisches System, 

Chronaxie 851. 
Spitzenelektroden, bipolare 

758. 
SpitzfuB 445, 447 f. 
- Behandlung 450. 
- mit HohlfuB kombiniert 

450. 
- Sehneniiberpflanzung 451. 
SpitzfuBstellung bei Pero-

nauslahmung 643. 
Spondylitis ankylopoetica 497. 
Spreizfahigkeit der Beine 371. 
Sprunggelenk, oberes 412 f. 
- unteres 413. 
Spulengalvanometer 856. 
Stabkranz, Chronaxie 799. 
Stachelborsten 717. 
Standphase des Ganges 934 f. 
Stauung, anamische, Chron-

axie 8ll. 
- Chronaxie 790. 
Stehen, Adductorenlahmung 

370, 377. 
- aufrechtes 352. 
- - Schwerlinie 375, 402. 
- - Wirbelsaule 579. 
- Bauchmuskellahmung 

573 f. 
- Kniegelenk, statische 

Leistung der Muskeln 
des 408 f. 

- m. glutaeus medius 363. 
- m. quadriceps, Lahmung 

386. 
- Pes varus paralyticus 457. 
- Tubermuskeln 361. 
Stellempfindungen 723. 
Stellungsfaktor 727. 
Stellungswahrnehmung 725. 
Steppergang 467, 692. 
Stereoagnostische Storungen 

735. 
Stereognose 654. 
Sternocla viculargelenk 55. 
STEW ART-HoLMEssches 

Phanomen 1026. 
Stimmbander, Annaherung 

631 f. 

Stimmbander, Lahmung 634. 
- Ersatzoperationen 637. 

- M. cricoarytaenoideus 630. 
- N. vagus 633. 
- Spannung 628, 630, 633. 
Stimmritze, Erweiterung 

630 f. 
- SchlieBung 630 f., 633 f. 
StimmritzenschlieBer, Krampf 

520. 
Stirnrunzler 581. 
STOFFELsche Lehre 641. 
Stoffwechselvorgang, Chron-

axie 792. 
Streckaponeurose der Finger 

257, 261. 
Streckerchronaxien 788. 
Streckkrampf 558 f. 
Streckreflex, gekreuzter 990. 
Streckreflexsynergie, Aktions-

strombild 987, 989. 
- rebound 990. 
Streckung, Begriff 534. 
Strom, elektrischer 747. 
- - Ein- und Ausschleichen 

763. 
- faradischer 772. 
- sinusoidaler 753. 
Stromanstieg und Abfall 763 f. 
- rechtwinkliger 764. 
- Steilheit 763 f. 
- - minimale 764. 
- - optimale 764. 
Stromdichte 764 f. 
StromfluBzeit 765 f. 
- Bestimmung 754. 
Stromintensitat 764 f. 
Stromlose Ruhelage 916. 
Strommessende Instrumente 

855 f. 
Stromschwankung, Reizeffekt 

763. 
StromstoBe, rechtwinklige 

754f. 
Stromverteilung im lebenden 

Gewebe 765. 
Strychnin, Chronaxie 770. 
- epileptische Krampf­

entladung 800. 
Stiitzbein, Gang 469. 
- - bei Quadricepslahmung 

391. 
Stiitzreaktion, negative 1021. 
- positive 1020. 
Subordinationschronaxie 771. 
- und Koordinations-

chronaxie 793. 
Substitutionschronaxie 835. 
Suggestion, Chronaxie 817 f. 
Summation 721, 729. 
- latente 847. 
Summationschronaxie, 

Frequenzabhangigkeit 806. 
Summationsvermogen, Unter­

suchungen 774. 
Summationszeit 774. 



Supination des FuBes 412 f., 
417 f. 

- M. biceps brachii 186 f. 
- M. brachioradialis 190 f. 
- M. supinator brevis 187 f. 
- reine 188. 
Supinatoren, Arbeitsmoglich. 

keit, maximale 196. 
Supranucleare Lasionen, 

Chronaxie 832. 
- - Chronaxieanderungen 

als Friihsymptom 
835 f. 

- -- elektrische Erregbar­
keit 831 f. 

- motorische Stationen 793. 
Sympathicomimetische Phar­

maca, Chronaxie 815. 
Sympathicus, Aktionsstrome 

875, 876. 
- Bronchiolenmuskulatur 

520. 
Sympathicusausschaltung, 

Chronaxieveri:inderung 
815. 

