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Dem

Stddtischen Krankenhaus Moabit

gewidmet.



Vorwort.

Das vorliegende Buch verdankt meiner Anregung seine Entstehung. Ich hoffe
hierdurch dem é&rztlichen Publikum einen nitzlichen Dienst erwiesen zu haben. Von den
bisher vorhandenen kleineren Lehrbiichern der Neurologie scheint mir keines vollkommen
dem Bediirfnis des &rztlichen Praktikers zu geniigen, welcher in der Neurologie einen
integrierenden Bestandteil der inneren Medizin sieht und fiir welchen die Darstellung der
Nervenkrankheiten unter steter Betonung des therapeutischen Endzweckes erwiinscht ist.

Eine solche Darstellung schien mir am besten aus dem Milieu einer inneren
Klinik hervorzugehen, in welcher die klinische Beobachtung und Behandlung der Nerven-
kranken gleichzeitig und unter denselben Gesichtspunkten wie die der innerlich Kranken
betrieben wird.

Das Stadt. Krankenhaus Moabit zeichnet sich durch ein iiberaus reiches neurolo-
gisches Material aus; durch die von Goldscheider im Jahre 1896 begriindete Nerven-
poliklinik stromten ihm zahlreiche Patienten zu; in ihrer klinischen Verwertung war
fir mich die von meinem Lehrer Leyden, dem Mitbegriinder der deutschen Neurologie,
iiberkommene Tradition maBgebend, welche in dem Studium und der Behandlung der
Nervenkranken eine der schonsten Aufgaben des inneren Arztes erblickt.

In Herrn Dr. L. Jacobsohn, der schon unter Herrn Geheimrat Goldscheider
in Moabit tatig war, habe ich einen verstindnisvollen und kenntnisreichen Mitarbeiter
gefunden, der im Laufe der Jahre zu vollkommener Selbstéindigkeit in der wissenschaft-
lichen und praktischen Verwertung des neurologischen Materiales herangereift ist.

Das vorliegende Buch, das gewissermassen die neurologische Krankenhauschronik
der letzten 10 Jahre bildet, ist vorwiegend auf eigene Beobachtung gestellt und zeigt
auch in seinem illustrativen Teil weitgehende Selbstindigkeit. Dem Verfasser, stand
nicht nur das reiche Material der inneren und chirurgischen Abteilungen zur Ver-
fiigung, sondern er ist in seiner Aufgabe, die er mit eindringender klinischer Beob-
achtung und vielseitigem therapeutischem Geschick zu lésen verstanden hat, auch durch
das Rontgen- und Pathologische Institut unterstiitzt worden.

So glaube ich denn sagen zu konnen, daf ein in seiner Art originelles Buch
zustande gekommen ist, von dem ich hoffe, daf es unter Aerzten und Studierenden
der Neurologie neue Freunde zufiihren wird.

G. Klemperer.



Vorwort des Verfassers.

Was mich hauptsdchlich veranlaBt hat, die an guten lehrbuchmiBigen Dar-
stellungen nicht arme neurologische Bibliographie um ein neues Werk zu vermehren,
war das Bediirfnis nach einem Buche, das, in seinem Umfange zwischen den Kom-
pendien und groferen neurologischen Werken stehend, geeignet wire, ein mehr wie
orientierendes Interesse zu befriedigen, andererseits dem Nichtneurologen die An-
schaffung eines umfangreicheren Buches entbehrlich zu machen.

Um das mir vorschwebende Ziel zu erreichen, habe ich bei der Darstellung
alles Theoretische vermieden und auch die pathologische Anatomie nur insoweit be-
riicksichtigt, als es fiir das Verstindnis der Klinik unbedingt erforderlich war. Die
in der Anlage dieses Buches begriindete knappe Darstellung suchte ich durch Ein-
fiigung einer groBeren Zahl von Bildern anschaulicher zu gestalten. So habe ich im
weiteren Umfange, als es in den bisherigen Lehrbiichern iiblich war, Wert auf die
Verkniipfung von Text und Bild gelegt und in =zahlreichen Moment- und Blitzlicht-
aufnahmen die charakteristischen Stellungsanomalien und Bewegungsstorungen, an denen
ja das Gebiet der Neurologie besonders reich ist, festgehalten. Die anatomischen
Zeichnungen sind nach Priparaten des pathologischen Instituts von Friulein Brigitte
Laessig hergestellt, deren Kunst auch sonst der illustrativen Ausstattung dieses
Buches zugute gekommen ist.

Hervorgegangen ist das vorliegende Werk im wesentlichen aus dem Materiale
des Stddtischen Krankenhauses Moabit. Hier hatte ich Gelegenheit durch die Beob-
achtung eines reichen Krankenmaterials, durch héufige Nachuntersuchungen und Be-
sprechungen am Krankenbett den Blick fiir das praktisch Notwendige. zu schérfen
und in stdndiger Fiiblung mit dem Pathologischen Institut und der chirurgischen
Station die klinische Diagnose einer dauernden Kontrolle zu unterziehen. Im be-
scheidenen Umfange glaube ich auch aus den Erfahrungen meiner prwatarztllchen
Tatigkeit einen Nutzen fiir die Darstellung gezogen zu haben.

.Ich bin mir wohl bewuBt, dass ich die mir gestellte Aufgabe ohne die weit-
gehende Forderung nicht hatte erfillen konnen, die mir durch die Direktoren,
dirigierenden und leitenden Aerzte des Krankenhauses zuteil geworden ist. Ich danke
den Herren Prof. Zinn, Geh.-Rat Sonnenburg, Dr. Mihsam fiir die Erlaubnis zur
Verwértung ihres klinischen Materiales, Herrn Dr. M. Cohn fiir die Ueberlassung in-
struktiver Rontgenbilder, Herrn Prof. C. Benda fiir das weitgehende Entgegenkommen
bei der Benutzung seiner reichhaltigen makroskopischen und mikroskopischen Sammlung;
mein ganz besonderer Dank gebiihrt aber Herrn Prof. G. Klemperer, dem ich nicht
nur die Anregung zu diesem Buche, sondern auch stetige Forderung und Beratung
bei der Abfassung desselben verdanke.

Nicht zuletzt liegt es mfr am Herzen, meinem verehrten Herrn Verleger fiir
die sorgfiltige Ausstattung des Werkes meinen verbindlichsten Dank auszusprechen.

Im September 1913.
L. J.
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Erstes Kapitel.

Untersuchungsmethoden und Gang der
Untersuchung.

Die in der Neurologie angewandten Untersuchungsmethoden zerfallen in drei
groBe Gruppen. Wir unterscheiden:

1. Methoden, die der Priifung der motorischen, sensiblen und sensorischen Nerven-
funktionen dienen.

2. Methoden, die das Zerebrum odéer den Liquor cerebrospinalis der direkten
Untersuchung zuginglich machen ' (Hirnpunktion, Spinalpunktion).

3. Serologische und chemische Untersuchungsmethoden, die fir die Abgrenzung
der syphilogenen Nervenerkrankungen von Bedeutung sind.

Hierzu kommt noch die Rontgenuntersuchung, mit deren Hilfe es bis-
weilen moglich ist, die Grundlage einer nervosen Stérung zu erkennen oder
sekundére neuropathische Skelettverdnderungen zur Darstellung zu bringen.

In dem folgenden Abschnitt soll vorwiegend die neurologische Untersuchungs-
technik als solche beriicksichtigt werden. Von der Bedeutung der einzelnen bei der
Untersuchung gefundenen Symptome soll dann das zweite Kapitel handeln.

Priifung der Motilitét.

Die Priifung der Motilitit beginnt zweckmiBig mit der Feststellung des Muskel-
tonus, der normal, erhoht (hypertonisch) oder vermindert (hypotonisch) sein kann. Um
den Tonus der Muskeln zu priifen, fiihrt der Untersucher an den Gliedern des Patienten
passive Bewegungen aus und achtet hierbei auf den Widerstand, den die Glieder- einer
Lageverinderung entgegensetzen. Die Hypertonie gibt sich in einem federnden Muskel-
widerstand zu erkennen, wihrend hypotonische Muskeln eine abnorme Schlaffheit auf-
weisen.

Es folgt die Priifung der Muskelkraft. Nachdem man sich durch Heben- und
Senkenlassen der Extremititen iiber die Kraftleistung im groben orientiert hat, 1abt
man Widerstandsbewegungen ausfiihren und sucht hierbei systematisch die intendierte
Bewegung zu hemmen. Die Kraft, die der Untersucher aufwenden muf}, um die ge-
forderte Bewegung zu unterdriicken, ist ein Mafistab fiir die Kraftleistung des zu
prifenden Muskels. Besondere Apparate zur Messung der Muskelkraft (Dynamometer)
sind meist entbehrlich. Die Funktionspriifung der Muskeln muf moglichst detailliert,
d. h. unter Beriicksichtigung der verschiedenen Drehungsaxen der Gelenke vorgenommen

1*



4 Erstes Kapitel.

werden. An den Extremititen sind Beuge-, Streck-, Ab-
duktions-, Adduktions- und Rotationsbewegungen der Reihe
nach zu priifen. Wichtig ist ferner, daB die Untersuchung sich
nicht auf die Horizontallage beschrinkt, da motorische Inner-
vationsstorungen mitunter erst beim Stehen oder Gehen her-
vortreten. Gehversuche bilden den AbschluB der Motilitéts-
priifung und sind in keinem Falle zu unterlassen. — An die
Untersuchung des Tonus und der Muskelkraft schlieft man
zweckmifig die Prifung der Reflexe an.

Normale Reflexe.

Die wichtigsten, unter normalen Verhéltnissen vorkom-
menden Reflexe sind der Patellarreflex, Achillesreflex, Kre-
masterrefllex, Bauchdeckenreflex, Radiusreflex, Trizepsreflex,
Masseterreflex sowie der Pupillarreflex. Der Qualitit nach
lassen sich die erwiihnten Reflexe in Sebnen-, Haut- und
Periostreflexe einteilen. Sehnenreflexe sind der Patellar-,
Achilles-, Trizeps- und Masseterreflex, Hautreflexe der Kre-
master- und Bauchdeckenreflex, Periostreflexe der Radius-
und Ulnarefiex.

Patellarreflex. Auslosung: Schlag auf die Quadrizeps-
sehne, Erfolg: Streckung des Unterschenkels. Die Priifung
des Patellarreflexes kann am sitzenden oder liegenden Pa-

Fig. 1. Reflexhammer nach  tienten ausgefiihrt werden, wobei die Untersuchung in

Berliner. Horizontallage den Vorzug verdient. Um den Reflex am
sitzenden Patienten auszulésen, geht man so vor, daB man den Patienten die Kniee
locker iibereinander schlagen 1Bt und die Patellarsehne mit einem kriftigen Hammer-
schlage erschiittert. Zur Auslosung des Patellarreflexes kann jeder nicht zu leichte
Perkussionshammer verwandt werden, sehr zu empfehlen ist der von Berliner kon-
struierte Reflexhammer, dessen beilformige Schoeide die Patellarsehne in ganzer Aus-
dehnung mit bedeutender Wucht trifit (Fig. 1). Man kann sich die Reflexpriifung noch
dadurch erleichtern, da man den Kranken auf einen erhdhten Stuhl oder Tisch setzt
und die Prifung am héingenden Bein ausfibrt. Die Untersuchung in Horizontallage
wird in der Weise vorgenommen, daB man den stumpfwinklig gebeugten Unterschenkel
auf der unter das Knie geschobenen Hand ruhen 148t und dann die Patellarsehne be-
klopft. Fiihren die bisherigen Priifungen zu keinem Resultat, so darf der Reflex noch
nicht als fehlend bezeichnet werden, vielmehr besteht noch die Moglichkeit, dal der
Patient durch willkiirliche oder unwillkirliche Muskelspannung das Zustandekommen
der Reflexzuckung hemmt.

Um bei der Beurteilung des Kniesehnenreflexes die aus einer ibermibigen Muskel-
spannung sich ergebende Fehlerquelle zu vermeiden, muB die Priifung in allen nicht
eindeutigen Fillen unter Bedingungen wiederholt werden, die eine moglichste Entspan-
nung des Muskels garantieren. Die Aufforderung, das Bein ,locker“ zu lassen, hat
hiufig nicht den gewiinschten Erfolg, da viele Patienten beim besten Willen nicht
imstande sind, ihre Muskulatur willkiirlich zu entspannen. Bei diesen Patienten ver-
sucht man zunichst durch Ablenkung (Zihlen, Lesen, tiefes Inspirieren) eine Ent-
spannung herbeizufithren.
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Wo man hiermit nicht zum Ziele kommt, bedient man sich des Jendrassikschen
Kunstgriffes. Die Priifung nach Jendrassik wird in der Weise ausgefiihrt, daB man den
Patienten auffordert, die ineinander verhakten Hiinde auf Kommando eins — zwei — drei!
kriftig auseinander zu ziehen. Bei drei wird die Patellarsehne beklopft (Fig. 2).

Eine recht brauchbare Methode fiir schwer auslosbare Reflexe ist auch die von
Salomon angegebene Reflexpriifung. Die Prifung nach Salomon wird folgender-
malen ausgefiihrt: Man 1iBt den liegenden oder sitzenden Patienten den FuB soweit
vorsetzen, dall der Oberschenkel mit dem Unterschenkel einen Winkel von 120—140°
bildet. Dann fordert man den Patienten auf, den Fuff und Unterschenkel kriftig nach

Fig. 2. Der Jendrassiksche Kunstgriff.

abwirts zu driicken (Fig. 3). Hierdurch werden die Unterschenkelbeuger maximal kon-
trahiert, wahrend gleichzeitig eine Entspannung der antagonistischen Streckmuskulatur
bewirkt wird. In bezug auf die praktische Verwertbarkeit michte ich die Reflexpriifung
nach Salomon dem Jendrassikschen Kunstgriff zum mindesten gleichsetzen.

Der bei Gesunden als konstant anzusehende Patellarreflex — seltene Ausnahmen
haben kein praktisches Interesse — ist fir die Neurologie von fundamentaler Be-
deutung. Die Priifung dieses Reflexes vermag in vielen Fillen ohne zeitraubende
Untersuchung Aufschluf iiber den Charakter eines Leidens zu geben und sollte wie
die Pupillenreaktion prinzipiell auch bei anscheinend Nervengesunden vorgenommen
werden. Wer Gelegenheit hat, Nervenkranke hiiufig nachzuuntersuchen, wird bestitigen
konnen, daB iiber das Fehlen und Vorhandensein der Kniesehnenreflexe garnicht selten
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falsche Angaben gemacht werden. Meist wird unter diesen Umstinden der Patellar-
reflex als fehlend bezeichnet, wo bei erschopfender Anwendung aller Hilfsmittel die
Auslosung noch gelingt, seltener wird die mechanische Erschiitierung des Beines mit
einer Reflexzuckung verwechselt.

Achillessehnenreflex. Auslosung: Schlag auf die Achillessehne, Erfolg: Plantar-
flexion des Fufes. Der Achillessehnenreflex wird in der Weise gepriift, daf das Bein er-
hoben, im Knie gebeugt und in dieser Lage von einem Gehilfen gehalten: wird. Nun driickt
der Untersucher den Fufl leicht in Dorsalflexion und fiihrt einen kriftigen Schlag gegen
die Achillessehne aus. ZweckmaBiger geschieht die Auslosung des Achillessehnenreflexes
in der von Babinski angegebenen, durch Fig. 4 veranschaulichten Lage. Der Achilles-
sehnenreflex (Fersenphdnomen) ist bei Gesunden, die nicht an lokalen FuBaffektionen
(Plattful, Bursitis, Knochelfraktur) leiden, zumal bei Priifung in der Babinskischen

Fig. 8. Reflexpriifung nach Salomon.

Lage nahezu konstant, so dall unter den erwahnten Einschrinkungen das Fersenphinomen
dem Patellarreflex nicht sehr an klinischer Bedeutung nachsteht.
Kremasterreflex. Auslosung: Streichen, Kneifen oder Stechen an der Innen-
seite des Oberschenkels nach dem Genitale zu, Erfolg: Hochziehen des Hodens.
Bauchdeckenreflex. Auslosung: Streichen der Bauchhaut mit dem Stiel des
Perkussionshammers, Erfolg: Einziehung des Abdomens. Man unterscheidet einen
oberen, mittleren und unteren Bauchdeckenreflex. Wenn mit der angegebenen Methode
kein Reflex zu erzielen ist, wird die Priifung in der Weise wiederholt, daB man mit einer
Nadel leicht ritzend @iber die Bauchhaut hinwegfihrt. Der Bauchdeckenreflex findet sich
bei der Mehrzahl der Gesunden (Ausnahme schlaffe Bauchdecken, Hingebauch).
Radiusreflex. Auslosung: Schlag auf das distale Radiusende, Erfolg: . leichte
Beugung und Pronation des Unterarms. Ein analoger Reflex ist nicht selten auch von
der Ulna auszuldsen. ‘
Trizepsreflex. Auslosung: Schlag auf die Trizepssehne dicht oberhalb des
Olekranons, Erfolg: Streckung des Unterarms. Die Reflexpriifung wird in der Weise
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ausgefiihrt, daB man die Trizepssehne bei recht-
winkliger Flexion des Unterarms beklopft.
Masseterreflex. Auslosung: Schlag auf den
Unterkiefer, Erfolg: Kontraktion der Masseteren. Aus-
fiihrung: man 146t den Mund offnen, legt einen
Spatel auf die unterc Zahnreihe und fiihrt einen
kurzen Schlag gegen den Spatel aus.
Pupillarreflex. Generell verschieden von den
bisher betrachtelen Reflexen ist der Pupillenreflex,
der an klinischer Dignitit dem Patellarreflex zum
mindesten gleichkommt. Als Pupillenreflex bezgichnet
man dic; auf Lichteinfall erfolgende reflektorische
Zusammenziehung der Pupille. Direkt heilit der
Pupillenreflex bei Belichtung des gleichen, kon-
sensuell bei Belichtung des anderen Auges. Aus-
fiihrung: Der Patient sieht in helles Tageslicht, der
. N . _ Untersucher beschattet' mit beiden Hinden die Augen
e 4'reﬁ:;clzgsﬁzhd§ﬁcihﬁlsl?;siehnen des Patienten und zieht nach einander die Hinde
weg, wobei er jedesmal auf die Pupille achtet. Wo
diese Prifung nicht zum Ziele fiihrt, bedient man sich einer kiinstlichen Beleuchtungs-
quelle (Petroleum, Gasgliihlicht, elektrisches Licht) und fiihrt die Priifung in der Weise
aus, da man mit einem Hohlspiegel oder einer Linse konzentriertes Licht auf die
Netzhaut des zu untersuchenden Auges wirft Sehr zu empfehlen sind die kleinen
wohlfeilen elektrischen Taschenlampen, die eine bequeme und sichere Priifung der
Pupillenreaktion ermoglichen. Bemerkenswerterweise bleibt, wenn auch in sehr seltenen
Fillen, die Pupillenreaktion auf kiinstliche Beleuchtungsreize aus, wihrend bei Ver-
wendung von Tageslicht eine prompte Pupillenzusammenziehung stattfindet.