- Muskelzuckungskurve 813. 
- paradoxe Reaktion 819. 
Sympathicuslasionen,Aktions­

strombild 1047. 
Sympathicusreizung, cutane 

Chronaxie 812 f. 
Sympathicusresektion, sen­

sible Chronaxie 812 f. 
Sympathische Fasern, 

Chronaxie 818. 
Sympathischer Grenzstrang, 

faradische Reizung 819. 
Synasthesie 744. 
Syndrom, hypokinetisch ri­

gides 1001 f. 
Synergisten und Agonisten 

963 f. 
- Aktionsstromanalyse 930. 
- BEEvoRsche Lehre 964. 
- cerebellarer Tremor 1023. 
- Cerebellarsvndrom 1026 f. 
- Deafferentierung 963. 
Syringomyelie, Chronaxiever­

kiirzungen bei 831. 

Tabatiere 294. 
Tabes dorsalis, Aktionsstrom 

957f. 
- - Antagonistenriickschlag 

962. 
- - beginnende, Chronaxie 

851. 
- - cervicale Form, Faust­

schluE 964. 
- - - - M. rhomboideus 

46. 
- - - - Scapuladrehung 

31. 
- - Chronaxie 838. 

Sachverzeichnis. 

Tabes dorsalis, Hinterwurzel­
durchschneidung 
961f. 

- - Uberinnervation der 
Agonisten 962f. 

Tabische Gangstorung, Ak-
tionsstromamplituden 967. 

Talocruralgelenk 412. 
- Abduktion-Pronation 429. 
TARCHANOFFScher Versuch 

888f. 
Tarsalfalte 582. 
Tarsometatarsalgelenk 412. 
Tastagnosie 706, 735. 
Tastbewegungen 736. 
Tasten, Wahrnehmung durch 

654. 
Tastkreise 733. 
Tastzirkelmethode, WEBER-

sche 732. 
Tastzuckungen 730. 
Temperaturempfindung 715. 
- Dissoziationen 720f. 
- paradoxe 715, 721. 
- Storungen in der Misch-

zone 651£. 
- Untersuchung 719f. 
Temps utile 766. 
Tetanie 606f. 
- Chronaxie 840f. 
- galvanische Schwelle 840. 
Tetanus, Reizfrequenz 780. 
Tetanusintoxikation, Chron-

axie 835. 
Tetrophan, myotoniscbe Er­

scheinungen 843. 
Thalamuslasion, Chronaxie 

851. 
Thenarmuskeln 307, 319, 321. 
Thermhypasthesien, isolierte 

654. 
Thorakalnerven 540. 
Thorax asthenicus paralyticus 

512. 
- Formveranderungen bei 

Bauchmuskellahmung 
527. 

- starrer 497. 
Thyreoideaextrakt, Chronaxie 

816. 
Tic douleureux 607. 
- mental 569. 
Tiefensensibilitat 705, 736f. 
- Begriff 652. 
- Polyneuritis 655. 
Tonische Hals- und Labyrinth­

reflexe 1021. 
- Zustande 1044£. 
Tonstiefelelektroden, Du BOIS-

REYMONDSche 862. 
Tonus, Begriff 1044. 
- contractiler 1044£. 
- Chronaxie 860, 863. 
- plastischer 1045. 
Torticollis 568£., 570. 
- Behandlung 570. 
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Torticollis Chronaxieverkiir­
zung 834. 

- M. sternocleidomastoideus 
567£. 

- - - Deefferentierung 
des 571. 

- Muskeln, wirkende 569£., 
571. 

- spasticus, M. trapezius 44. 
- - - - Ausschaltung 

571. 
Torsionsdystonien 556£. 
Tranensekretion, Storungen 

659. 
Transformation 739f. 
- zeitlicher und raumlicher 

Distanzen 734f. 
Transformatormethode 859. 
Traumatische Erkrankungen, 

Pradilektion einzelner Ner­
yen 642. 