Unter Konvergenzreaktion versteht man die Verengerung der Pupille bei Fixation
eines nahen Gegenstandes. Es handelt sich hierbei nicht um ein Reflexphénomen, sondern
um eine physiologische Mitbewegung. Man stellt die akkommodative Pupillenverengerung
in der Weise fest, dal man den Patienten einen dicht vor das Auge gehaltenen Gegen-
stand fixieren oder auf seine eigene Nasenspitze sehen laft.

Unter seltenen Bedingungen (Lésion des Tractus opticus) kontrahiert sich nur die halbe
Zirkumferenz der Pupille, wenn das Licht so einfillt, dab nur die eine Netzhauthilfte von den
Lichtstrahlen getroffen wird, wihrend bei Belichtung der anderen Retinahélfte die Pupillen-
reaktion ausbleibt (Hemianopische Pupillenstarre). Der Nachweis der hemianopischen
Pupillenstarre ist schwierig und setzt eine komplizierte Untersuchungstechnik voraus.

Schleimhautreflexe. Die Schleimhautreflexe werden von der Conjunctiva bulbi
oder von der Rachenschleimhaut ausgeldst.

Konjunktival-, Kornealreflex: reflektorischer LidschluB bei Beriihrung der Kon-
junktiva oder Kornea mit einem stumpfen Gegenstand (Stecknadelkopf).

Rachenreflex: Hebung der Uvula bei Beriihrung des weichen Gaumens mit
einem Spatel oder Lioffelstiel.

Pathologische Reflexe.

Die wichtigsten unter pathologischen Bedingungen vorkommenden Reflexe sind
der Reflex von Babinski, Oppenheim, Mendel-Bechterew und Rossolimo.
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Babinskischer Reflex. Dorsalflexion der Zehen, insbesondere der groBen Zehe
bei Reizung der Fulisohlenhaut. Um das Babinskische Zeichen hervorzurufen, geht man
so vor, daB man iiber die laterale Fliche der Planta pedis mit dem Hammerstiele in
der Richtung von unten nach oben leicht hinwegfahrt. Normalerweise erfolgt hierbei
eine Plantarflexion der Zehen, unter pathologischen Bedingungen (Lision der Pyramiden-
bahnen) eine Dorsalflexion. Durch entsprechende Abstufung des Reizes erhiilt man bei
positvem Babinski meist eine isolierte Zuckung der groBen Zehe. Besonders beweisend
ist hierbei die triige Dorsalflexion der groBen Zehe (Fig. 5). Das Babinskische Zeichen,
das, mit Ausnahme des friihen Kindesalters nie bei Giesunden vorkommt, ist ein duBerst
wichtiges, fiir die Erkrankung der Pyramidenbahn pathognomonisches Zeichen.

Oppenheimsches Zeichen (dorsales Unterschenkelphinomen). Dorsalflexion des
Fulles oder der Zehen bei stirkerem Reiz an der Innenfliche des Unterschenkels. Aus-

Fig. 5. Der Babinskische Reflex.

fihrung: kriftiges Streichen mit dem Stiele des Perkussionshammers an der Innenfliche
des Unterschenkels oder Hinwegfahren mit dem angedriickten Daumen an der Innenseite
der Tibia in der Richtung von oben nach unten. Normalerweise bleibt hier eine Reflex-
bewegung aus oder es erfolgt eine Plantarflexion. Das dorsale Unterschenkelphinomen
findet sich wie der Babinskische Reflex bei spastischen Zustinden.

Mendel-Bechterewscher Reflex. Auslosung: Beklopfen des lateralen Teiles des
Fubrickens in seinem proximalen Abschnitt, Erfolg: Plantarflexion der Zehen, bei
Gesunden Dorsalflexion.

Rossolimoscher Reflex. Plantarflexion der Zehen oder des FuBes bei Beklopfen
der Endphalangen mit dem Hammer oder der Fingerkuppe, unter normalen Verhalt-
nissen keine Reflexbewegung oder Dorsalflexion.

Es erfolgt also bei dem Babinskischen und Oppenheimschen Reflex die Zehen-
bewegung nach oben (dorsal), beim Reflex von Mendel-Bechterew und Rossolimo
nach unten (plantar). Die spastischen Reflexe, zu denen auch der Mendel-Bechterewsche
und der Rossolimosche Reflex gerechnet wird, sind zwar typische, aber nicht ganz
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regelmillige Begleitsymptome der spastischen Zustinde. Am konstantesten ist der
Babinskische Reflex, der in der Mehrzahl der mit einer Pyramidenldsion einhergehenden
Erkrankungen angetroffen wird.

Fubklonus. Als FuBklonus bezeichnet man rhythmische Oszillationen des FuBes
in abwechselnd dorsaler und plantarer Richtung. Der FuBklonus wird in der Weise
ausgelost, dall der Untersucher das im Hift- und Kniegelenk leicht gebeugte Bein
in der Kniekehle unterstiitzt und die plantarflektierte FuBspitze schnellend nach oben
driickt.  Anhaltende rhythmische Oszillationen von gleicher Exkursionsbreite finden
sich fast nur bei spastischen Zustinden. Der bei Hysterikern und Neurasthenikern
vorkommende Pseudoklonus ist weniger grobschligig, zudem leichter erschopibar,
als der echte Klonus, doch kann die Unterscheidung des echten vom funktionellen
Klonus gelegentlich recht schwer sein.

Fig. 6. Priifung des Las&gueschen Zeichens.

Patellarklonus. Zitterbewegungen der Patella bei Zerrung der Kniescheibe. Um
Patellarklonus hervorzurufen, umfallt der Untersucher den oberen Patellarrand mit dem
Daumen und Zeigefinger und driickt die Kniescheibe mit einem Ruck nach unten.

An den oberen Extremititen findet sich unter den Bedingungen, die an den
unteren Extremititen das Zustandekommen der spastischen Reflexe begiinstigen, nicht
selten der sogenannte Karpo-Metakarpalreflex (Bechterew-Jacobsohn). Dieser
Reflex 146t sich durch Beklopfen des Handriickens an der Grenze von Karpus und
Metakarpus auslosen und fiihrt zu einer ruckartigen Beugung der Finger. Der Wert
des Karpo-Metakarpalreflexes wird durch das gelegentliche Vorkommen bei funktionellen
Erkrankungen eingeschrinkt.

Das Symptom von Lasé¢gue und Kernig.

Unter bestimmten, noch niiher zu betrachtenden Bedingungen stellt sich an den
unteren Extremitéten eine reflektorische Muskelspannung ein, wenn man an den in eine
bestimmte Lage gebrachten Extremititen passive Bewegungen ausfiihrt.
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Laseguesches Zeichen. Das Laséguesche
Zeichen besteht in einer schmerzhaften Fixation
des Oberschenkels hei Elevation des gestreckten
Beines. Man prift das Laséguesche Zeichen
in der Weise, daB man das gestreckte Bein
des in Horizontallage ruhenden Patienten an
den Malleolen umfaBt und langsam aufwiirts
bewegt (Fig. 6). Beim Gesunden ist hierbel
eine Elevation bis zu fast 90° moglich, wihrend
bei positivem Ausfall des Laségueschen Sym-
ptoms ein Erheben des Beines iiber 30—45°
meist nicht mehr moglich ist. Bei gebeugtem
Knie 148t sich jedoch das Bein wegen der nun
eintrelenden Entspannung des Hiiftnerven in
nahezu normaler Weisc aufwirts bewegen. Das
Laséguesche Zeichen ist besonders fiir Ischias

beweisend.
Fig. 7. Priifung des Kernigschen Zeichens. Kernigsches Zeichen. Um das Kernigsche
) Symptom hervorzurufen, beugt man das Bein
des horizontal liegenden Kranken im Hift- und Kniegelenk nahezu rechtwinklig und
versucht nun den Unterschenkel in Streckstellung zu bringen. Unter normalen Ver-
hiltnissen ist es hierbei moglich, den Unterschenkel so weit zu strecken, daB Ober- und
Unterschenkel nahezu eine Grade bilden (Fig. 7). Bei positivem Ausfall des Kernigschen
Zeichens ist infolge bermiBiger Flexorenspannung eine Streckung des Unterschenkels
nur in geringem MaBe méglich. Das Kernigsche Symptom findet sich meist. bei Er-
krankungen der das Zentralnervensystem einschlieBenden Hiute. Zwischen dem Sym-
ptom von Kernig und Laségue bestehen nahe Beziehungen. Bei positivem Laségue

ist positiver Kernig zu erwarten.

Priifung der Sensibilitét.

Wir unterscheiden eine oberflichliche und eine tiefe Sensibilitit. Die Komponenten
der Oberfléchensensibilitit sind die Berihrungsempfindung, die Schmerzempfindung, die
Warmeempfindung und der Ortssinn der Haut. Die Tiefensensibilitit setat sich aus
den durch die tieferen Weichteile und das Skelettsystem fortgeleitéten Lage- und
Stellungsempfindungen zusammen. Der Drucksinn der Haut beruht z T. auf ober-
fidchlichen, z. T. auf Tiefenempfindungen. Man prift die einzelnen Gefiihlsqualititen
getrennt.  Sensibilitétspriifangen lassen sich
mit einfachen Hilfsmitteln wie Pinsel und
Nadel ausfiihren, komplizierte Aesthesiometer
sind tiberfliissig.

Die Berithrungsempfindlichkeit
wird mit der Fingerkuppe oder einem Haar-
pisel gepriift. Der Kranke hilt wihrend
der Untersuchung die Augen geschlossen
und sagt jedesmal ,jetzt, wenn er eine
Berithrung wahrnimmt. /

Die Schmerzempﬁndlichkeit wird Fig. 8. Einfaches Aesthesiometer nach Cornet..
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in analoger Weise mit einer Nadel gepriift. Bei abwechselnder Berihrung mit Nadel-
spitze und Nadelkopf hat der Patient ,spitz“ oder ,stumpf“ anzugeben, doch ist zu
bemerken, dafl die stumpfe Empfindung bei Berithrung mit dem Nadelkopf keine aus-
schlieBliche Oberflichenempfindung ist.

Der Temperatursinn wird in der Weise untersucht, daf die Haut abwechsclnd
mit einem heiflen und einem kalten Reagenzrihrchen berithrt wird, der Patient hat
hierbei ,kalt* und ,warm“ anzugeben. Die Reagenzgliser werden vorher mit kaltem
bzw. heifem Wasser gefiillt und gut abgetrocknet.

Der Ortssinn der Haut wird geprift, indem der Patient eine beriihrte Haut-
stelle mit dem Finger anzugeben hat. Geringe Differenzen der Lokalisation sind nicht
pathologisch.

Lage- und Stellungsgefithl (Muskel- und Gelenksinn). Der Prifung der
Tiefensensibilitit dienen verschiedene Methoden:

1. Feststellung der Empfindung passiver Bewegungen. Ausfiihrung: Der Unter-
sucher umschlieft fest die beiden Enden eines Gelenkes (GroBzehen-, Fufl-, Knie-, Finger-

Fig. 9. Kniehacken-Versuch.

und Handgelenk) und fiihrt an den Gliedern langsame Exkursionen aus. Der Patient
beschreibt dabei die ausgefiihrte Bewegung oder fuhrt eine analoge Bewegung mit der
oberen Extremitét aus.

2. Priifung der Lageempfindung. Diese Priifung wird in der Weise ausgefiihrt,
daf man, wihrend der Patient die Augen geschlossen hilt, den Gliedern bestimmte
Stellungen gibt und den Patienten auffordert, die Lage zu bezeichnen, in der sich das
Glied befindet.

3. Die Empfindung der Schwere wird in der Weise geprift, dal der Kranke
aufgefordert wird, Gewichte und Gewichtsdifferenzen zu taxieren. An den oberen
Extremititen werden Gewichtsunterschiede von 1/,,—1/,, wahrgenommen.

4. Der' durch Tiefenempfindungen vermittelte Raumtastsinn (Stereognosie) wird
durch Betastung kleinerer Gegenstinde (Miinze, Knopf, Schlissel, Uhr usw.) gepriift.

5. Das in den Knochen fortgeleitete Vibrationsgefiihl wird gepriift, indem man
eine Stimmgabel von geringer Schwingungszahl gegen einen Skelettknochen andriickt.
Hierbei wird eine vibrierende Bewegung empfunden.

Um das Lage- und Stellungsgefiihl zu prifen, kann man auch so vorgehen, dal
man den Kranken auffordert, mit der Hacke des einen das Knie des anderen Beines
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zu berithren (Kniehacken-Versuch). Die Prifung ist sodann mit geschlossenen Augen
zu wiederholen (Fig. 9). Die Priifung der Statik wird in entsprechender Weise wie bei
der Untersuchung der Vestibularisfunktion vorgenommen S. 14.

Priifung der Sinnesfunktionen und Untersuchung der einzelnen
Hirnnerven.

I. Olfaktorius. Die Geruchsprifung wird fiir jedes Nasenloch einzeln ausgefiihrt.
In Anwendung kommen stark riechende Substanzen wie Pefferminz6l, Anistropfen,
Baldriantinktur, Aether, Rosentl, kolnisches Wasser usw. Ammoniak ist ein Reizmittel
des Trigeminus, nicht des Olfaktorius. Bei Geruchspriifungen sind Schwellungszusténde
der Nasenschleimhaut (Polypen, Wucherungen, Schnupfen) zu beriicksichtigen.

II. Optikus. Die Sehnervenpapille ist im ophthalmoskopischen Bilde direkter
Betrachtung zuginglich S. 16.

Die Funktion des N. opticus wird durch Bestimmung der zentralen Sehschirfe
sowie durch Aufnahme des Gesichtsfeldes gepriift. '

Fig. 10. Normales Gesichtsfeld.

Die zentrale Sehschirfe wird unter Benutzung der Snellenschen Tafeln oder
Landoltschen Sehproben festgestellt. Zur Priifung des Gesichtsfeldes dient das Perix
meter. Eine orientierende Priifung des Gesichtsfeldes 146t sich ohne Hilfsmittel in der
Weise ausfithren, daB Untersucher und Patient sich gegeniiber sitzen und mit dem
ungleichnamigen Auge fixieren, wihrend das andere Auge geschlossen bleibt. Nun
nahert der Untersucher seinen Zeigefinger in vertikaler und horizontaler Richtung
langsam der Fixationslinie und liBt den Patienten angeben, in welchem Augenblicke
er den Finger eben wahrnimmt. Die Kontrolle wird hierbei durch den Untersucher aus-
gefiihrt, dessen Gesichtsfeld als normal vorausgesetzt wird. Bei Gesichtsfeldpriifungen
ist die Untersuchung mit den Grundfarben Blau, Rot, Griin nicht auBer acht zu lassen.
Durch die Gesichtsfeldaufnahme wird festgestellt, ob das Gesichtsfeld von der Peripherie
eingeengt ist, ob ein partieller Gesichtsfelddefekt besteht (Skotom) oder ob eine. ganze
Gesichtsfeldhalfte ausfallt (Heminanopsie).

IIT., IV., VI. Hirnnerv. Okulomotorius, Trochlearis, Abduzens. Der Bewegungs-
apparat des Auges wird gepriift, indem man den Patienten einen Gegenstand (Zeige-
finger) fixieren 1Bt und feststellt, ob das Auge dem bewegten Objekt in allen Rich-
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tungen folgt.  Gleichzeitig ist auf Weite der Lidspalten, Form und GroBe der Pupillen
sowie auf Nystagmus zu achten. Augenmuskelparesen verraten sich durch das Zuriick-
bleiben des Bulbus in einer Blickrichtung. Ein #uBerst feines Reagens fir Augenmuskel-
lihmungen ist das Vorhandensein von Doppelbildern. Doppelbilder liegen stets in der
Funktionsrichtung des gelihmten Muskels z. B. beim rechten Abduzens nach rechts
und aulen. Durch Vorsctzen farbiger Gliser kann man am leichtesten die Gleich-
namigkeit bzw. Ungleichnamigkeit der Doppelbilder nachweisen.