Tremor 918. 
- Adrenalin 1040. 
- Basedow 1040. 
- Bewegung, aktive 1014£. 
- - passive und Ausschal-

tung des 1010. 
- - schnelle 1015. 
- cerebellarer, Aktions-

strombild 1022. 
- - Synergisten 1023. 
- extrapyramidaler l002f. 
- - Aktionsstrom 1003. 
- - Belastung 1040. 
- - Bewegungen, passive 

1040. 
- und Dehnung 1009. 
- - Hinterwurzeldurch-

schneidung 1004. 
- - Klonus 982. 
- Parkinsonismus 1006. 
- periphere Lasionen 943. 
- psychogener 1036f. 
- - Aktionsstrom 1039. 
- - Bewegungen, aktive 

1041f. 
- - - passive 1041. 
- - Differentialdiagnose 

1039f. 
- - Frequenz 1038, 1042£. 
- - Zeigefinger-Nasenver-

such 1043. 
- - Zielsetzung 1043. 
- rhythmische Reaktion 

1044. 
Treppensteigen 357, 697, 936. 
- M. rectus femoris 385. 
- M. triceps surae, Lahmung 

421. 
- Stiitzbein beim 21. 
Tricepsreflex 658. 
- paradoxer 940. 
Trichterelektrodon fiir lokali-

sierte Ableitung 862. 
Trigeminusneuralgie 607. 
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Trommelfell, Entspannung 
594. 

Trompetermuskel 592. 
Truncus lumbosacraIis 430, 

435, 699. 
Tuba Eustachii 623. 
Tubermuskeln, Lahmung 40 If. 
- N. ischiadicus, Naht 403. 
- Wirkungsweise 400. 
Tumor, extraduraler, Hals­

mark 69. 
- Potentialerkrankungen 

867. 

tlberinnerva tion, Radikotomie 
956. 

Uberlagerung 703. 
- funktionelle 704. 
Ubertragungseffekt und affe-

rente Erregungen 792. 
Ultraviolettbestrahlung, 

Chronaxie 8U. 
Umstimmung 715£., 721, 789f., 

810£., 817, 835. 
- Begriff 790. 
- Entartungsreaktion 827. 
- Rindenbezirke 799. 
- Sehnenreflexe 907. 
Umweltschema 728. 
Unipolare Methode 759. 
Unpolarisierbarkeit, Priifung 

862. 
Unterarm, Beugestellung 179. 
- Beugung, M. biceps brachii 

150. 
- Pro- und Supination 924. 
- s. auch Arm, Ellenbogen, 

Hand, Vorderarm. 
Unterkiefer, Ausrenkung 

61Of., 612. 
- Mahlbewegung 608f., 

613£. 
- Offnung 613, 615. 
- Parallelverschiebungen 

609. 
- SchIieBung 607f., 6Uf. 
- Seitenverschiebung 609. 
- Vorschieben 608, 613. 
Unterkinnfurche 589. 
Unterschenkel, Auswarts-

kreiselung 403. 
- Auswartsrollung 4U. 
- Beugung 348, 382, 400, 

404f., 406, 410. 
- - Lahmung 18£., 27. 
- - - Gang bei 4U. 
- - maximale 383. 
- Einwartskreiselung 401, 

403f., 405f., 41l. 
- Pronation 40l. 
- Rotationsstellungen, ab-

norme 409. 
- Ruhelage 408f. 
- Streckung 349, 382, 394, 

410. 

Sachverzeichnis. 

Unterschenkel, Streckung, 
maximale 383. 

- Supination 400. 
- s. auch unter Bein, Knie, 

Oberschenkel. 
Uvula 624. 

Vasodilatation und periphere 
Nerven 820. 

- bei Reizung der hinteren 
Wurzeln 82l. 

Vasokonstriktion, Aktions­
strom 875. 

- vordere Wurzeln und Rei­
zung 82l. 

Vasokonstriktorische Effekte, 
periphere Nerven 820. 