Pupillenpriifung S. 7.

V. Trigeminus. Der V. Hirnnerv ist ein gemischter Nerv mit vorwiegend sen-
sibler Funktion.

Der motorische Trigeminusanteil versorgt die Kaumuskulatur. Die Priifung des
motorischen Trigeminus wird in der Weise vorgenommen, dal man den Patienten auf
einen festen Gegenstand (Spatel, Loffelstiel) beiBen 1iBt und nun versucht, gegen den
Willen des Patienten den betreffenden Gegenstand aus dem Munde zu entfernen. Eine
einseitige Kaumuskelschwiche erkennt man durch Vergleich des Kieferdruckes beider
Seiten.  Eine objektive Darstellung der BiBstirke gelingt durch Anfertigung -eines
GebiBabdruckes mit der von Zahnirzten verwandten Kautschuckmasse. In einfacher
Weise kann man sich einen GebiBabdruck verschaffen, indem man den Patienten auf
einen Pfefferkuchen beilen 1iBt.

Sensibler Trigeminus. Man priift die Sensibilitit der vom Trigeminus versorgten
Gesichtshaut, ferner die Sensibilitit der Mund- und Nasenschleimhaut. Nicht zu ver-
gessen ist die Priifung des Konjunktival- und Kornealreflexes.

Der Trigeminus ist ferner der Geschmacksnerv der Zunge mit Ausnahme des
hinteren Zungendrittels, das Geschmacksfasern vom Glossopharyngeus bezieht.

Geschmacksprifung. Die Priifung erstreckt sich auf die verschiedenen Geschmacks-
qualititen, es wird die Geschmacksempfindung fir Sil (Zucker), Sauer (Essig), Salzig
(Kochsalz) und Bitter (Tinct. Chinae) festgestellt. Hierzu werden die geldsten, ent-
sprechend verdiinnten Substanzen mit einem Glasstab oder einer Pipette auf die heraus-
gestreckte Zunge gebracht. Der Patient hat, ohne die Zunge zuriickzuziehen, durch
ein Zeichen (Kopfnicken, Erheben der Hand) anzugeben, ob er hierbei eine Ge-
schmacksempfindung hat. Die Geschmackspriifung wird fiir jede Zungenhilfte besonders
ausgefithrt. Priifung auf Bitter zuletzt, nach jeder Einzelpriifung Mundspilung.

VII. Fazialis. Der VIL. Hirnnerv ist der mimische Nerv des Gesichtes, auler-
dem innerviert der Fazialis den AugenschlicBmuskel. Storungen der Fazialisinnervation
erkennt man durch die Inspektion, wobei man auf das Hingen des Mundwinkels sowie
das Verstrichensein der Nasolabialfalte achtet. Hierbei ist zu bemerken, daB leichte
Asymmetrien der Mundgegend auch durch einseitigen Zahnausfall bedingt sein kénnen.
Sodann priift man die Funktion des Gesichtsnerven, indem man den Kranken auf-
fordert, die Stirn zu runzeln, die Augen zu schlieBen, die Zihne zu fletschen, den
Mund zu verziehen, zu lachen, die Backen aufzublasen. Geringe Innervationsstérungen
erkennt man durch Vergleich der beiden Gesichtshilften.

VIII. Akustikus. Der VIII. Hirnnerv zerfillt in den eigentlichen Sinnesnery,
den N. acusticus und den im Dienste der Gleichgewichtserhaltung stehenden Vesti-
bularnerven.

Horpriifung. Man priift die Horfunktion fiir jedes Ohr einzeln, wihrend das
andere Ohr mit der Hand verschlossen wird, mit Flistersprache oder einer Taschen-
uhr. Ob eine Horstorung nervésen Ursprungs ist, erkennt man bei negativem Trommel-
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fellbefund durch methodische Stimmgabelpriifungen. Prinzip:
Unter normalen Verhiltnissen wird eine ténende Stimm-
gabel, die vom Knochen aus nicht mehr gehort wird,
noch dann wahrgenommen, wenn die Stimmgabel unmittel-
bar vor den #uBeren Gehorgang gehalten wird (Rinne
positiv).  Ausfihrung: Der Untersucher setzt eine an-
geschlagene Stimmgabel auf den Warzenfortsatz des Pa-
tienten und 1dBt den Zeitpunkt angeben, in dem die
Stimmgabel eben nicht mehr gehort wird. Jetzt wird die
Stimmgabel dicht vor den &uleren Gehdorgang gehalten.
Nimmt der Patient jetzt keine Stimmgabelschwingungen
wahr (Rinne negativ), so handelt es sich wahrscheinlich
nicht um eine nervise Horstorung, sondern um eine Affektion
des Mittelohres.

Priifung nach Weber. Prinzip: Eine auf den Scheitel
gesetzte Stimmgabel wird von Ohrgesunden in beiden
Obren gehort, wihrend bei einer Anzahl von Horstorungen
der Stimmgabelton nur in einem Ohre wahrgenommen
. (lateralisiert) wird. In der-Regel wird die Stimmgabel bei
Erkrankung des schalleitenden Apparates (Otitis media) im kranken, bei nervisen
Ohraffektionen im gesunden Ohre gehort.

Von Bedeutung fiir -die Erkennung einer nervosen Horstorung ist auch die Fest-
stellung der oberen Tongrenze mittels der kontinuierlichen Tonskala nach Bezold oder
der Galtonschen Pfeife (Fig. 11). Bei nervisen Gehoraffektionen ist hdufig die Per-
zeption der hohen Tone in elektiver Weise gestort.

Priifang der Vestibularisfunktion. Man iiberzeugt sich zunichst, ob grobere

Storungen der Statik und Lokomotion vorliegen, indem man den Patienten stehen und
gehen liBt. Hierauf geht man zur Prifung komplizierterer Gangarten (Gehen mit
iberkreuzten FiiBen, Riickwirtsgehen) iiber. Die statische Gleich-
gewichtspriifung wird zundchst in der Grundstellung d. h. bei
gleichzeitigem SchluB der Hacken und FuBspitzen ausgefiihrt
(Rombergs Versuchsanordnung). Empfindlicher ist die Prifung
in der durch Fig.12 veranschaulichten Stellung (Seiltéinzerstellung).
Die statische und die anschlicBende lokomotorische Priifung
wird sowohl bei gedffneten als auch geschlossenen Augen vor-
genommen. Bei der Priifung der Labyrinthfunktion ist auf
Spontannystagmus zu achten. Die Intaktheit des Vestibular-
apparates wird auch durch das Auftreten von Nystagmus nach
10—12 Umdrehungen (Rotationsnystagmus) bewiesen.

Eine auBerordentlich feine Untersuchungsmethode, die mit
gesetzmiBiger Sicherheit iiber die Funktion des Vestibularapparates
bzw. des Vestibularnerven Aufschluf gibt, ist die von Béardny
in die Praxis cingefihrte Nystagmuserzeugung auf kalorischem
Wege. Der kalorische Nystagmus erfolgt bei Verwendung von
kaltem Wasser (159—25¢ C) nach der entgegengesetzten, bei _
Verwendung von heifem Wasser (45°-50°) nach der Se:ite de'r Pr?f%n?in SSt:i;]t:i?z?ar-
Spilung. Ausfihrung: Man fiillt einen Irrigator oder eine mit stellung.

Fig. 11. Galtonsche Pfeife.
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éinem feinen Nélatonkatheter armierte, mnicht zu kleine Ohrspritze mit entsprechend
temperiertemmn Wasser und 148t durch den zum Trommelfell vorgeschobenen Katheter
Wasser in den duBeren Gehorgang einflieen. Nach etwa einer halben Minute, nicht
selten schon frither, stellt sich bei intaktem Vestibularapparat bzw. intakter Vestibularis-
leitung unter gleichzeitigem Schwindel ein kontra- bzw. homolateraler Nystagmus ein.
Die Methode der kalorischen Nystagmuserzeugung ist der galvanischen in bezug auf
Sicherheit und Einfachheit der Ausfihrung bei weitem iiberlegen.

IX. 6Glossopharyngeus. Der IX. Hirnnerv ist ein vorwiegend sensibler bzw.
sensorischer -Nerv.  Als spezifischer Sinnesnerv vermittelt der N. glossopharyngeus
Geschmacksempfindungen vom hinteren Zungendrittel und weichen Gaumen. Die
Priifung  der Geschmacksempfindung in dem vom Glossopharyngeus versorgten Gebiet
wird in analoger Weise wie beim Trigeminusgeschmack ausgefiihrt.

~ X., XI. Vago-Akzessorius. Der X. Hirnnerv hat eine ausgebreitete Innervations-
sphire.  Der Vagus versorgt nicht nur den weichen Gaumen, den Schlund' und
den Larynx mit teils motorischen, teils sensiblen Fasern, sondern er hat auch einen
Anteil an der Innervation des Magens und der Intestina. Ferner steht der Vagus zur
Herz- und Atemtitigkeit in Beziehungen. Die Priifung der Vagusfunktion erstreckt
sich vornehmlich auf die Schluckmuskulatur (Stand des Gaumensegels, nasale Stimm-
firbung), den Kehlkopf sowie die Herz- und Atemtaitigkeit. Vagusreizung bewirkt
Bradykardie und Zunahme der Atemziige, Vaguslihmung Tachykardie und Vermin-
derung der Atemfrequenz. Die Funktion der Kehlkopfmuskeln erkennt man im
laryngoskopischen Bilde.

Der Akzessorius versorgt den Trapezius und Sternokleidomastoideus. Funktion
dieser Muskeln s. Akzessoriusldhmung.

XII. Hypoglossus. Der XII. Hirnnerv ist der Bewegungsnerv der Zunge, aullerdem
versorgt der N. hypoglossus noch einen Teil der duleren Kehlkopfmuskeln. Die Priifung
erstreckt sich auf die Feststellung der Zungenbeweglichkeit, ferner auf den Nachweis
einer einseitigen oder totalen Atrophie. Wird die Zunge gerade herausgestreckt und
nach allen Richtungen frei bewegt, ist die Sprache gut artikuliert, wird der Bissen
beim Kauen in normaler Weise formiert?

Die Priiffung der Sprache und der Schrift.

Sprachpriifung. Wir unterscheiden zwischen einer fehlerhaften Aussprache
(Dysarthrie) und einer fehlerhaften Sprachbildung (Aphasie). Das Wesen der dysarthri-
schen Sprache besteht in einer mangelnden Artikulation. Man priift auf Dysarthrie, in-
dem man einzelne Vokale sowie zusammengesetzte Laute und Worte, , namentlich
solche mit K- und U-Lauten (Kakao, Kakadu, Kankan, Pumpe, Mumps), nachsprechen
1aBt. Infolge der ungeniigenden Artikulation ist die dysarthrische Sprache verwaschen,
dabei meist nasal.

Die Aphasie betrifft entweder die expressive oder die rezeptive Seite des Sprach-
vermégens. Ist die Wortproduktion gestort, so spricht man von motorischer Aphasie.
Priifong durch Ankniipfung einer Unterhaltung, Nachsprechen von Worten und Sitzen,
Lesen, Schreiben und Kopieren. Der motorisch Aphatische versteht den Sinn der
Worte, bezeichnet Gegenstinde sinngemdB durch Gesten, fihrt Auftrige richtig aus,
wihrend spontanes Sprechen und Nachsprechen unmiglich oder sehr beeintrichtigt ist.
Die motorische Aphasie verbindet sich hidufig mit Agraphie.

Die Sprachpriifung erstreckt sich ferner auf die Feststellung, ob der Kranke den
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Sinn der Worte versteht. Zustdnde, bei denen spoutanes Sprechen und Nachsprechen
moglich ist, wahrend das Wortverstindnis mehr oder minder gelitten hat, bezeichnet
man als sensorische Aphasie (Worttaubheit). Priifung wie bei der motorischen Aphasie.
Die sensorische Aphasie geht vielfach mit Alexie einher.

Schriftprifung. Bei der Priifung der Schrift sind folgende Gesichtspunkte zu
beriicksichtigen: Kann der Kranke spontan schreiben? Ist er imstande, auf Diktat zu
schreiben, kann er richtig abschreiben (kopieren)? Kann er lateinische Schrift in
deutsche iibertragen und umgekehrt? Bei der Schrift ist ferner auf Adynamie, Zittern,
Unsicherheit der Linienfiilhrung und Auslassung von Buchstaben zu achten.

Die Untersuchung mit dem Augenspiegel.

Die Ophthalmoskopie ist eine der wichtigsten neurologischen Untersuchungsmethoden.
Um den Augenhintergrund sichtbar zu machen, brauchen wir einen Augenspiegel, eine
Linse von 20 und eine von 10 Dioptrien sowie eine geeignete Beleuchtungsquelle.

Fig. 13. Normaler Fundus. Fig. 14. Pseudoneuritis.

Fig. 15. Stauungspapille. Fig. 16. Stauungspapille mit Blutungen.
Direkte Augenhintergrundsphotographie nach Dimmer.

Man untersucht den Augenhintergrund meist im umgekehrten Bilde und bedient
sich hierbei zunichst der stirker brechenden Linse. FEinzelheiten des Fundus erkennt
man besser mit der Linse von 10 Dioptrien. Als Beleuchtungsquelle kaon man
eine Petroleumlampe verwenden, besser ist Gasgliihlicht oder elektrisches Licht. Wo
kein Gas vorhanden ist, empfichlt sich die Anschaffung einer Spiritusglihlichtlampe.
Bei engen Pupillen wird die Ophthalmoskopie durch vorherige Atropinisierung er-
leichtert.

Bei Betrachtung des Augenhintergrundes hat man auf Verinderungen des Fundus
zu achten, die fir die Beurteilung nervoser Storungen von Bedeutung sind. Manche
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den Neurologen interessierende Krankheiten, wie Syphilis, Arteriosklerose, Nephritis,
Diabetes, perniziése Animie, fiihren zu typischen Veriinderungen des Augenhintergrundes.
Wichtiger noch ist die Untersuchung der Sehnervenpapille, wobei auf Form und Farbe
der Optikusscheibe geachtet wird. Ist die Papille von normaler Farbe, abnorm geritet
oder abgeblaBt, sind die Papillengrenzen scharf oder verwaschen, sind die Venen gestaut,
prominiert der Schnervenkopf? Die ophthalmoskopische Untersuchung, die fiir die Er-
kennung vieler zerebrospinaler Erkrankungen (Tumor, Hydrozephalus, Absze8, Menin-
gitis, Lues, Tabes, multiple Sklerose) von grofter Bedeutung ist, darf in keinem, nicht
absolut eindeutigen Falle unterlassen werden.

Die Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel.

Gegeniiber der Ophthalmoskopie ist das neurologische Anwendungsgebiet der
Laryngoskopie relativ klein. Zur Spiegeluntersuchung des Kehlkopfes ist erforderlich:
ein Reflektor, ein gestielter kleiner Planspiegel und eine Beleuchtungsquelle. Bei empfind-

Fig. 17. Normales Kehlkopf- Fig. 18. Normales Kehlkopf- Fig. 19. Lihmung beider Mm.
spiegelbild (Phonation). spiegelbild (Inspiration). vocales (Internusparese).
Fig. 20. Linkseitige Rekurrens- Fig. 21. Lihmung des rechten Fig. 22. Doppelseitige Re-
lahmung. M. cricoarytaenoideus posterior kurrenslihmung.
(Postikuslahmung).

lichen Paticnten empfiehlt sich vorherige Kokainisierung des Zungengrundes und weichen
Gaumens. Man achtet im Kehlkopfspiegelbilde auf die Stellung der Stimmbinder und
prift ihre Beweglichkeit bei Inspiration und Phonation. Den Neurologen interessiert
vornehmlich die totale Lihmung des Stimmbandes sowie dic Lihmung des Stimmband-
abduktors. Bei der totalen Lahrmung (N. recurrens) steht das Stimmband unbeweglich
in der sog. Kadaverstellung, bei Lihmung des Stimmbandabduktors (Musculus erico-
arytaenoideus posticus) wird die Stimmritze bei der Inspiration auf der gelihmten
Seite nicht erweitert.

Die Elektrodiagnostik.

In der elektrischen Priiffung der Muskeln und Nerven besitzen wir eine Unter-
suchungsmethode, die fir die diagnostische und prognostische Beurteilung einer Anzahl

L.Jacobsohn, Krankheiten des Nervensystems. )
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von Nervenkrankheiten von groBer Bedeutung ist. Die elektrische Priifung wird mit
dem galvanischen (primiren) und faradischen (sekundiren) Strome ausgefiihrt. Hierzu
ist erforderlich:

1. Eine galvanische Batterie mit Galvanometer und Stromwender.

2. Ein Induktionsapparat.

3. Zwei Elektrodenhalter, von denen der eine mit einem Unterbrecherkontakt ver-

sehen ist; auflerdem diverse Elektrodenansitze und Verbindungsschniire.

Empfehlenswert und fir alle elektrischen Untersuchungen ausreichend sind die
kombinierten transportablen Apparate nach Art der durch Fig. 125 veranschaulichten
Konstruktion. Wo Starkstrom vorhanden ist und auf Transportabilitit kein Wert
gelegt wird, geniigen die modernen, luxurids ausgestatteten AnschluBapparate (Multostat,
Pantostat) den verwohntesten Anspriichen (Fig. 126).