- Fasern, Chronaxie 818. 
Vegetative Nerven, bioelek­

trische Vorgange 875. 
- - Zeitbedarf 819. 
- cerebrospinalerFunktionen 

812f., 818. 
- Wirkungsmuskeln 843. 
Vegetatives Geschehen, Pla-

stizitat 819. 
- System, Umstimmung81l. 
Vena cava inferior 502. 
- cephalica, Injektion in die 

678. 
Veratrin, Chronaxie 770, 792. 
Verdickungskurven 778. 
Vestibulare Beeinflussung der 

Chronaxie 793£. 
Vestibularapparat, elektrische 
. Funktionspriifung 808. 
Vestibularischronaxie 761, 

809f., 854. 
Vestibularispriifungen 758. 
Vestibularisreizung, U mstim-

mung 8U. 
Vibration 716f. 
Vibrationsempfindung 653. 
Visceralsensibilitat, Chronaxie 

807. 
Volt 748. 
Voltmeter 748. 
Vorderarm, Abduktions-

stellung 179f. 
- Beugung 174f., 183. 
- - Lahmung 10, 20, 18Of., 

182. 
- Bewegungen 182f. 
- Pendelbewegung und 

Schleuderbewegung 184. 
- Pronation und Supination 

185f. 
- Ruhestellung 179f. 
- und Schwerkraft 183. 
- Streckung 176f., 178£., 

180, 184f. 
- - M. deltoideus 179. 
- - M. triceps brachii, De-

efferentierung 12. 

Vorderarmperiostreflex 892£. 
Vordere Wurzeln s. auch unter 

Wurzeln, vordere. 
VorderfuB 420. 
Vorderhornlasionen, Aktions­

strome 944, 946, 948. 
- reflektorische Erregbar-

keit 945. 
- Reizerscheinungen 950. 
- Willkiirinnervation 945. 
Vorderhornzelle, Refraktar­

phase 885. 
Vorderseitenstrange, Chordo­

tomie 85l. 
Vorderseitenstrangdurch -

schneidung, Chronaxie851. 
Vorhofzacke 887. 
Vorstellungen, motorische Ak­

tionsstrome 916. 
"VulnerabiIitat" des sensiblen 

Systems 703. 
VULPIAN -HEIDENHAINSches 

Zungenphanomen 831,879, 
1045. 

Waagebalkenphanomen 504. 
Wadenmuskeln, Lahmung 17. 
Wahrnehmung des eigenen 

Korpers 723. 
- von Gegenstanden 708. 
- indirekte 744. 
- raum- und zeitsinnliche 

730. 
- raum-zeitlich-intensiver 

Merkmale 34. 
Wahrnehmungstauschungen 

729. 
Wangenlidfurche 583. 
Warmpunkte 720. 
WasserstoB, Chronaxie 8U. 
Wechselstrom 748, 772£. 
Wechselstromwiderstand, Be-

stimmungen 759. 
Weinen, M. quadratus labii 

superioris 587. 
WEIsssche Resonanztheorie 

773. 
WEIsssches Gesetz, Hautsen­

sibiIitat 802. 
Wellen, ersterundzweiterOrd­

nung 880. 
- dritter Ordnung 882. 
Widerstandsbestimmungen 

750. 
WiIlkiiraktionsstrombild 882. 
- bei inkompletten periphe­

ren Lasionen 942, 945. 
WiIlkiirinnervation, Dehnungs-

reflexe 915. 
- Elektromyogramm 880. 
- Frequenz 882. 
- galvanische Erregbarkeit 

828. 
- Maximalfrequenz 883. 



Willkiirinnervation, Radiko­
tomie 951. 

- Sehnenreflexe und EinfluB 
der auf 905. 

- V orderhornlasion 945. 
Willkiirliche Bewegungen, af­

ferente Erregungen 
951. 

- - Einzelne 925f. 
- - Elektrodiagnostik 918f., 

993f. 
- Haltungen, Aktionsstrom­

bild des spastischen 
Muskels 991. 

- - Innervationsvorgange 
916. 

WILSONsche Krankheit, myo­
tonische Erscheinungen 
843. 

Wirbel, Beweglichkeit der ein­
zelnen 536. 

- Neigung gegeneinander 
541. 

Wirbelgelenke 534. 
Wirbelsaule, Bander 580f. 
- Beugung 571£. 
- Beweglichkeit 536, 538. 
- Bewegungen 534. 
- Dehnungswiderstand der 

Muskeln 537. 
- Drehung nach der Gegen­

seite 541. 

Sachverzeichnis. 

Wirbelsaule, M. rotatores 
540f. 

- M. sacrospinalis 538. 
- M. semispinalis 540. 
- M. spinalis cervicalis 539. 
- - - dorsi 539. 
- M. splenius 540. 
- M. sternohyoideus 576f. 
- M. sternothyreoideus 576. 
- M. transverso-spinalis 540. 
- M. transversus abdominis 

573. 
- Mm. intertransversarii 541. 
- Mm. scaleni 575f. 
- Neigung 539, 541. 
- Rotation, abnorme 553. 
- Ruhehaltung 579. 
- Schwerkraft 578. 
- Skoliose 551. 
- Stehen, aufrechtes 579. 
- Streckkrampf 558f. 
- Streckung 518, 538f., 541, 

560. 
- - des Brustabschnitts 

542. 
- - des Lendenabschnittes 

541, 542. 
- - maximale 538. 
- Torsionsdystonie 556f. 
- Zwischenwirbelscheiben 

580, 581. 
- s. auch unter Brustwirbel-

- "flacher Riicken" 578. saule, Halswirbelsaule, 
- Hyperkinesen, striiire 555. Lendenwirbelsaule. 
- Kriimmungen, typische Wirbelsaulen-Kopfstrecker-

578. I gruppe, Lahmungszustande 
- "krummer Riicken" 578. der 542. 
- Kyphose 535, 578. Wurzeln, hintere, Chronaxie 
- Lordose 534. bei Lasionen der 838, 
- M. diaphragma 575. 850. 
- M. erector trunci 542 f., - - faradische Reizung 821. 

545. - vordere, elektrische Erreg-
- M. ileocostalis 538. barkeit 796. 
- M. interspinosi 541. - - und elektrischeReizung 
- M. latissimus dorsi 560f. 820f. 
- M. levator scapulae 563. 
- M.longissimus 538f. 
- M. longus capitis 576. 
- - - colli 575. 
- M. multifidi 540f. 
- M. obliquus capitis inferior 

542. 
- - - - superior 542. 
- - - externus 572. 
- - - internus 573. 
- M.opisthothenar 542f. 
- M. psoas major et minor 

574f. 
- M. quadratus lumborum 

562£. 
- M. rectus abdominis 571. 
- - - capitis anterior 576. 
- - - - lateralis 542. 
- - - - post. major 54]. 
- - - - post. minor 541. 

Zehen, Caro quadrata Sylvii 
482 f. 

- Endphalangen, Beugung 
477 f., 482. 

- - Streckung 478, 485 f. 
- Equinismus 477, 480. 

GroBzehe s. unter GroB­
zehe. 

- Grundphalangen, Beugung 
482 f., 485 f. 

- - N eigung nach der 
lateralen Seite 
478, 485. 

- - - nach der medialen 
Seite 483. 

- - Streckung 477 f., 480. 
- Klauenstellung 437, 489. 
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Zehen, Metatarsophalangeal­
gelenk 476. 

- Mittelphalangen, Beugung 
477 f., 482 f. 

- - - abnorme 487. 
- - Streckung 485 f. 
- M. abductor digiti V. 486. 
Zehen, M. extensor: 
- brevis, Lahmung479, 481. 
- digitorum brevis 478. 
- - et halluci3 brevis, Re-

neurotisation 482. 
- - longus 477 f. 
- - - Lahmung 481. 
- - - Restitution 481 f. 
- hallucis brevis 479 f., 481 f. 
- - longus 478 f. 
- - - et brevis, Lahmung 

479f. 
Zehen, M. extensores, Ersatz 

482. 
- M. flexor brevis digiti V. 

486. 
- - - digitorum brevis 

483. 
- - - - longus 482 f. 
- - - - longus, Lah-

mung 483. 
- - - hallucis longus 484. 
- M. opponens digiti V.486. 
- M. triceps 8urae 415. 
- Mm. interossei 485, 487, 

489. 
- Mm. lumbricales 485, 487, 

489. 
- Muskeln der 476 f. 
- Pfotchenstellung 479. 
- Seitenneigung 478. 
- Spreizung 478. 
- s. auch unter FuB. 
Zeigefinger, Medianuslahmung 

672, 674f. 
- Radialislasion 665 f., 667. 
- Ulnarislasion 668 f. 
- s. auch unter Finger. 
ZeigefingerdaumenschluB 673. 
Zeigefinger-N asenversuch, 

Ataxie, corticale 1033. 
- Cerebellarlasionen 1023, 

1025. 
- psychogener Tremor 1043. 
"Zeit, physiologische" 765. 
Zeitbedarf, Sinnesqualitaten 

und Messung des 802 f. 
- Untersuchungen 765, 767. 
Zeitfaktor, faradischer Strom 

773. 
- Problem 762, 765. 
Zeitschwelle, Funktion 852. 
- einzelner Muskeln 783. 
- Sensibilitat 802. 
Zeitsinnliche Wahrnehmung 

730. 
Zeitsinnliches Urteil 729 f. 
Zeitwert, biologischer, 

Chronaxie 770. 
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Zentralnervensystem, bioelek­
trische Vorgange 865. 