Die Lage der einzelnen fiir die Elektrodiagnose in Betracht kommenden Muskel-
und Nervenpunkte erkennt man aus Figuren, in denen die einzelnen Reizstellen vermerkt
sind. Fir die Mehrzahl der elekirischen Untersuchungen geniigt eine griofere, indifferente
Elektrode (50—100 gem) und eine kleinere Reizelektrode (Normalelektrode = 3 qcm).

Gang der elektrodiagnostischen Priifung. Nachdem die Elektroden gut
durchfeuchtet sind, wird die indifferente Elektrode auf die Brust oder den Ricken
gesetzt und die Reizelektrode in die volle Hand genommen, wobei der Daumen auf
dem Unterbrecherknopf ruht. Man beginnt die Prifung zweckméaBig mit dem faradischen
Strom und notiert den zur Auslésung der Minimalzuckung erforderlichen Rollenabstand.
BEs folgt die galvanische Priifung mit der Kathode. Die fir die Minimalzuckung
erforderliche Stromstirke wird am eingeschalteten Galvanometer abgelesen. Sic schwankt
bei den verschicdenen Nerven zwischen 0,1—2,5 M.A. Sodann untersucht man mit
der durch Stromwendung positiv geschalteten Elektrode (Anode).

Galvanische Nervenerregbarkeit nach Stintzing.

Grenzwerte | Mittelwerte

N. facialis . . . . . . . . |10 —25 1,75 M.A.
N. accessorius . . . . . . . |01 —0,44 | 027 ,
N. musculo-cutaneus . . . . . | 0,04—0,28| 0,17 ,,
N. medianus (Oberarm) . . . . |08 —15 | 09
N. ulnaris oberhalb des Olekranons } 0,2 —0,9 0,55 ,,
Noradiais . . . . . . . . |09 —27 1,8
N.oeruralis . . . . . . . . |04 —17 1,06
N.peroneus . . . . . . . . |02 —2,0 1,1,
N. tibialis . . . . . . . . |04 —25 | 145 ,
N.axillaris . . . . . . . . | 0,6 —50 28
N. thoracicus ant. . . . . . . | 0,09—34 1,75

Unter normalen Bedingungen sind dic Muskeln und Nerven sowohl fur den fara-
dischen wie galvanischen Strom erregbar. Bei Verwendung galvanischer Strome tritt
cine Zuckung zuerst bei KathodenschluB, demmichst bei AnodenschluB ein. Etwas
stirkere Strome sind zur Auslosung der Apodendffnungszuckung erforderlich, es folgt
der KathodenschlieBungstetanus, wihrend die Kathodenoffnungszuckung und der Katho-
dendffnungstetanus nur mit starksten, praktisch nicht in Betracht kommenden Strémen zu
erzielen ist. Dieses Zuckungsgesetz gilt rein nur fir die indirekte, d. h. vom Nerven aus
erfolgende Reizung. Die Storungen der elektrischen Erregbarkeit sind teils guantitativer,
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teils qualitativer Natur. Eine quantitative Steigerung findet sich bei frischer peripherischer
Lahmung,- Tetanie und Spasmophilie, wihrend die meisten peripherischen Lihmungen,
sowie eine Anzahl zentraler Erkrankungen mit verminderter elektrischer Erregbarkeit
einhergehen.

Die qualitativen Erregbarkeitsinderungen bestehen teils in einer Aenderung des
Zuckungscharakters, teils in ciner Aenderung der Zuckungsformel. Die Aenderung
des Zuckungscharakters kommt darin zum Ausdruck, daB die blitzartige Zuckung durch
eine trige wurmformige Kontraktion ersetzt wird. In noch prignanterer Weise gibt
sich die Storung des elektrischen Verhaltens in der elektrischen Entartungsreaktion (EaR)
zu erkennen. Wir unterscheiden zwischen kompletter und inkompletter Entartungs-
reaktion. Komplette Entartungsreaktion: Der Nerv ist weder fiir galvanische, noch

Fig. 28. Die elektrischen Reizpunkte des Kopfes und Halses.

faradische Strome erregbar. Die Muskelerregbarkeit ist fiir den faradischen Strom er-
loschen, fiir den galvanischen Strom dagegen erhoht. Hierbei iiberwiegt die Anoden-
schlieBungszuckung die KathodenschlieBungszuckung (AnSZ > KaSZ). SchlieBlich sinkt
die Muskelerregbarkeit bis auf den Nullpunkt.

Partielle Entartungsreaktion: Die Erregbarkeit vom Nerven ist fiir beide Strom-
arten herabgesetzt, desgleichen ist die Erregbarkeit des Muskels fiir den faradischen
Strom vermindert oder erloschen, wihrend bei galvanischer Reizung die Muskelerreg-
barkeit gesteigert und AnSZ > KaSZ ist.

Zwischen kompletter und partieller EaR gibt es zahlrciche Ueberginge. Bei
beiden Reaktionen ist neben der Aenderung der Zuckungsformel auf die Trigheit der
Zuckung Wert zu legen.

2#
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Fig. 24.

Die elektrischen Reizpunkte der oberen Extremitiit.

Fig. 25.
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Fig. 26.  Die elektrischen Reizpunkte der unteren Extremitit.  Fig. 27.

Entartungsreaktion kommt vor bei Lasion der trophischen Zentren des Nerven
bzw. bei schwerer Erkrankung des Nerven selbst (Poliomyelitis, spinale Muskelatrophie,
amyotrophische Lateralsklerose, ~ Syringomyelie, Riickenmarkstumor, Wirbelkaries,
Quetschung und Kontinuititstrennung der peripheren Nerven, Neuritis).

Prognostische Bedeutung der Elektrodiagnostik: Periphere Lihmungen mit normaler
oder’ quantitativ verinderter Erregbarkeit pflegen in einigen Wochen zu heilen. Bei par-
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tieller EaR rechnet man mit einer Restitutionszeit von 1—3 Monaten, bei kompletter EaR
nimmt die Heilung einen Zeitraum von einigen Monaten bis zu einem Jahre in Anspruch.

Die elektrische Priifung ist ferner von Bedeutung fiir die Erkennung zweier seltener
Zustinde, der Myotonie und Myasthenie. Die myotonische Reaktion besteht in einer

Fig. 28. Kontraktion der Gesichtsmuskeln bei Fig. 29. Stellung der Hand bei elektrischer
elektrischer Reizung des N. facialis (Stamm). Reizung des N, ulnaris. 1/;50 Moment.
1/100 Moment.

Fig. 80. Elektrische Reizung des N. peroneus, Dorsalflexion des FuBes und der Zehen. 1/,0o Moment.

abnormen Nachdauer der Kontraktion bei direkter Muskelreizung. Die Zuckung ist trige,
wellenformig und wird am leichtesten durch faradische Strome ausgelost. Diese Reéaktion
ist pathognomonisch fiir Myotonia congenita(Thomsensche Krankheit). DieselbenZuckungs-
anomalien, vom Nerven hervorgerufen, werden als neurotonische Reaktion bezeichnet.
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Unter myasthenischer Reaktion versteht man die leichte Erschopfbarkeit der
Muskeln fiir tetanisierende faradische Strome, kenntlich an dem Nachlassen der Kon-
traktion bei schnell aufeinander folgenden Einzelzuckungen. Zur Priifung eignet sich be-
sonders der M. trapezius. Diese Reaktion ist beweisend fiir Myasthenia pseudoparalytica
(Myasthenische Paralyse).

Die Lumbalpunktlon.

) l?urch die Lumbalpunktion wird die Untersuchung des Liquor cerebro-spinalis
ermdglicht. Wihrend man bei Kindern héiufig mit einer gewdhnlichen Punktionsnadel

Fig. 81. Lumbalpunktion am sitzenden Patienten. Fig. 32. Druckmessung bei der Lumbalpunktion,
Die Nadel ist zwischen dem IV.—V. Lendenwirbel
in den Lumbalkanal eingedrungen.

auskommt, bedient man sich bei Erwachsenen vorteilhaft einer speziellen, mit einem Man-
drin versehemen 12—14 cm langen Lumbalnadel. Die Lumbalpunktion wird am liegenden
oder sitzenden Patienten ausgefiihrt. Ausfiihrung in Horizontallage des Patienten: Der
Patient liegt in linker Seitenlage mit gekrimmtem Oberkdrper und hochgezogenen
Knien. Man punktiert fir gewohnlich zwischen dem IIL—IV. oder IV.—V. Lendenwirbel.
Die' Lage der Punktionsstelle 148t sich dadurch leicht bestimmen, daB die Verbindungslinie
der Darmbeinkimme den Dornfortsatz des IV. Lendenwirbels schneidet. Nach vor-
heriger .Jodierung der unteren Riickengegend sticht man in dem durch Palpation leicht
za erkennenden IV.—V. bzw. IIL.—IV. Interspatium genau in der Mittellinie ein. Die
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senkrecht zur Riickenfliche gehaltene, dabei ein wenig nach unten geneigte Nadel
gleitet in einer Tiefe von 6—7 cm in den Lumbalsack. Zieht man jetzt den Mandrin
zuriick, so entleert sich der Liquor spontan, Aspirieren ist unbedingt zu vermeiden.
Zu diagnostischen Zwecken geniigen Liquormengen von 10— 15 ccm.

Leichter noch als in Rickenlage gelingt die Ausfihrung der Punktion am
sitzenden, nach vorn ibergeneigten Patienten.

Betrachtung des Liquors. Der normale Liquor ist wasserklar. Man achtet
auf Blutbeimischung und Tribung durch Eiter oder Fibrinflocken. Aelteres Blut ver-
leiht dem Liquor einen braunlichen oder gelblichen Farbenton (Xanthochromie). Frische
Blutbeimischung erkennt man daran, dal der zentrifugierte Liquor nach erfolgter Aus-
schleuderung der Erythrozyten nahezu die normale Farbe wiedererhdlt, wihrend die
roten Blutkdrperchen die Kuppe des Zentrifugierrohrchens bedecken.

Druckmessung. Normal betrigt der Liquordruck in Horizontallage 60—120 mm,
im Sitzen wird als obere Grenze des Normalen 400—450 mm angegeben. Eine Druck-
steigerung ist vorhanden, wenn der Liquor in Horizontallage des Patienten im Strahle
hervorspradelt und nicht, wie gewdhnlich, tropfenweise abflieft. Will man den Druck
zahlenméBig bestimmen, so verbindet man die Punktionsnadel nach Herausziehen des
Mandrins mit einem Steigerohr. Die in Millimetern ausgedriickte Steigehohe gibt den
intravertebralen bzw. intrakraniellen Liquordruck an. RKine erhdhte Liquorspannung
findet sich bei Meningitis, Hydrozephalus, Tumor cerebri, Lues, Paralyse, nicht selten
auch bei Urdmie und Chlorose.

Feststellung des Eiweilgehaltes. Normal enthilt der Liquor 0,2—0,3 pM.
Albumen. Den geringen Eiweillmengen entsprechend, gibt der Liquor beim Kochen
entweder keine Triibung, oder es entsteht eine schwache Opaleszenz. Wo beim Kochen
cine deutliche Triibung auftritt, ist der Albumengehalt erhéht. Die quantitative Eiweil-
bestimmung wird im Albuminimeter nach EBbach vorgenommen; wo nur geringe
Liquormengen zur Verfigung stehen, bedient man sich zweckmifiig des von Nissl an-
gogebenen, verkleinerten Albuminimeters. Erhiohte Eiweiwerte kommen vorwiegend
bei entziindlichen Prozessen der Meningen vor. Starke Erhohung des Eiweiligehaltes
(0,5—1,0) bei klarem Liquor spricht fir Meningitis tuberculosa. Von groBer Bedeutung
ist der Nachweis erhohter Globulinwerte fiir die Diagnose der luetischen oder meta-
luetischen Erkrankungen (Nonne-Apelt). Niheres S. 28.

Zytologische Untersuchung. 10 ccm Riickenmarksfliissigkeit werden 8 bis
10 Minuten in einer Zentrifuge mit einer Tourenzahl von ca. 3000 Umdrehungen aus-
geschleudert. Das Zentrifugat wird mit einer feinen Pipette auf den Objekttriger ge-
bracht, an der Luft getrocknet und mit Methylenblau oder nach May-Griinwald gefirbt.

Normal enthélt der Liquor keine Formbestandteile oder nur vereinzelte Lymphozyten.
Vermehrung der einkernigen Elemente (Pleozytose) spricht bei akuten Prozessen fiir tuber-
kuldse Meningitis, bei chronischen Affektionen fiir eine luetische oder metaluetische Er-
krankung. Die bei nicht spezifischen Prozessen (Apoplexie, Hirntumor, multiple Sklerose,
Epilepsie, Alkoholismus) vorkommende Lymphozytenvermehrung erreicht im allgemeinen
nicht den fir die syphilogenen Nervenerkrankungen charakteristischen Grad. Dasselbe
gilt auch fir die Syphilis ohne Nervenkomplikationen. (Hierzu Tafel III.)

Polynukleire Leukozyten finden sich bei den verschiedenen Formen der eitrigen
Meningitis, sowie bei der epidemischen Genickstarre. Selten gelingt der Nachweis von
Geschwulstzellen im Liquor. Als Rarititen sind parasitire Formbestandteile (Echino-
kokkusblasen, Blastomyzeten) zu erwéhnen. X '
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Mit fcineren Untersuchungsmethoden ist eine weitere Differenzierung der sedi-
mentierten Formbestandteile méglich.  Will man bei der Untersuchung auf Pleozytose
exakte Werte geben, so bedient man sich einer der Blutzahlkammer nachgebildeten
Zahlvorrichtung (Fuchs-Rosenthal).

Bakteriologische Untersuchung. Bei der bakteriologischen Liquorunter-
suchung  kommen die iiblichen bakteriologischen Untersuchungsmethoden, wie dic
Bakterioskopie des gefirbten Priparates, das Kulturverfahren und der Tierversuch in
Anwendung. In den meisten Fiilllen kann man sich aul den direkten Nachweis der
Mikroorganismen im Ausstrich beschrinken. Die bakteriologische Untersuchung hat
besondere Bedeutung fur dic Trennung der cinzelnen Meningitisformen. Man kann im
Liquor die gewohnlichen Eitercrreger, Pneumokokken, Meningokokken, Tuberkelbazillen,
zuweilen auch Typhus- und Influenzabazillen nachweisen (s. Tafel III).

Serologische Untersuchung. Mit der scrologischen Untersuchung des Liquors
hat die Diagnose der luctischen und metaluctischen Nervenerkrankungen cine ganz be-
deatende Forderung erfahren. Wir wissen heute, daB dic Wassermannsche Reaktion
im Liquor von Paralytikern in nahezu 100 pCt. positiv ausfillt, so daB negativer
Wassermann Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose progressive Paralyse aufkommen
lassen muB. FEine geringere Konstanz zcigt die Tabes in bezug aul positive Wasser-
mannsche Reaktion. Die Angaben iber positive Wassermannsche Reaktion im Liquor
bei Tabes schwanken zwischen 30—50 pCt. In eciner ausgedchnten Untersuchungsreihe
konnte neuerdings von Nonne jedoch nur in 9 pCt. cin posiliv reagicrender Liquor
gefunden werden. Relativ klein ist die Zahl der positiven Resultate bei Tues cerebro-
spinalis (6—10 pCt.). In letater Zeit ist der Vorschlag gemacht worden, bei der Aus-
fihrung der Wassermannschen Reaktion grofere Mengen von Liquor (0,4—1,0) zu
verwenden (Hauptmann, Hoessli). Lis bedarf weiterer Nachpriifungen, ob es gelingt,
mil der ,Auswertung“ des Liquors die Scrodiagnostik der syphilogenen Nervenerkran-
kungen soweit zu verfeinern, dall positive Resultate in der Mehrzahl aller syphilogencn
Nervenerkrankungen erziclt werden.

Wenn auch die Lumbalpunktion bei Innchaltung antiseptischer Kautclen als e¢in
im grofien und ganzen harmloser Eingriff bezeichnet werden kann, so darf nicht auBer
Acht gelassen werden, dal auch bei sachgemiBer Ausfihrung des Eingriffs bedrohliche
Nebenwirkungen auftreten konnen. Unangenehmen Zwischenfillen begegnet man am
hdufigsten bei Neubildungen des Hirns, insbesondere bei Tumoren der hinteren Schiidel-
grube. Hier kann die pldtzliche Druckernicdrigung zu ciner Ansaugung des Zerebellums
in das Foramen magnum fihren und durch Schidigung lebenswichtiger Zentren den
plétzlichen Exitus zur Folge haben. Tumoren der hinteren Schiidelgrube sind daher als
unbedingte Kontraindikation der Lumbalpunktion anzuschen, aber auch bei den GroB-
hirntomoren ist man vor unangenehmen Zwischenfdllen nicht ganz sicher. In zwei
cigenen Beobachtungen von Tumor des Lobus frontalis trat der Exitus im unmittel-
baren Anschlu an die Punktion ein. Seltenere Gefahren der Spinalpunktion liegen in
der Moglichkeit einer Hamorrhagie oder Verschleppung von Titererregern.

Die Hirnpunktion.

In der Hirnpunktion besitzen wir eine wertvolle Untersuchungsmethode, dic uns
gestattet, eine Anzahl krankhafter Hirnprozesse (Tumor, AbszeB, Hydrozephalus,
Hémorrhagie) der direkten Untersuchung zugiinglich zu machen.

Technik: Nach teilweiser Rasur des Schidels werden die Punktionsstellen unter



26 Erstes Kapitel.

Fig. 38. Kochersches Schema mit den von Neisser ermittelten Punktionsstellen.

Fig. 34, Gehirnpunktionsbesteck nach Borchardt. (Reiniger, Gebbert & Schall.)