Zentralwindung, hintere, fara­
dische Reizung 810. 

- vordere, Chronaxiebestim­
mungen 798. 

Zentren, hohere 740. 
Zirkula tionsstorungen, 

Rheobase 790. 
Zone, autonome 651 f. 
Zuckungen, fibrillare, 

Aktionsstrombild 950. 
Zuckungsablauf, Verlang-

. samung als Ermiidungs-
erscheinung 791. 

Zuckungsform 778 f. 
Zuckungsformel, Umkehr 826. 
Zuckungsgesetz, PFLUGER-

sches 771 f. 
Zuckungstragheit 826. 
- Atrophie, cerebrale 832. 
- Chronaxie 825. 
- Entartungsreaktion 825. 
Zugkraft und Schwerkraft 3 f. 
Zunge, Bewegung bei Hypo-

glossuslahmung 619. 
- Bewegungen 618 f., 620 f. 
-- Haltungsanomalie 620. 
-- Muskeln 617 f. 
-- Vorstrecken bei Hypo-

glossuslahmung 620 f. 

Sachverzeichnis. 

Z ungenphanomen -VULPIAN­
HEIDENHAIN 831, 879, 
1045. 

Zwerchfell 494 f. 
- Atmung - abdominaler 

Gegendruck 498. 
- Atmungstypus, abdomi-

neller 497. 
- - costaler 501. 

: Zwerchfell, Lahmung, Bauch-
presse bei 507. 

- - Diagnose der 506. 
- - doppelseitige 503 f. 
- - einseitige 497. 
- - Husten bei 507. 
- - MULLERscher Versuch 

i 50.6. 

- - gemischter 501. 
, - - partIelle 507. 

- Aufwartsbewegung, 
doxe 500. 

, - - Rontgenbefund 504. 
para- I _ Lendenwirbeln, Beugung 

575. 
- Ausatmung 496, 500, 506, 

524. 
- Ausgangsspannung, Ver­

lust 499. 

- LITTENsches Phanomen 
497, 504. 

- Lungenemphysem 500. 
1- Oesophaguslumen, Ver-- Bauchmuskeln als 

Antagonisten 502. I engerung des 503. 
- - Lahmung 500. I - Pneumot~ora:x 499 f. 
- Einatmung 492 f., 494 f., - ReneurotlsatlOn 508. 

503. • - Rippe 7-12 498. 
- Einwirkung auf dieunteren ! - Rippenmuskelatmung 501. 

Rippen 521. I - Sinus phrenicocostalis 
- Funktionen 495. 496 f., 504. 
- Hochstand, abnormer 500, - Tiefertreten 496. 

504. - Vena cava inferior 502. 
- intrathorakaler Druck 502. - Zirkulation, Einflu13 auf 
- - Raum 492, 495. die 502. 
- Krampf, klonischer 497. Zwerchfellstand, Bestimmung 
- Lahmung und Atmung 495. 

506, 662. I Zwischenwirbelscheiben 580 f. 
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Handbuch der Neurologie. 
Erg a n z u n 9 s ban d . . 
E r s t e r T ei I. Herausgegeben von Professor Dr. O. Bumke, Geheimer Medizinalrat, 
Munmen, und Professor Dr. O. Foerster, Breslau. Mit 92 Textabbi!dungen. III, 
784 Seiten. 1924. Gebunden RM 48.60 
Z wei t e r T ei I: Bearbeitet von Professor Dr. O. Foerster, Breslau. 
1. Absmnitt: Spezielle Anatomie und Physiologie der peripheren Ner­
ven. Mit 92 zum Teil farbigen Abbildungen. 190 Seiten. 1928. RM 34.20 
2. Abschnitt: Die Symptomatologie der SchuBverletzungen der peri­
pheren Nerven. Mit 438 zum Tei! farbigen Abbildungen. 534 Seiten. 1929. RM 77.40 
3. Absmnitt: Die Therapie der SchuBverletzungen der peripheren Ner­
ven. Mit 31 Abbildungen. 212 Seiten. 1929. RM 32.40 
4. Absmnitt: Die traumatischen Lisionen des RUckenmarkes auf Grund 
der Kriegserfahrungen. <Der Memanismus ihres Zustandekommens und die patho~ 
logism-anatomismen Vedinderungen.) Mit 9 Abbi!dungen. 216 Seiten. 1929. RM 35.10 