Benutzung des Kocher-Neisserschen Schemas festgelegt. Sodann wird die Haut
desinfiziert und mitsamt den Weichteilen und dem Knochen mit einem 2—38 mm starken,
schnell rotierenden, elektrischen Bohrer durchtrennt. In'dem 'Augenblicke, wo der
Bohrer in die Schidelhdhle eindringt, wird der Motor abgestellt und der Bohrer zuriick-
gezogen. Dann fihrt man eine graduierte Kanile durch das Bohrloch ein, schiebt die-
selbe 1—4 em vor und saugt mit einer Glasspritze an. Die aspirierten Gewebs-
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Hirnpunktate.

Fig. 35. Endotheliom. Fig. 836. Metastatisches Hirnkarzinom.

Fig. 37. Gliom. Fig. 88. Cysticercus des Hirns.
Nach Originalphotographien von Prof. Pfeiffer (Halle).
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bestandteile werden in ein Glasschélchen ausgespritzt und im Quetschpréparat oder
nach erfolgter Einbettung untersucht.

Wo kein elektrischer AnschluB vorhanden ist, kommt man ganz gut mit einem
Drill- oder Kurbelbohrer aus. Recht brauchbar sind auch die zahnirztlichen Plombier-
maschinen. Eine Verschiebung der Haut, durch welche die Auffindung des Bohrloches
erschwert wird, vermeidet man bei Anwendung der von Borchardt angegebenen
Tellerfedern, welche die Haut gegen die Unterlage fixieren.

Die Gefahren der Hirnpunktion sind bei Innehaltung der festgelegten Punktions-
stellen nicht erheblich, immerhin sind mehrere Félle bekannt geworden, in denen die
Hirnpunktion durch Himorrhagie oder Verschleppung von Eitererregern den Tod herbei-
gefiihrt hat (eigene Beobachtung).

Die Wassermannsche Reaktion.

Die Wassermannsche Reaktion beruht auf dem Vorkommen spezifischer Anti-
korper im Syphilitikerblute. Die Wassermannsche Untersuchung soll spezialistisch vor-
gebildeten Aerzten bzw. Spezialinstituten iberlassen werden. Die Vereinfachung der
Wassermannschen Reaktion, die dem praktischen Arzt die Ausfithrung der serologischen
Blutuntersuchung in die Hand geben soll, hat sich in der Praxis nicht einbiirgern kinnen.
Zur Wassermannschen Reaktion sind 8—5 ccm Blut erforderlich, die man durch Venen-
punktion oder Schrépfkopf entnimmt.

Wie in der Medizin iiberhaupt, ist bei der Wassermannschen Reaktion vor allem
auf den positiven Ausfall Wert zu legen. Positiver Wassermann beweist, von geringen,
praktisch irrelevanten Ausnahmen abgesehen, daB eine luetische Infektion stattgefunden
hat, sagt jedoch nichts Absolutes iber den Charakter einer Nervenerkrankung aus.
Damit soll nicht in Abrede gestellt werden, dall die Neurologie in der Wassermannschen
Reaktion ein bedeutendes diagnostisches Hilfsmittel besitzt, nur ist zu fordern, daf
die Reaktion nicht an sich, sondern im Zusammenhange mit anderen klinischen Tat-
sachen bewertet wird. Bei der praktisch wichtigen Tatsache, ob Syphilis -+ Neur-
asthenie oder Lues cerebri bzw. Paralyse vorliegt, ist die Liquoruntersuchung (Pleo-
zytose, Nonne, Wassermannsche Reaktion) zur Diagnose heranzuziehen. Angesichts
der fast ausnahmslos positiven Blutreaktion bei progressiver Paralyse ist bei dieser Er-
krankung auch der negative Ausfall der Reaktion von Bedeutung. Im Blute der Tabiker
rechnet man mit einem positiven Ausfall der Wassermannschen Reaktion von durch-
schnittlich 70 pCt. Mit noch groferer Konstanz wird bei Lues cerebro-spinalis ein
positives Resultat erzielt.

Wassermannsche Reaktion im Lumbalpunktat s. S. 23.

Die Nonnesche Reaktion.

Als Nonnesche Reaktion bezeichnet man die Féllung der unter bestimmten Be-
dingungen vermehrten Globulinfraktion im Liquor durch Awmonsulfat.

Ausfiithrung: Man mischt im Reagenzglase Liquor und heiBgesittigte, abgekiihlte
Ammonsulfatlosung zu gleichen Teilen. Bei positivem Ausfall entsteht entweder sogleich
oder nach 1—3 Minuten eine Triibung (Phase I Nonne). Nach dem Grad der Triibung
unterscheidet man zwischen schwacher Opaleszenz, Opaleszenz und Triibung. Spuren
von Opaleszenz gelten als negativ. Positiver Nonne findet sich vor allem bei den
syphilogenen Erkrankungen des Nervensystems. Man rechnet, daB die Nonnesche
Reaktion positiv ausfillt bei Paralyse zu 98 pCt., bei Tabes zu 90—95 pCt., bei Lues
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cerebri zu 80 pCt., wéhrend funktionelle Er-
krankungen des Nervensystems auch bei voran-
gegangener Lues fast immer negativ reagieren.

Die Nonnesche Reaktion verdient in an-
betracht ihrer leichten Ausfithrbarkeit ausge-
dehnte Anwendung. Wassermannsche Reaktion
des Blutes und Liquors, Pleozytose und
Nonnesche Reaktion bilden die sog. ,Vier
Reaktionen®.

Die rontgenologische Untersuchung.

Gegeniiber anderen Spezialgebieten sind
der Anwendung der Rontgenstrahlen in der
Fig. 39. Karzinommetastase der oberen Neurologie enge Grenzen gezogen. Sind wir
Lendenwirbelsiule als Ursache einer Kauda- doch nur in den seltensten Fillen in der Lage,
lahmung. Eigene Beobachtung. . 3
Rintgen-Institut Stddt. Krankenhaus Moabit. einen krankhaften Proze des NervenSYStems
mit Hilfe der Rontgenstrahlen direkt zur Dar-
stellung zu bringen. Vielmehr ist es die Aufgabe der Rontgenologie, durch Sichtbar-
machung primdr oder sekundir mit einem Nervenleiden in Verbindung stehender
Storungen AufschluB iiber die Art eines nervisen Leidens zu geben. Fir die
rontgenologische Darstellung sind besonders die vom Knochen ausgehenden Prozesse
(Spondylitis, Tumor, Fraktur, Kallusbildung, Exostose, Halsrippe) geeignet. Hirntumoren
sind nur ausnahmsweise durch die Rontgenuntersuchung direkt nachzuweisen. Dagegen
gelingt es bisweilen, bei oberflichlichen Tumoren, die den anliegenden Schidelknochen
usurieren, die Knochenusur im Rontgenbilde zu erkennen. Sehr sinnfillig kommt die
Knochendestruktion beim Hypophysen-
tumor in der Abflachung des Tiirken-
sattels zum Ausdruck.
Mitunter fithren Erkrankungen des
Nervensystems zu Strukturverdnderungen
des Knochens, die im Rontgenbilde zu
Aulhellung des Knochenschattens wund
Verlust der scharfen Knochenzeichnung
fithren. Derartige Strukturverinderungen
kommen besonders bei Poliomyelitis,
Neuritis sowie im AnschluB an Ver-
létzungen (akute neurotische Knochen-
atrophie) vor.
Charakteristische Befunde erhilt
man ferner bei den Athropathien der
Tabes und Syringomyelie. Dic neuro-
pathischen Gelenk- und Knochenerkran-
kungen geben einen so charakteristischen
Befund, dal die Diagnose in vielen Fillen
allein aus dem Rontgenbilde gestellt

W?rden kann:_ Zuweilen gelmgt es" mit Fig. 40. Tabische Osteo-Athropathie. Eigene Beob-
Hilfe der Rontgenstrahlen Fremdkorper —achtung. Réntgen-Institut Stadt. Krankenhaus Moabit.
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wie Nadeln, Stahlsplitter oder eingedrungene Projektile als Ursache einer nervésen
Erkrankung nachzuweisen.

Anamnese und spezicller Gang der Untersuchung.

Anamnese. Der eigentlichen Untersuchung geht die Anammnese voraus. Aufgabe
der Anamnese ist es, alle fiir die Beurteilung eines Leidens in Frage kommenden Tat-
sachen durch Befragen des Patienten zu ervieren. Die Erhebung einer Anamnese er-
fordert Erfahrung und Takt. Bedingung ist, da die Anamnese objektiv, d. h. ohne
vorgefaBte Meinung erhoben wird. Der Arzt mul unter Beriicksichtigung des Bildungs-
grades des Patienten sich darauf beschrinken, die auf die Entwicklung des Leidens
bezugnehmenden Tatsachen als solche zu registrieren und sich hiiten, etwas in den
Kranken hineinzuexaminieren.

Die Anamnese beginnt mit der Frage nach der Hereditit. Liegt neuropathische
Belastung vor? Ist bei den Eltern oder niheren Verwandten Geisteskrankheit, Epi-
lepsie, Hysterie, Neurasthenie oder Migrine vorhanden? Sind die Eltern blutsverwandt,
war der Vater Potator? Sind abnorme Neigungen und Triebe in der Familie nach-
weisbar? Wichtig ist auch, zu erfahren, ob die Aszendenten an Lues, Diabetes oder
Gicht gelitten haben.

Es folgen die Fragen nach dem Vorleben des Patienten. War die korperliche
und geistige Entwicklung normal, bestand in der Jugend Neigung zu Krimpfen,
Schwindel oder Ohnmachten? Ferner sind die Verhéltnissen, unter denen der Kranke
lebt, insbesondere die Berufstitigkeit, die soziale Lage und das Geschlechtsleben einer
eingehenden Priifung zu unterziehen. Die Sexualitit ist darauf zu priifen, ob normale
Geschlechtsbefriedigung erfolgt, ob Masturbation besteht oder bestanden hat, ob perverse
Neigungen nachweisbar sind.

Sodann sind die Momente zu beriicksichtigen, welche einen direkten oder in-
direkten dtiologischen Zusammenhang mit nervosen Affektionen haben. Ist Syphilis,
Typhus, Diphtherie, Scharlach, Pneumonie, Pertussis, Masern, Influenza oder Gelenk-
rheumatismus vorausgegangen? Liegt Alkohol- oder TabakmiBbrauch vor, kommt ge-
werbliche Vergiftung (Blei, Arsen, Quecksilber, Phosphor, Anilin, Schwefelkohlenstoff)
in Frage? Leidet der Kranke an konstitutionellen Krankheiten, insbesondere am Dia-
betes, Gicht, chronischer Nephritis und Tuberkulose? Sind korperliche oder geistige
Ueberanstrengungen, psychische oder somatische Traumen vorausgegangen?

Der letzte ausfiibrlichst zu bebandelnde Teil der Anamnese beschiftigt sich mit
den gegenwirtigen Beschwerden, ihrer Ex- und Intensitit sowie zeitlichen Entwicklung.
Auf den letzten Punkt ist groBter Wert zu legen, da die Art des Verlaufes fiir eine
Anzahl von Nervenleiden charakteristisch ist. Insbesondere ist auf Progression, Re-
mission und Periodizitit der Krankheitserscheinungen zu achten.

Allgemeine korperliche Untersuchung. Der speziellen Untersuchung der
Nervenfunktionen hat eine allgemeine korperliche Untersuchung vorauszugehen bzw. zu
folgen. Der Urin ist in jedem Falle auf Eiwei und Zucker zu untersuchen.

Spezielle Untersuchung des Nervensystems. Die spezielle Untersuchung
beginnt mit der Inspektion. Gesichtsausdruck, Schidelkonfiguration, Hautfarbe und
Haltung des Patienten geben mitunter wertvolle Anhaltspunkte fiir die Beurteilung eines
nervosen Leidens. — Degenerationszeichen S. 59.

Ueber die Psyche des Kranken wird man sich im groben schon.wahrend der
Anamnese orientieren konnen, gegebenenfalls ist das Seelenleben und die Imtelligenz
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des Patienten eingehend zu examinieren. Die eigentliche neurologische Untersuchung
besteht in der Priifung der motorischen, sensiblen und sensorischen Nervenfunktionen.
Es ist nicht nétig, sich hierbei an ein festes Schema zu halten, man kann bei den
Hirnnerven anfangend, den Kranken vom Kopf bis zu den Fiien untersuchen oder den
umgekehrten Weg einschlagen, indem man bei den Extremititen beginnt und die
Priifung der Hirnnerven zum Schluf ausfiihrt. Wichtig ist nur, nichts zu vergessen.

Zweites Kapitel.
Allgemeine Symptomatologie.

Stérungen der Motilitét.

Das Verstindnis der motorischen Léihmungen wird durch die Neuronlehre er-

leichtert. Der Neuronlehre zufolge zerfillt die das Hirn mit den Skelettmuskeln in
Verbindung bringende Nervenleitung in ein zentrales erstes und ein peripheres zweites
Neuron. Das erste Neuron reicht von der Ganglienzelle des motorischen Rindenfeldes
bis zu der Vorderhornzelle des Riickenmarks, das zweite Neuron von der Vorderhorn-
zelle bis zu den peripheren Nervenendigungen. Das trophische Zentrum des I. Neurons
liegt in der Ganglienzelle der grauen Hirnrinde, wihrend die Trophik des II. Neurons
von der Vorderhornzelle des Riickenmarks beherrscht wird. Nun ist fir den Er-
nihrungszustand der Muskulatur ausschlieBlich das II. Neuron von Bedeutung. Wo
immer das II. Neuron geschidigt ist, sei es, dab die Vorderhornzelle zerstirt, sei es,
daB die Wurzelfaser oder der periphere Nerv erkrankt ist, werden wir in dem zu-
gehirigen Muskel tielgreifende Erndhrungsstérungen nachweisen konnen. Es kommt
unter diesen Bedingungen zu einer degenerativen, mit Storungen der -elektrischen
Erregharkeit einhergehenden Muskelatrophie.
Hierdurch unterscheidet sich die peripher be-
dingte Lihmung wesentlich von der das zweite
Neuron treffenden, zentralen, bei der die Atrophie
den Charakter der Inaktivititsatrophie hat und
in ihrem elektrischen Verhalten entweder gar
keine oder nur quantitative Abweichungen
gegenilber der Norm zeigt. Zudem pllegt die
Inaktivitdtsatrophie fast nie den der Lision
des II. Neurons eigentiimlichen Grad der Muskel-
abmagerung zu erreichen.

Auch in bezug auf den Muskeltonus und
die Reflexerregbarkeit weichen die Lahmungen
des ersten Neurons wesentlich-von denen des
zweiten ab. Bei ersteren finden wir Steigerung Fig. 41. Degenerative Atrophic der Hand-
des Muskeltonus (Hypertonie) und Erhohung muskeln bei Erkrankung der motorischen

. . Vorderhornzellen des Riickenmarks (Spinale
der Reflexe, bei letzteren Verminderung des Muskelatrophie). Eigene Beobachtung.
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Tonus (Hypotonie, Atonie) und Abschwichung
oder Aufhebung der Reflexe. Die mit Hyper-
tonie einhergehenden Lihmungen bezeichnet
man als spastische, die mit Hypotonie ver-
gesellschafteten als schlaffe.
Zusammenfassend konnen wir das
mit geringen Ausnahmen geltende Ge-
setz aufstellen, dal Lahmungen des
ersten Neurons mit Spasmen, gestei-
Fig. 42. Sekundire Atrophie der Hand- gerten Reflexen und einfacher Atrophie
muskeln bei chronischem Gelenkrheumatismus, ) . \
Figene Beobachtung. einhergehen, wihrend die Lahmungen
des zweiten Neurons eincen schlaff are-
flektischen und degenerativ atrophischen Charakter zeigen.

Spastische Lahmungen — dies ist ein weiterer, wichtiger Unterschied gegen-
iiber schlaffen Lihmungen — gehen neben erhohter Reflexerregbarkeit’ hdufig mit
pathologischen Reflexen (Babinski, Oppenheim, Mendel-Bechterew, Rossolimo)
einher (S. 8).

Die Neuroneinteilung 148t sich auch auf die sensible Innervation "iibertragen,
doch liegen hier die Verhéltnisse komplizierter als bei der motorischen Sphire. Das
erste Neuron der von der Korperoberfliche zur Fiihlssphire ziehenden sensiblen
Bahn reicht von der Peripherie bis zum Rickenmark bzw. der Medulla oblongata, das
zweite von hier bis zur Rindenregion des Scheitellappens. Das zentrale sensible Neuron
enthdlt mindestens ein, wahrscheinlich mehrere Schaltneurone. Die Trophik des peri-
pheren sensiblen Neurons wird von dem im Foramen intervertebrale gelegenon Spinal-
ganglion beherrscht. Bei Léasion des peripheren sensiblen Neurons degeneriert dem-
gemilB die von ihrer Verbindung mit dem Spinalganglion getrennte Nervenfaser. Die
Verhiltnisse der motorischen und sensiblen Trophik erkliren die gesetzmiBige Faser-
degeneration im Riickenmark bei Querschnittsldsionen.

Man teilt die Lihmungen nach ihrem Grade in Paralysen und Paresen ein, doch
geniigt cs, von totaler bzw. unvollkommener Parese zu sprechen.

Weitere Fragen sind: Ist die Lihmung auf eine Extremitit beschrinkt (Mono-
plegie), ist sie halbseitig (Hemiplegie) oder doppelseitig (Paraplegie)? Monoplegien
sind meist kortikalen Ursprungs, doch konnen Monoplegicn auch durch einen spinalen
ProzeB (Poliomyelitis) oder eine Erkrankung der peripheren Nerven bedingt sein. Die
Hemiplegie ist der Typus der zerebralen Lihmung, wihrend die Paraplegie sich meist
auf ein spinales, seltener peripheres Leiden zuriickfihren liBt. Herde in der Medulla
oblongata und der Briicke konnen zu Lihmung aller vier Extremitdten fiihren.

Anomalien des Tonus und der Reflexe.

Wie bereits erwdhnt, stehen Reflexe und Muskeltonus in einem bestimmten Ver-
hiltnis zueinander. Es pflegt, wenn auch nicht mit gesetzmiiBiger Sicherheit, der Steige-
rung des Muskeltonus eine Steigerung der Reflexe zu entsprechen. Hypertonic und
Hyperreflexie beruhen meist auf einer das I. Neuron ergreifenden Schiidigung, wihrend
Hypotonie und Hyporeflexie fiir gewohnlich durch eine Storung im Gebiete des 1I. Neurons
bedingt sind. Die Erhohung der Reflexe bei Erkrankungen des I. Neurons (Zerebral-
affektionen, spinale Prozesse oberhalb der Hals- bzw. Lendenanschwellung) erklédrt sich
am ungezwungensten aus der Apnahme zerebrofugaler, reflexhemmender Fasern, die
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mit. dei Pyramidenbahnen spinalwirts ziehen. Zerstorung dieser Fasern .hat eine
Steigerung der Reflexe zur Folge. Nicht immer ist die Ursache der Hyperreflexie in
einer Schwiichung reflexhemmender zerebraler Einflisse gelegen, vielmehr kann die
Reflexsteigerung wie bei der Neurasthenie und Hysterie auch auf einer allgemeinen
Erhohung der Reflextitigkeit beruhen. Unter diesen Umstéinden werden die in der Mehr-
zahl der spastischen Rickenmarkslahmungen vorhandenen pathologischen Reflexe
(Babinski, Oppenheim, Mendel-Bechterer, Rossolino) vermift.

Fig. 43. Fliigelformiges Abstehen der Schulterblatter — Fig. 44. Lordotische Haltung infolge L&hmung
bei Atrophie des Schultergurtels mit besonderer Be-  der Riickenstrecker (Dystrophia musculor. pro-
teiligung der Serrati (Dystrophia musculor. progress.). gress.). Iigene Beobachtung.

Eigene Beobachtung.

Fig.'45. Unvollstindig entwickelte Klauenhand. Residuum einer Polyneuritis. Eigene Beobachtung.

Reflexverlust bzw. Reflexverminderung tritt ein, wenn die dem II. Neuron an-
gehorende motorische oder sensible Reflexleitung unterbrochen bzw. das spinale Reflex-
zentram oder der Reflexbogen Sitz der Erkrankung ist. Aufhebung der Reflexe findet
sich am hiufigsten bei peripherer Neuritis, Poliomyelitis und Tabes.

Unter den Bedingungen der spastischen Riickenmarkslihmung, d. h. bei Lision
der durch das Riickenmark ziehenden motorischen Leitungsbahn wird zuweilen die
Steigerung des. Muskeltonus und die Erhohung der Reflexe vermilit, ja es kann die
Lihmung unter Umstinden schlaff und areflektisch sein. Ein derartiges Verhalten

zéigen namentlich frische Querschnittslihmungen des Riickenmarks. Eine befriedigende
L.Jacobsohn, Krankheiten des Nervensystems. 3
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Erkldrung fiir diese Tatsache steht noch aus, doch ist daran festzuhalten, daB eine
dauernde spinale Areflexie nur bei Lision der motorischen Vorderhornzelle bzw. des
Reflexbogens vorkommt. Wo also bei einer oberhalb des Reflexbogens gelegenen Lision
die Reflexe dauvernd vermiBt werden, ist mit einer gleichzeitigen bzw. konsekutiven
Schadigung des betreflenden Reflexsegmentes zu rechnen.

Bewegungs- und Haltungsanomalien.

Der Ausfall umschriebener Muskelgruppen &#ufert sich in charakteristischen
Stérungen der Bewegung und Haltung. So finden wir bei Lihmung des Lidhebers
Ptosis, bei volliger Lihmung' der vom Okulomotorius versorgten Muskeln weicht der
Bulbus nach unten und auflen ab usw. Die Trapeziuslihmung verrdt sich in einer
Schaukelstellung des Schulterblattes, wihrend sich der Ausfall der Serratusfunktion

Fig. 46. Ischdmische Muskelkontraktur. Nach ciner Photographie von Dr. Max Cohn.

in dem fligelfsrmigen Abstehen der Skapula zu erkennen gibt (Fig. 43). Sind die
Strecker der Wirbelsiule gelihmt, so nimmt der Oberkorper eine lordotische Haltung
an, dasselbe ist bei Libhmung der Bauchmuskeln der Fall (Fig. 44). Bei Lihmungen
der Interossei und Lumbrikales kommt infolge einer antagonistischen Kontraktur eine
Klauenhandstellung zustande (Fig. 45). Bei Liahmung der Daumenmuskeln entsteht die
sog. Affenhand. Der Ausfall der Peronaeusfunktion fiihrt zum paralytischen Spitzfull
(Pes equino-varus) u. a. m.

Kontraktur.

Als Kontraktur bezeichnet man einen auf gestorter Muskelfunktion beruhenden
Zustand verminderter oder aufgehobener Beweglichkeit in einem Gelenke. Am meisten
interessiert den Neurologen die paralytische Kontraktur, die durch das Ueberwiegen
funktionstiichtiger Muskeln iiber die gelihmten Antagonisten zustande kommt (antago-
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nistische Kontraktur). Dieser sekundiren (passiven) Kontraktur steht die primire
(aktive) Kontraktur gegeniiber. Dieselbe beruht auf abnormer Muskelrigiditit, wie
sie bel spastischen Lihmungen durch Wegfall der tonushemmenden kortiko-spinalen
Leitungsbahnen zustande kommt. — Geringeres Interesse haben die Stellungsinderungen
der Glieder, die bei Schrumpfungsprozessen in der Haut (Verbrennungen, Narben) oder
den Muskeln auftreten.

Eine besondere Kontrakturform ist die isch#mische Muskelkontraktur. Dieselbe
ist meist eine Folge iibermiBig komprimierender Verbinde, doch kann die ischamische
Kontraktur auch durch Traumen bedingt sein, die die Nerven oder GefiBe der Ex-
tremititen treffen.

Koordinationsstérungen.

Wird der dynamische Zusammenhang der einzelnen Korpermuskeln, deren
koordiniertes Arbeiten die Vorbedingung fiir das Zustandekommen einer geordneten
Muskelleistung ist, an irgend einer Stelle unterbrochen, so kommt es zu der als
Ataxie bezeichneten Stérung. Die Ataxie gibt sich darin zu erkennen, daf einerseits
die einzelnen Bewegungen mit einem Uebermal von Kraft ausgefiihrt, andererseits
Erregungsimpulse zu Muskelgruppen geleitet werden, die zur Erreichung des beab-
sichtigten Effektes iberflissig oder schédlich sind. Die Stérung der Koordination hat
zur Folge, daB die definitive Muskelleistung nicht der Summe der aufgewandten
Muskelkraft entspricht. Ist die Ataxie vorwiegend in den der Lokomotion dienenden
Muskelgruppen lokalisiert, so kann trotz geniigender Kraftleistung die Fortbewegung
unméglich werden.

Ataxie kommt teils auf peripherer (Polyneuritis), teils auf zentraler Grund-
lage (Tabes, multiple Sklerose, Friedreichsche Krankheit, zerebellare Ataxie, frontale
Ataxie) vor.

Die Ataxie gibt sich daran zu erkennen, daB die einzelnen Muskelbewegungen
unsicher und ausfahrend werden. Die Stérung der Muskelkoordination 146t sich bis zu
einem gewissen Grade durch den Gesichtssinn ausgleichen. Deshalb mul man Ataxie-
priifungen sowohl bei gedffneten als bei geschlossenen Augen vornehmen. An den
oberen Extremitdten wird die Ataxie nachgewiesen, indem man den Kranken zur Aus-
filhrung komplizierterer Bewegungen (Rockzukndpfen, Finger-Nasenversuch, Schreiben)
veranlat. An den unteren Extremitdten priilt man in der Weise, dal man mit der
Hacke des einen das Knie des anderen Beines beriihren 1i8t (Kniehackenversuch, S. 11).
Ist eine Koordinationsstérung vorhanden, so gelingt es dem Kranken erst nach mehr-
fachem Vorbeifahren und unter tastenden Beriihrungen die Hacke auf das Knie zu setzen.

Der positive Ausfall des Rombergschen Versuches kann ebenfalls als Beweis
einer gestorten Muskelkoordination angesehen werden. Bei der Rombergschen Ver-
suchsanordnung wird das Korpergewicht auf eine so kleine Unterstitzungsfliche
verteilt, dall es zur Aufrechterhaltung des Gleichgewichtes einer vollig intakten Muskel-
koordination bedarf. Positiver Romberg ist demnach ein feines Reagens fiir beginnende
Koordinationsstérungen.

Die Ataxie ist hdufig mit Sensibilititsstorungen, namentlich der tiefen Teile (Bathy-
andsthesie) verkniipft. Der Fortfall der von den Muskeln, Knochen und Gelenken dem
Hirn zufliefenden zentripetalen Erregungen ist eine hiufige Ursache der Ataxie.

Eine besondere Form ist die zerebellare Ataxie. Die zerebellare Ataxie betrifft
vorwiegend die fir die Statik und Lokomotion besonders wichtigen groben Rumpf-

3*
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und Extremitidtenbewegungen (Gemeinschafts-
bewegungen). Der Gang wird infolge der
Beeintrichtigung der Gemeinschaftsbewegungen
taumelnd oder torkelnd und erinnert ganz an
den schwankenden Gang des Betrunkenen (Dé-
marche d’ivresse). Die Muskulatur ist bei
zerebellarer Ataxie meist hypotonisch. Bis-
weilen findet man eine Dissoziation der einzelnen
Bewegungsakte, derart, daB die Beine vorwirts
streben, wihrend der Rumpf nach hinten ge-
neigt wird. Man spricht in diesem Falle von
Asynergie cérébelleuse. An den oberen Ex-
tremitaten macht sich die zerebellare Ataxie
bisweilen in der Weise bemerkbar, daB die kon-
tinuierliche Folge von Bewegungen (wechselnde
Unterarmbeugung und -Streckung, Fingerbewe-
gung wie beim Spielen einer Tonleiter) mehr oder
weniger gehemmt ist, eine Erscheinung, die als
Adiadokokinesis bezeichnet wird (Babinski).

Die Zerebellarataxie ist am ausgesprochensten, wenn der KrankheitsprozeB den
Wurm des Kleinhirns ergreift. Eine Gleichgewichtsstérung vom Typus der zerebellaren
kommt mitunter bei Stirnhirnaffektionen, namentlich bei Tumoren des Lobus frontalis
vor (frontale Ataxie).

Tig. 47. Zerebellare Ataxie. 1/00 Moment.
Eigene Beobachtung.

Tremor.

Als Tremor bezeichnet man periodische, vom Willen unabhingige Schwingungen,
die vorwiegend auf die Extremititen lokalisiert sind, nicht selten jedoch auch die
Augenlider und Zunge, weniger hiufig den ganzen Kopf betreffen. Nach der Schwingungs-
amplitude unterscheidet man zwischen feinschligigem und grobschligigem, nach der
Sehwingungszahl zwischen langsamem und schnellem Tremor.

Grobschligiger Tremor findet sich bei Paralysis agitans, multipler Sklerose und
im Senium. Feinschligiger Tremor kommt bei Neurasthenie, Hysterie, Basedow,
Alkohol-, Tabak-, Blei- und Quecksilberintoxikation vor.

Zu beriicksichtigen ist ferner, ob der Tremor schon in der Ruhe besteht
oder erst bei Bewegungen auftritt. Eine besondere Form des Bewegungstremors
ist der Intentionstremor. Derselbe ist das charakteristische Zeichen der multiplen
Sklerose, doch kommt ein mit dem Intentionstremor iibereinstimmendes Zittern
mitunter auch bei funktionellen Erkrankungen vor. Ruhetremor findet sich vor-
wiegend bei Paralysis agitans, im Senium sowie bei Hysterie. Unter dem EinfluB
seelischer Erregungen erfahren die verschiedenen Tremorarten fiir gewohnlich eine
Steigerung, wie umgekehrt der funktionelle Tremor bei Ablenkung meist schwicher
wird oder ganz nachliBt.

Als fibrillire Muskelzuckungen bezeichnet man rhythmische, auf umschriebene
Muskelgebiete beschrinkte Kontraktionen. Die fibrillire Muskelzuckung besteht in
einer Kontraktion isolierter Muskelbindel wad #duBert sich in einer flimmernden oder
wogenden Bewegung, die, ohne einen Bewegungseffekt hervorzurufen, iiber den Muskel
hinwegzieht. Fibrillire Zuckungen finden sich héufig bei spinalen Amyotrophien
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(spinale Muskelatrophie, amyotrophische Lateralsklerose, Syringomyelie), kommen jedoch
auch bei funktionellen Erkrankungen vor.

Nystagmus. Unter Nystagmus versteht man oszillierende Zitterbewegungen des
Avugapfels und unterscheidet nach der Richtung der Nystagmuszuckung zwischen einem
horizontalen, vertikalen und rotatorischen Nystagmus. In den Endstellungen des Auges
findet sich ein geringer Nystagmus nicht selten bei Gesunden. Wenn man von Er-
krankungen des Auges absieht, die mit stirkerer Amblyopie -einhergehen, kommt
Nystagmus am héufigsten bei multipler Sklerose, Erkrankungen des Zerebellums und
Labyrinthldsionen vor. Nicht geniigend geklirt ist der Nystagmus der Bergleute.
Ueber kalorischen Nystagmus s. S. 14.

Unterschied von Ataxie und Tremor: Die einfache Zitterbewegung ist cin
Oszillieren um eine Gleichgewichtslage. Demgemifl wird - beim Bewegungs- (In-
tentions-) Tremor die primére Zielrichtung innegehalten. Bei der Bewegungsataxie
ist dagegen die Zielrichtung von vornherein falsch oder es kommt bei der Aus-
filhrung der Bewegung zu einem Abirren von der eingeschlagenen Richtung. Im
Finger-Nasenversuch macht sich die Ataxie im Vorbeizeigen bemerkbar; tastende
Bewegungen bewirken alsdann eine sekundére als Tremor imponierende Bewegungs-
stérung. In Uebereinstimmung hiermit steht die Zunahme der Ataxie bei Fortfall der
Augenkontrolle, wihrend der Bewegungstremor bei Augenschlu keine nennenswerte
Steigerung erfihrt.

Bei manchen Krankheitszustinden, so auch bei der multiplen Sklerose, findet
sich eine Mischung von Ataxie und Tremor. Um Intentionszittern nachzuweisen, laBt
man dhnlich wie bei der Ataxiepriifung kompliziertere Bewegungen ausfiihren (Streich-
holz anzinden, Rock zuknopfen, Schreiben, Finger-Nasenversuch).

Krampf.

Als Krampf bezeichnet man einen nicht
durch- Willensimpulse verursachten Kontrak-
tionszustand eines oder mehrerer Muskeln.
Man unterscheidet nach der Dauer der Kon-
traktion zwischen tonischen und klonischen
Krampfen. Tonische Krimpfe beruhen auf
Dauerkontraktionen, klonische Krampfe auf
einem Wechsel von Kontraktion und Er-
schlaffung. Von Konvulsionen spricht man,
wenn klonische Kriampfe sich auf die Ex-
tremititen oder den ganzen Korper ausbreiten.
Tonische Krimpfe sind das pathogno-
monische Zeichen des Tetanus und der Tetanie.
Zu den tonmischen Krimpfen sind auch die
Wadenkrimpfe der Alkoholisten zu rechnen.
Dauerkontraktionen kommen ferner bei Hysterie
vor und konnen gelegentlich eine selbsténdige
Krampfneurose bilden.
Die hiufigste Form des klonischen Fig. 48. Tonische Krampfneurose.
Krampfes ist der Tic im Gebiete des Fazialis ~ Der Patient vermag nur auf Fubspitzen zu

. . stehen. Heilung nach 2 Monaten.
und Akzessorius. Klonischen Charakter hat Eigene Beobachtung.
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auch der auf rhythmischen Zwerchfellskontraktionen beruhende Singultus. Eine seltene
Form des klonischen Krampfes ist der Paramyoklonus.

Um tonisch-klonische Krimpfe handelt es sich bei der Epilepsie. Es wechseln
hier Phasen tonischer Muskelspannung mit klonischen Kontraktionen. Eine besondere
Form der Epilepsie wird durch den Jacksonschen Typus repréisentiert. Unter
Jacksonschen oder rindenepileptischen Anfillen versteht man tonisch-klonische Krimpfe,
die entweder auf ein bestimmtes Muskelgebiet (Bein, Arm, Fazialis) oder eine Kérper-
hélfte beschrinkt bleiben und durch den gesetzmifigen Ablauf der Zuckungen charak-
terisiert sind.

Die Jacksonschen Krimpfe beruhen auf einem Reizzustand der motorischen Rinden-
zentren. Krdmpfe vom Typus der epileptischen kommen auch bei Urimie, Eklampsie,
Meningitis, Tumor cerebri und progressiver Paralyse vor.