Der 2. Teil ist nur vollstiindig kiiuflich. 
Einbanddecke in Halbleder fur den vollstiindigen zweiten Teil RM 6.21. 

Receptionsorgane I. <Tangoreceptoren. Thermoreceptoren. Chemoreceptoren. 
Phonoreceptoren. Statoreceptoren.) Bearbeitet von W. v. Bud den b roc k, M. 
H. Fischer, M. v. Frey, K. v. Frisch, M. Gildemeister, A. Goldscheider, 
K. Grahe, H. Held, H. Henning, K. Herter, F. B. Hofmann, E. M. v. Horn­
bostel, L. Jost, A. de Kleyn, O. Koehler, W. Kolmer, A. Kreidl, 
W. Kummel, R. Magnus, E. Mangold, T. Masuda, H. Rhese, F. Rohrer, 
H. Runge, A. Seybold, H. Sierp, E. v. Skramlik, P. Stark, J. Teufer, E. Waetz­
mann, V. v. Weizsaecker, C. Zarniko. <Handbum der normalen und patho= 
logismen Physiologie, 11. Band.) Mit 236 Abbildungen. XVI, 1062 Seiten. 1926. 

RM 72.90; gebunden RM 79.65 

Neurologische Untersuchungs - Schemata. Periphere und 
spinale Sensibilitatsbezirke n ebst Blattern zum Eintragen von Sensi­
b i Ii tat s b ef un den, Rei z pun k ted erN e r v e nun d Mus k el n. Von Professor Dr. 
Franz Kramer, Berlin. Mit 6 Abbildungen und 50 Doppelformularen. 1927. RM 4.32 

Allgemeine Sinnesphysiologie. Von Professor Dr. Johannes von Kries, 
Freiburg i. Br. X, 299 Seiten. 1923. RM 9.-; gebunden RM 10.80 

Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Zweite Auflage, bearbeitet von 
H. von B a eyer, Heidelberg, H. Cur s c h man n, Rostock, R. Ga up p, Tubingen, 
R. Grev in g, Erlangen, A. H a up tm an n, Freiburg, F. Kr am e r, Berlin, F. Kra us e, 
Berlin, H. Liepmann, Berlin, F. Quensel, Leipzig, H. Starck, Karlsruhe, G. Stertz, 
Marburg, F. K. Walter, Rostock= Gelsheim. Herausgegeben von Dr. Hans Cursch­
mann, Professor, Direktor der Medizinismen Universitatsklinik in Rostock, und Dr. Franz 
Kramer, Professor an der UniversWi.t Berlin. Mit 301 zum Teil farbigen Abbildungen. 
X, 952 Seiten. 1925. Gebunden RM 32.40 

VERLAG VON JULIUS SPRINGER I WIEN 

Allgemeine Sinnesphysiologie. Stellung und Bedeutung des 
sinnesphysiologischen Versuches im Bereich der Observation, des 
exakten Experi'ments und der Begriffsbildung. Von Yrjo Renqvist­
Reenpaa, Professor fUr Physiologie an der Universitat Helsinki. Mit 15 Textabbildungen. 
VIII, 160 Seiten. 1936. RM 12.-

Zu beziehen durch jede Buchhandlung. 
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Energieumsatz. <Bildet Band VIII vom "Handbum der normalen und pathologi­
smen Physiologie".) 

Erster Teil: Mechanische Energie (Protoplasmabewegung und 
Muskelphysiologie). Mit 136 Abbildungen. X, 654 Seiten. 1925. 