Eine Sonderstellung nehmen die choreatischen und athetotischen Kriimpfe ein.
Die choreatische Bewegungsstorung &uBert sich in komplizierten, in der Regel auf ein
groBeres Gebiet sich erstreckenden ruckartigen Zuckungen, die zu unzweckméBigen und

Fig. 49. Fig. 51.

Fig. 50.

Momentbilder athetotischer Hand- und Fingerbewegungen bei zerebraler Kinderldhmung.
Eigene Beobachtung.

bizarren Stellungsverinderungen der Extremititen, des Kopfes und Stammes fiihren.
Die athetotischen Bewegungen, die in manchen Punkten mit den choreatischen dberein-
stimmen, bestehen in alternierenden Spreiz-, Beuge- und Streckbewegungen der Finger
sowie der ganzen Hand.

Gangstdrungen.

Der Gang, d. h. die Art und Weise, in der sich die Lokomotion vollzieht, ist
ein feines Reagens fiir die Funktionstiichtigkeit des Bewegungsapparates. Da das
Gehen ein psychomotorischer Akt ist, an dem zentrifugale und zentripetale Erregungen
gleichen Anteil haben, ist es verstindlich, daB die verschiedenartigsten, die Motilitit
beeintrichtigenden Storangen im Gange des Patienten zum Ausdruck kommen. Die
Priifung des Ganges ist eine so einfache und fiir die Beurteilung vieler Krankheitsfiille
so wertvolle Methode, daB sie in keinem Fall unterlassen werden darf.

Einfach-paretischer Gang: Die Ursache des einfach-paretischen Ganges ist
entweder eine allgemeine Adynamie oder eine vorwiegend die unteren Extremititen
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betreffende, nicht spastische Muskelschwiiche. Die Lokomotion ist infolge der un-
geniigenden Kraftleistung erschwert; der Gang wird langsam und schleppend.

Spastisch-paretischer Gang: Die Erschwerung der Lokomotion beim spastisch-
paretischen Gange beruht teils auf der verminderten motorischen Innervation, teils auf der
abnormen Rigiditit der Muskulatur. Infolge ungeniigender A bwicklung der FuBspitze bleiben
die Kranken am Boden kleben und bewegen sich, durch ‘die starke Muskelspannung be-
hindert, langsam mit kleinen Schritten vorwérts. Charakteristisch fiir die spastisch-paretische
Gangstorung ist das horbare Schleifen der am Boden klebenden Fufispitze. Eine besondere
Form des spastisch-paretischen Ganges ist der durch gleichzeitige Zirkumduktion des
gelihmten Beines oder seitliches Einknicken gekennzeichnete Gang des Hemiplegikers.

Einfach-ataktischer Gang: Das Prototyp des ataktischen Ganges ist der
Gang der Tabiker. In dem breitbeinigen, stampfenden und schleudernden, unter Kon-
trolle der Augen stattfindenden tabischen Gange kommt die Storung des koordinato-
rischen Muskelzusamenhanges zum Ausdruck.

Fig. 52. Spastisch-paretischer Gang. Mangelnde Abwicklung der FuBspitze, geringe Schrittbreite.
Serienaufnahme 1/;0o Moment. Eigene Beobachtung.

Zerebellar-ataktischer Gang: Der zerebellar-ataktische Gang ist durch das
besondere Hervortreten der Gleichgewichtsbeeintrichtigung ausgezeichnet. Die Folge
der mangelnden Aufrechterhaltung des Korpergleichgewichts ist das Taumeln und
Torkeln der Kranken.

Die erwihnten Gangstorungen konnen sich beliebig kombinieren, eine hiufige Kom-
bination ist der paretisch-ataktische bzw. der spastisch-paretisch-ataktische Gang. —
Abweichende Formen der Gangstorung werden bei Muskeldystrophie und Osteomalazie
(Watscheln) sowie bei Paralysis agitans (Pro-, Retropulsion) beobachtet.

Fin buntes Formenbild zeigt die hysterische Dysbasie. Hier kann der Gang
dem einfach-paretischen, spastischen oder ataktischen dhneln, ohne im einzelnen die
charakteristischen Merkmale der durch eine organische Lision bedingten Gangstorung
aufzuweisen. Beispielsweise wird beim pseudospastischen Gange der Hysteriker das
Schleifen der FuBspitze vermiBt. Die Gleichgewichtsstorung der Hysteriker, die sich
bis zur totalen Abasie steigern kann, hat hiufig etwas Gemachtes. Charakteristisch
ist in manchen Fillen das langsame, balanzierende Vorwirtsschieben der Extremitiiten
(Gletscherspaltengang). In anderen Fillen beherrschen Schleuder- und Zitterbewegungen
sowie abnorme Korperhaltungen das Bild.
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Storungen der Sensibilitit.

31;5 Subjektive Gefiihlsstorungen: Die
o \NE subjektiven Storungen der Sensibilitit bestehen
ool SR VP in Schmerzen oder Paristhesien. Unter letzteren

versteht man abnorme Sensationen wie Prickeln,
Kriebeln, Ameisenlaufen, das Gefiihl des Ein-
schlafens oder der Vertaubung. Paristhesien
kommen sowohl bei organischen wie funktio-
nellen Nervenerkrankungen vor, sie bilden ferner
eine nicht ungewdhnliche Erscheinung der
Arterioskleérose. Als besondere Paréisthesie-
formen sind das Giirtelgefithl der Tabiker, das
Globusgefiihl der Hysteriker sowie die sog.
Akroparisthesien hervorzuheben.

Die gewihnliche Folge der Reizung des
| sensiblen Systems ist der Schmerz. Derselbe
& kann anhaltend oder von kurzer Dauer sein,
sich auf ein enges Gebiet beschrinken oder iiber
eine grofere Fliache erstrecken, in Anfillen auf-
Ly treten und periodisch wiederkehren. Einige

wichtige Schmerztypen sind die lanzinierenden
Schmerzen bei Tabes, die halbseitigen Migréine-
kopfschmerzen, die Gesichtsneuralgien, die
15 Ischiasschmerzen, die Wurzelschmerzen bei
Spondylitis oder Riickenmarkstumor sowie die
Knochenschmerzen bei konstitutioneller Syphilis.

Kopfschmerzen sind ein hdufiges Symptom
der Neurasthenie. Durch besondere Intensitéit sind
die Kopfschmerzen bei Meningitis, Tumor cerebri, Hirnsyphilis und Nephritis ausgezeichnet.

Headsche Zonen: Interessant und anregend sind die mit zunehmender klinischer
Erfahrung sich mehr und mehr bestitigenden Anschauungen Heads iiber den Ein-
geweideschmerz. Nach Head ist jedes innere Organ auf der Haut durch ein bestimmtes
Areal in der Weise vertreten, daB bei Erkrankung des Organes der sensible Erregungs-
zustand auf das zugehorige Hautareal iibertragen wird. Die Projektion der sensiblen
Erregung vom Korperinnern zur Korperoberfliche erklirt Head folgendermalen: Zu-
niachst bewirkt die Organerkrankung eine Reizung der sympathischen Fasern, 'welche
spinalwirts aufsteigen und beim Eintritt in das Riickenmark durch Vermittlung der
hinteren Wurzeln die sensible Erregung an das im gleichen Niveau gelegene Riicken-
markssegment weitergeben. Von hier aus findet, entsprechend dem sensiblen Ver-
sorgungsgebiet des erregten Riickenmarkssegmentes eine exzentrische Schmerzprojektion
auf die Korperoberfliche statt. So kommen bei den verschiedensten Reizzustinden
innerer Organe wie Angina pectoris, Ulcus ventriculi, Cholelithiasis, Nephrolithiasis usw.
typische Schmerzzonen zustande (Fig. 53). Diese Headschen Felder, iiber denen id
der Regel Hyperisthesie nachweisbar ist, zeigen entsprechend ihrer Entstehung einé
segmentdre’ Anordnung. In einigen Féllen ist bei Viszeralgien Herpes zoster nach+
gewiesen worden, dessen Lokalisation den Headschen Zonen entspricht.
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Fig. 58. Headsche Zone bei einem Gallen-
steinanfall. Eigene Beobachtung.
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Fig. 59. Fig. 60. Fig. 61.
Hautnervenbezirke am Stamm, Kopf, Hand und FuB. Nach Freund.
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Objektive Gefiihlsstorungen: Die cum grano salis objektiv zu nennenden
Gefiihlsstorungen bestehen in einer Verminderung oder Erhohung der Oberflichen- bzw.
Tiefensensibilitat. Hierbei kann die Empfindungsstorung eine totale sein, d.h. sich auf
simtliche Gefiihlsqualititen (Beriihrung, Schmerz, Temperatur, Druckempfindung, Tiefen-
sensibilitit) erstrecken oder als dissoziierte Sensibilititsstorung sich auf einzelne
Gefiihlskomponenten, am haufigsten auf das Schmerz- und Wirmegefiihl beschranken.
Die Aufhebung des Schmerz- und Wirmegefiihls bei Erhaltenbleiben der Beriihrungs-
empfindlichkeit ist das typische Zeichen der Syringomyelie.

Verminderung der Berithrungsempfindung bezeichnet man als Hypdésthesie,
Steigerung als Hyperdsthesie. In analoger Weise spricht man von Hyp- und
Hyperalgesie, Thermohypésthesie und Thermohyperdsthesie. Totalen Aus-
fall der einzelnen Qualititen bezeichnet man als An#sthesie, Analgesie, Therm-
andsthesie. Bathyandsthesie wird der Ausfall der Tiefenempfindungen genannt.

Sensible Storungen weisen auf eine Lésion der sensiblen Bahn vom GroBhirn bis
zu den peripheren Nervenendigungen hin. Nach dem speziellen Sitz der sensiblen
Unterbrechung unterscheidet man zwischen peripheren, radikuliren, spinalen und zere-
bralen Sensibilititsstérungen. Eine besondere Stellung nimmt die hysterische Gefiihls-
storung ein. — Neben quantitativen und qualitativen Aenderungen der Sensibilitit
gibt es auch Stérungen, die einer anormalen Reizleitung ihren Ursprung verdanken.
Hierhin gehort die verlangsamte Schmerzleitung sowie die auf zeitlich getrennter
Perzeption des Beriihrungs- und Schmerzreizes beruhende Doppelempfindung (Tabes).
— Von Anaesthesia dolorosa spricht man, wenn Schmerzen in anésthetischen Bezirken
auftreten.

Periphere und radikuliére Sensibilitdtsstorungen.

Die periphere Sensibilititsstorung entspricht in ihrer Ausbreitung dem Innervations-
bezirk eines peripheren Nerven. Die Verhiltnisse der peripheren Hautinnervation ersieht
man aus den Freundschen Figuren (Fig. 54—61), wobei jedoch individuelle Varietiten
zu beriicksichtigen sind. Vergleichen wir diese schematischen Zeichnungen mit den
von Seiffer entworfenen Figuren 65, 66 die den Verhiltnissen der segmentiren bzw.
radikuldren sensiblen Innervation Rechnung tragen, so macht sich ohne weiteres
die Inkongruenz der peripheren und segmentiren Hautversorgung bemerkbar. Be-
sonders sinnfillig treten die Differenzen der beiden Innervationstypen an den Ex-
tremitiaten hervor (Fig. 62, 63).

Um die Eigenart der sensiblen Segmentinnervation zu verstehen, miissen wir auf
die von Sherington gefundene Tatsache zuriickgreifen, dab jedes Riickenmarkssegment
auf der Haut durch ein bestimmtes sensibles Areal vertreten wird, daB ferner die ein-
zelnen segmentiren bzw. radikuliren Hautzonen sich dachziegelartig iberlagern. Die
speziellen Verhiltnisse der radikuliren Hautinnervation liegen derart, daB, wie Fig. 64
zeigt, jede hintere Wurzel Fasern an mindestens zwei periphere Nerven abgibt. Die
auf verschiedenen Wegen zur Peripherie ziehenden Wurzelfasern sammeln sich auf der
Korperoberfliche zu sensiblen Zonen, die die Gesamtheit der aus einem Riickenmarks-
segment hervorgehenden Wurzelfasern enthalten (Wurzelfelder). Indem nun die einzelnen
Wurzelfelder kein abgeschlossenes Ganzes bilden, sondern sich gegenseitig iiberlagern,
wird jeder Punkt der Korperoberfliche mindestens von zwei Segmenten aus mit sen-
siblen Fasern versorgt. Die Anisthesie einer Korperstelle setzt also nicht nur eine
Schiddigung des entsprechenden, sondern auch des néchst hoheren Segmentes voraus.
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Inkongruenz der peripheren und radikuliren Hautversorgung.

Fig. 62. Periphere Sensibilititsstérung bei Fig. 63. 'Radikulire Sensibilitdtsstorung bei
Verletzung des N. ulnaris. Tabes entsprechend Cg - D;.
Eigene Beobachtung. Eigene Beobachtung.

Fig. 64. Wurzelzonen und Hautnervenbezirke.

Die hintere Wurzel B gibt Fasern an die peripheren Nerven I und IT ab. Diese auf getrennten Bahnen

zur Korperoberfliche ziehenden Fasern bilden das Wurzelfeld y. Der Nerv I enthilt auBerdem Fasern

aus der Wurzel A, Nerv II Wurzelfasern aus C. Der Hautbezirk a« des Nerven I wird also gebildet

aus Fasern von A - B, der Hautbezirk @ des Nerven Il von B 4 C. Hautnervenbezirke und Wurzel-

felder sind also keineswegs kongruent. Die gegenseitige Ueberlagerung der Wurzelfelder kommt in der
Zeichnung nicht zum Ausdruck.

Diese Tatsache ist, wie noch weiter zu zeigen sein wird, fir die Lokalisation im

Riickenmark von fundamentaler Bedeutung.
Das Schema von Seiffer kommt den Verhiltnissen der radikuliren sensiblen

Innervation am nichsten, indem es auf die scharfe Begrenzung der Wurzel-
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Fig. 65. Fig. 66.
Segmentire Hautinnervation nach Seiffer.

felder verzichtet und durch eine Anzahl von Haupt-
linien die Anordnung und gegenseitige Ueberlagerung
der segmentdren Zonen zur Anschauung bringt. Be-
achtenswert ist die streifenformige Anordnung der Seg-
mentareale an den Extremititen.

Radikulire Anisthesie kommt besonders bei Er-
krankungen vor, die wie die Tabes, Syringomyelie,
Spondylitis oder Riickenmarksneubildung das Riicken-
mark oder die austretenden Wurzeln an umschriebener
Stelle schadigen.

Fig. 67.

Segmentire Anisthesie (Cs, Cq, C;) bei Karies der Halswirbelsiule,
Eigene Beobachtung.



Allgemeine Symptomatologie. 45

Sensible Stérungen bei Leitungsunterbrechung im Riickenmark.
Zerebrale und hysterische Gefiihlsstorungen.

Findet eine Unterbrechung der sensiblen Leitung innerhalb des Riickenmarkes statt, so
wird der Umfang der sensiblen Lihmung durch die Hohe und Ausdehnung des Krankheits-
herdes bestimmt. Querschnittslidsionen des Riickenmarkes erzeugen Anisthesie im Bereiche
aller unterhalb der affizierten Stelle entspringenden hinteren Wurzeln. Gleichzeitig kommt
es zu Extremitdtenparese mit Beeintrichtigung der Sphinkterenfunktion. Anders liegen die
Verhiltnisse, wenn der KrankheitsprozeB im Riickenmark nicht den ganzen Querschnitt
einnimmt, sondern auf eine Riickenmarkshilfte hbeschrdnkt bleibt. In diesem Falle
finden wir den Brown-Séquardschen Symptomenkomplex, d. h. eine motorische Lahmung
der gleichen, eine sensible der entgegengesetzten Seite. Die gekreuzte sensible Lahmung

Fig. 68. Leitungsanisthesie bei Kompressionsmyelitis Fig. 69. Geometrische hysterische Gefiihls-
infolge von Spondylitis des I. und IL Brustwirbels. storung vom Typus der Hemianisthesie.
Eigene Beobachtung. Eigene Beobachtung.

betrifft hierbei vorwiegend den Schmerz- und Temperatursinn, Néheres s. allgemeine
Vorbemerkungen zu den Riickenmarkskrankheiten.

Zerebrale Lisionen rufen ausgedehnte sensible Storungen hervor, wenn sie das
gegen die Zentralganglien konvergierende sensible Fasersystem ergreifen. Der Typus
der zerebralen Sensibilititsstérung ist die auf Kapsellision beruhende, meist mit Hemi-
plegie vergesellschaftete Hemian#sthesie der dem Herde kontralateralen Seite.

Die hysterische Gefiihlsstorung unterscheidet sich wesentlich von den bisher
erwihnten sensiblen Lihmungstypen. Der psychogene Ursprung der hysterischen An-
isthesie kommt darin zom Ausdruck, daB sich dieselbe an keine priformierte anato-
mische Einheit bilt, sondern den groben Einteilungsvorstellungen des mit der Eigenart
der sensiblen Innervation nicht vertrauten medizinischen Laien entspricht. Die hyste-



46 Zweites Kapitel.

Trophische Stérungen.

Fig. 70. Tabische Atropathie mit Spontanfraktur Fig. 71. Trophische Storungen an den Fingern
des Talus. nach peripherer Nervenverletzung.
Fig. 72. Trommelschlagelfinger. Fig. 73. Keratitis neuro-paralytica.