RM40.50; gebunden RM 44.55 
Aus dem lnhalt: Muskelphysiologie. Histologisme Struktur und optisme Eigensmatien der Musketn. 
Von K. Hurthle und K. Wachholder. - Die physikalisme Chemie des Muskels. Von S. M. Neu> 
schlosz. - Die memanismen Eigensmatien des Muskels. Von Wallace O. Fenn. - Oer zeitlime Ver= 
lauf der Muskelkontraktion. Von Wallace O. Fenn. - Oer Muskeltonus. Von O. Riesser. - Con· 
tractur und Starre. Von O. Riesser. - Oer Eillflull anorganismer lonen auf die Tatigkeit des Muskels. 
Von S. M. Neuschlosz. - Nerv und Muskel. Von H. Fuhner und F. Kulz. - Allgemeine Pharma= 
kologie der Musketn. Von O. R i e sse r und E. S i m 0 n son. - Chemismus der Muskelkontraktion 
und Chemie der Muskulatur. Von O. Em b den. - Atmung und Anaerobiose des Muskets. Von 
O. Meyerhof. - Thermodynamik des Muskels. Theorie der Muskelarbeit. Von O. Meyerhof. -
Degeneration und Regeneration. Transplantation. Hypertrophie und Atrophie. Myositis. Von F. Jam i n. -
Elektrodiagnostik und Elektrotherapie der Musketn. Von F. K ram e r. - Allgemeine Physiologie der 
Wirkung der Musketn im Korper. Von E. Fischer und W. Steinhausen. 

Z w ei t e r Te i I: Elektrische Energie. Lichtenergie. Mit 207 Abbildungen. 
IX, 441 Seiten. 1928. RM 37.80; gebunden RM 43.20 

De .. Band ist n .... vollstiindig kiiuflich. 

Die chemischen Vorgange im Muskel und ihr Zusammenhang 
mit Arbeitsleistung und Warmebildung. Von Professor Otto Meyerhof, Di# 
rektor des Instituts far Physiologie, KaiserWilhelm=Institut fUr Medizin. Porsmung, Heidel= 
berg. (Bildet Band 22 der "Monographien aus dem Gesamtgebiet der Physiologie der 
Pflanzen und der Tiere".) Mit 66 Abbildungen. XI V, 350 Seiten. 1930. 

RM 25.20; gebunden RM 26.82 

WillkDrliche Haltung und Bewegung. insbesondere im Lichte 
elektrophysiologischer Untersuchungen. Von Kurt Wachholder, Breslau. 
<Sonderausgabe aus "Ergebnisse der Physiologie", 26. Band.) Mit 55 Abbildungen im 
Text. 218 Seiten. 1928. RM 16.20 

Elektrophysiologie menschlicher Muskeln. Von Professor Dr. med. 
H. Piper, Berlin. Mit 65 Abbildungen. IV, 163 Seiten. 1912. RM 7.20 

Die umschriebene Herabsetzung des Gleichstromwider­
standes der mensch lichen Haut bei gynakologischen Neuro­
sen. Ein objektiv namweisbares Symptom der Projektion nervoser Organstorungen in 
die Hautperipherie. Von Dr. Hans Albrecht, Privatdozent fUr Gynakologie und Geburts= 
hi/fe, Manmen. Mit 8 Tafeln und 1 Textfigur. 38 Seiten. 1921. RM 5.40 

Der elektrische Widerstand des mensch lichen Karpers 
gegen technischen Gleich- und Wechselstrom. Von Dr. 
Ing. H. Freiberger. Herausgegeben mit Unterstatzung des Verbandes der Deutsmen 
Berufsgenossensmaften E.V., der Berufsgenossensmaft der Feinmemanik und Elektro= 
tedmik und der Berliner Stadtiscben Elektrizitatswerke A.G. Mit 80 Textabbildungen. 
V, 146 Seiten. 1934. RM 9.-

Das Zittern. Seine Ersmeinungsformen, seine Pathogenese und klinisme Bedeutung. 
Von Dr. Josef Pelnar, a. o. Professor an der bohmismen Universitat in Prag. Obersetzt 
von Dr. Gustav Mahlstein, Prag. ("Monographien aus dem Gesamtgebiete der Neuro= 
logie und Psymiatrie", 8. Band.) Mit 125 Textfiguren. VIII, 258 Seiten. 1913. RM 10.80 

Zu beziehen durch jede Buchhandlung 
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