Eigene Beobachtungen.

rische Gefiihlsstorung zeigt demgemiB nie einen peripheren oder radikuliren Typus.
Sie betrifft mit Vorliebe geometrische Korperabschnitte, hiufig ganze Glieder oder scharf
begrenzte Teile derselben, kann sich jedoch auch namentlich in Gestalt einer Hemi-
andsthesie iiber einen groferen Teil der Korperoberfliche erstrecken.

Vasomotorische, trophische und sekretorische Storungen.

Vasomotorische Storungen sind die Folge einer gestorten GefaBinnervation.
Der normale GefiBtonus wird durch vasokonstriktorische und vasodilatatorische Fasern
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Trophische Stérungen.

Fig. 74. Vitiligo des Genitals mit Ergrauen der Fig. 75. Mal perforant bei Tabes.
Schamhaare als Frithsymptom der Tabes.

Fig. 76. Herpes auricularis. Fig. 77. Bullose Abhebung der Haut bei Myelitis.
Eigene Beobachtungen.

reguliert, die unter der Herrschaft des sympathischen Systems stehen. Die vaso-
motorischen Fasern entspringen vom vorderen Riickenmarksgrau und treten durch die
Rami communicantes in den Grenzstrang des Sympathikus iber. Ein hoheres Zentrum
fir die Vasomotoren befindet sich in der Medulla oblongata. Diesem wiederum iiber-
geordnet ist ein zerebrales, topographisch nicht ndher bestimmtes Rindenzentrum.
Stérungen der Vasomotilitit kommen bei einer Anzahl organischer wie funktioneller
Nervenerkrankungen vor. Bei frischer Vasomotorenlihmung (Poliomyelitis, Apoplexie)
ist die Haut im Bereiche der Lahmung heill und rot, bei lingerem Bestehen der Léhmung
zyanotisch und kiihl. Affektionen des Halssympathikus gehen meist mit Hyperimie,
zuweilen aber auch mwit Blisse des Gesichts einher.
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Gefibkrimpfe entstehen nicht selten auf dem Boden der neuropathischen Diathese.
Sie bewirken ein Erblassen der Haut und lokales Absinken der Temperatur. Ein
selbstindiges Leiden bilden die sog. Angioneurosen, in deren Verlauf ein hiufiger Wechsel
des Kontraktionszustandes der Gefiifle statifindet. Auch bei der den Angioneurosen
zugerechneten Raynaudschen Gangrin und Sklerodermie sind GefiBkrémpfe eine nicht
ungewohnliche Erscheinung. Angiospasmen treten ferner gerne an bereits erkrankten
GefdBen (intermittierendes Hinken der Arteriosklerotiker) auf. In nahen Beziehungen
za den erwihnten vasomotorischen Neurosen steht das fliichtige Hautodem.
Trophische Storungen kommen vorwiegend an der Haut und dem Skelettsystem
vor. Eine hiufige Folge der gestorten Hauttrophik ist die Glanzhaut (glossy skin).
Glossy skin findet sich besonders an den distalen Enden der Extremititen und &dubert
sich in einer welken, glinzenden Beschaffenheit der Haut. Glanzhaut wird bei ver-
schiedenartigen Affektionen, wie Neuritis, Myelitis, Tabes, Syringomyelie, chronischen
Gelenkprozessen sowie als Alterserscheinung beobachtet. Zu den trophischen Stérungen
zihlt ferner der Herpes zoster, der meist als selbstindiges Leiden auftritt, gelegent-
lich jedoch auch eine symptomatische Bedeutung hat. Symptomatischen Charakter hat
das meist bel Tabes, seltener bei Syringomyelie, Myelitis oder Neuritis vorkommende Mal
perforant (Fig. 75). Das Mal perforant ist ein scharf begrenztes, tiefgreifendes Geschwiir,
das an der Plantarfliche meist die Gegend des GrofBzehenballens einnimmt, gelegentlich
aber auch am FufBricken vorkommt. Seltene Lokalisationen des Mal perforant sind
der Handriicken und die Wangenschleimhaut. Andere auf trophische Einflisse zuriick-
zufiihrenden Verinderungen der Haut und Hautgebilde bestehen in Anomalien der Be-
haarung, Pigmenthypertrophien und -atrophien, exsudativen bulldsen oder pemphigus-
artige Prozessen, Mutilationen der Finger und Zehen sowie Gangrén der Haut. Bei
Lasion des L. Trigeminusastes kann es zu Mazeration und geschwirigem Zerfall der Horn-
haut kommen (Keratitis neuro-paralytica, Fig. 78). Der bei bettligerigen Nervenkranken
hiufige Dekubitus ist meist eine Folge schlechter Pflege und Wartung, doch kann man
sich des Eindruckes nicht erwehren, daB bei der zuweilen mit unheimlicher Schnellig-
keit fortschreitenden Gewebseinschmelzung auch trophische Einflisse im Spiele sind.
‘Vielseitig sind die mit einer gestérten Trophik im Zusammenhange stehenden
Knochen- und Gelenkverinderungen. Eine erst durch die Radiographie bekannt ge-
wordene trophische Storung ist die akute Knochenatrophie, die sich am hdufigsten im
Anschlul an Gelenkentziindungen und Traumen entwickelt, mitunter aber auch bei
Neuritis vorkommt. Eine analoge Form der Knochenatrophie auf zentraler Grundlage
findet sich bei Poliomyelitis, Syringomyelie, Tabes sowie als Folge von Rickenmarks-
verletzungen. Im Rontgenbild ist die Knochenatrophie an dem Verlust der Knochenstruktur
und der Aufhellung des Knochenschattens erkennbar. Ein besonderes Interesse beanspruchen
die meuropathischen Osteo-Arthropathien. Das Bild dieser fast ausnahmslos auf dem
Boden der Tabes oder Syringomyelie vorkommenden Storungen ist ein sehr mannigfaches.
Neben Spontanfrakturen und Gelenkergiissen findet man Subluxationen, Knorpel- und
Knochenabsprengungen, sowie eine zu betrichtlicher Deformierung des Gelenkes fiihrende
Wucherung der Gelenkenden und periartikuliren Gewebsschichten. Eine meist bei
chronischen Lungen- und Herzaffektionen vorkommende Storung der Knochentrophik ist
die mit einem Trommelschligel verglichene kolbige Auftreibung der Endphalangen.
Sekretorische Storungen sind auf einen vermehrten oder verminderten Er-
regungszustand der sympathischen Driisenfasern zu beziehen. Unter den Sekretions-
anomalien iiberwiegen die Storungen der SchweiBsekretion. UebermiBiges Schwitzen
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(Hyperidrosis) ist ein héufiges Zeichen der Neurasthenie, Hysterie oder des Morbus
Basedowii. Seltener ist Hyperidrosis ein Symptom der Polyneuritis, Tabes oder einer
Erkrankung der Medulla oblongata. Anidrosis kommt bei manchen Riickenmarks-
erkrankungen vor. Halbseitiges Schwitzen ist meist durch eine Affektion des Hals-
sympathikus bedingt. Mitunter ist die Hemianidrosis des Gesichtes von dem okulo-pupilliren
Symptome begleitet. Hemianidrosis einer Koérperseite wird gelegentlich bei Hemiplegie
beobachtet. ~ Abnorm starke Speichelabsonderung findet sich bei Bulbéirparalyse und
Hysterie, vermehrte Trinensekretion bei Trigeminusneuralgie und im Migréaneanfall.

Storungen im Bereiche der Hirnnerven und Sinnesorgane.

Geruchsstérungen. Anosmie: Ausfall der Geruchsfunktion beruht nicht immer
auf einer Geruchsléhmung, vielmehr kann Anosmie auch dadurch bedingt sein, dall
Schwellungszustinde der Nase (Wucherungen, Polypen, Schnupfen) den Zugang zur
Regio olfactoria erschweren (Anosmia respiratoria).

- Echte Anosmie ist meist Folge einer Olfaktoriusldsion, seltener fiihren endo-
zerebrale Prozesse zu Geruchsstorungen. Die meisten Félle von Anosmie verdanken
einem basalen Hirnproze (Lues, Tumor, Basisfraktur) ihre Entstehung.

Ferner findet sich eine Herabsetzung des Geruchsvermogens bei Idioten und im
Senium. Die hysterische Anosmie geht meist mit Anésthesie der Nasenschleimhaut
einher. Geruchspriifung s. S.12.

Sehstorungen. Sehstorungen, soweit sie nicht durch eine Erkrankung des Auges
selbst bedingt sind, kommen bei Krankheitsprozessen vor, die den Optikus, die optisehe
Bahn oder das optische Rindenfeld affizieren. Die Beeintrichtigung des Sehvermdogens
duBert sich teils in Abnahme der Sehschirfe, teils in Einschrinkung des Gesichtsfeldes,
Methoden der Sehpriifung S. 12, ophthalmoskopische Untersuchung S. 16.

Die Storung des Sehvermogens beschrinkt sich mitunter auf einen bestimmten Teil
des Spektrums, weshalb bei Gesichtsfeldaufnahmen die Priifung mit den Grundfarben
blau, rot, griin nicht auBer acht gelassen werden darf. Partielle Gesichtsfelddelekte, die
als Skotome bezeichnet werden, kommen vorwiegend bei multipler Sklerose sowie bei
Intoxikationszustinden vor. Ein besonderes neurologisches Interesse hat der halbseitige
Ausfall des Gesichtsfeldes (Hemianopsie). Lision des optischen Systems zwischen
Chiasma und Sehsphire erzeugt Ausfall korrespondiercnder Netzhauthélften (homonyme
Hemianopsie), wihrend heteronyme Hemianopsie meist auf einer Schiddigung der innerep
Chiasmafasern (Hypophysistumor) beruht und demgemédl in den meisten Fillen den
Charakter einer bitemporalen Hemianopsie hat Der totalen Hemianopsie kann ein
partieller Ausfall der erkrankten Gesichtshélften vorausgehen (Quadrantenhemianopsie).
Hierzu Figg. 78, 79, 80.

Pupillenstérungen. Unter den Pupillenstorungen hat das anormale Verhalten
der Pupille auf Lichtreize eine ganz hervorragende neuropathologische Bedeutung.
Der Pupillenreflex, dessen Prifung auf S. 7 beschrieben ist, kommt in der Weise
zustande, daB sich die Erregung des Optikus auf den die Binnenmuskulatur des Auges
versorgenden Anteil des Okulomotorius ubertragt. Der Reflexbogen zieht hierbei in
der Gegend der Vierhiigel vom Corpus geniculatum laterale zum Okulomotoriuskern.
Die Unterbrechung dieses Reflexbogens bewirkt, dal die belichtete Pupille sich nicht
mehr zusammenzieht; es entsteht reflektorische Pupillenstarre. Die Kontraktions-
unfihigkeit der Pupille ist jedoch keine absolute, da Konvergenzreize noch eine
Zusammenziehung der Pupille bewirken konnen (akkommodative Reaktion). Reflek-

L.Jacobsohn, Krankheiten des Nervensystems, 4
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Fig. 78. Quadrantenhemianopsie. Tumor des rechten Lobus occipitalis? Eigene Beobachtung.

LINKS. RECHTS.

Fig. 79. Homonyme Hemianopsie bei Erweichung des rechten Okzipitallappens. Eigene Beobachtung.

LINKS. RECHTS.
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Fig. 80. Heteronyme (bitemporale) Hemianopsie bei Hypophysistumor. Eigene Beobachiung.
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Fig. 81. Okulo-pupilldres Symptom, ver-

ursacht durch einen malignen Halstumor.

Gleichzeitige TFazialis-, Hypoglossus-,

Vagus- u. Akzessoriuslihmung, cf. Fig. 83.
Eigene Beobachtung.

torische Pupillenstarre beruht in der iiberwiegen-
den Mehrzahl der Fille auf Tabes, progressiver
Paralyse oder Hirnsyphilis.

Okulo-pupillires Symptom. An der Inner-
vation der Pupille hat auch der Sympathikus
einen Anteil, indem pupillenerweiternde Fasern
vom Halssympathikus zum Auge ziehen; Reizung
dieser Fasern bewirkt eine Erweiterung, Lihmung
eine Verengerung der Pupille. Der Sympathikus
innerviert ferner den glatten oberen Lidheber
sowie den Orbitalmuskel, der das Zuriicksinken
des Augapfels in die Orbita verhindert. Mydriasis
infolge von Sympathikusreizung finden wir bei
Gemiitsbewegungen und schmerzhaften Reizen der
Nackengegend (Nadelstiche). Seltener bewirkt die
Reizung des Sympathikus ein Hervortreten des
Auges und Klaffen der Lidspalte. Die Lahmung
der sympathischen Augenfasern fiihrt zu der als
okulo-pupillires Symptom bekannten Trias von
Miosis, Ptosis und Enophthalmus (inkonstant). Der
Ursprung der sympathischen Augenfasern liegt im

Riickenmark, entsprechend C4—D,; (Centrum cilio-spinale), von wo aus die Fasern durch
Vermittlung der Rami communicantes zu den sympathischen Zervikalganglien ziehen.
Geringe Differenzen der Pupillenweite (Anisokorie) kommen bei Gesunden vor, stirkere

Grade sind immer pathologisch.

Unter ,springenden Pupillen® oder ,springender Mydriasis¢ versteht man eine
in kurzen Zeitrdumen bald das eine, bald das andere Auge betreffende Erweiterung der
Pupille. Wo sich die springende Mydriasis mit Pupillenstarre vergesellschaftet, handelt
es sich meist um eine Fritherscheinung der Tabes oder Paralyse. Springende Pupillen

finden sich auch bei Nervisen und anscheinend
Gesunden. Als Hippus bezeichnet man einen vor-
wiegend auf dem Boden der Neurasthenie vor-
kommenden lebhaften Kontraktionswechsel der
Pupillen.

Augenmuskellihmungen. Zu einem prig-
nanten Ausdruck gelangt die Insuffizienz des III,
IV., VL. Hirnnerven in dem Auftreten von Doppel-
bildern. Doppelbilder sind ein feines Reagens
fir geringfiigige, der direkten Betrachtung mit-
unter entgehende Stellungsanomalien des Bulbus.
Fir die Beziehung des falschen zum wahren
Doppelbilde gilt das Gesetz, daf das dem er-
krankten Auge entsprechende (falsche) Bild stets
in die Funktionsrichtung des gelihmten Muskels
fallt. So wird bei Lihmung des Abduzens das
falsche Bild nach auBen projiziert, befindet sich
also auf der Seite der Lihmung (gleichnamiges

Fig. 82. Okulomotoriusldhmung. Ptosis,
Abweichen des rechten Bulbus nach unten
und auBen beim Blick nach oben.
Eigene Beobachtung.

4*
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Doppelbild), wihrend bei Internusparese das
Doppelbild entsprechend der Funktionsrichtung des
gelihmten Muskels auf der entgegengesetzten Seite
gelegen ist (ungleichnamiges Doppelbild):
Stellungsanomalien des Bulbus kommen durch
Ueberwiegen des funktionstiichtigen Muskels iber
den gelihmten Antagonisten zustande. Die in der
Ruhe vorhandene oder in einer bestimmten Blick-
richtung auftretende Abweichung des Augapfels wird
als Schielen bezeichnet. Das paralytische Schielen
unterscheidet sich von dem meist angeborenen
(konkomittierenden) Schielen dadurch, daB beim
L#hmungsschielen der Schielwinkel in der Funk-
tionsrichtung des geléhmten Muskels zunimmt,
Fig. 83. Hemiatrophie der Zunge bedingt Wihrend die Ablenkung des Bulbus beim kon-
durch Ei.“n malignen Halstumor. komittierenden Schielen in allen Richtungen gleich
igene Beobachtung. bleibt.

Geschmacksstérungen kommen sowohl bei organischen wie funktionellen Nerven-
erkrankungen vor. Die beiden vorderen Drittel der Znnge werden vom Trigeminus mit
Geschmacksfasern versorgt. Da die Geschmacksfasern des Trigeminus den N. facialis
eine Strecke begleitén, ist es erklirlich, daB Storungen des Trigeminusgeschmackes bei
Fazialislihmungen vorkommen. Das hintere Zungendrittel bezieht Geschmacksfasern
vom N. glosso-pharyngeus. Totale Ageusie ist meist durch Hysterie bedingt. Ueber
die Geschmackspriifung s. S. 13.

Gehorsstorungen beziehen sich entweder auf die ganze Tonskala oder nur auf
einen Teil deérselben. Eide mnervise Horstorung darf erst angenommen werden, wenn
durch die Ohruntersuchung die Integritit des schalleitenden Apparates bewiesen ist.
Hérpriifung S.18. Bei negativem otoskopischen Befund und intakter Labyrinthfunktion
ist die Herabsetzung bzw. Aufhebung des Horvermogens meist auf eine Affektion des
Hornerven zu beziehen, da zentrale Akustikusldsionen nur ausnahmsweise zu Hor-
storungen fithren. Eine wirkliche Steigerung des Horvermodgens (Hyperakusis) kommt
seltenerweise bei Fazialislihmungen vor. Héufiger wird die Hyperaesthesia acustica, d. h.
eine Ueberempfindlichkeit fir Schallreize beobachtet. Die akustische Hyperisthesie ist
meist durch Neurasthenie, Hysterie oder ein chronisches Ohrenleiden bedingt. Sub-
jektive Ohrgeriusche weisen auf Erkrankung des Innenohres (Otosklerose) oder Affek-
tion des Gehornerven hin. Voriibergehende Ohrgerdusche sind wie das bekannte Klingen
der Ohren nichts Pathologisches.

Storungen des Schluckaktes und der Kehlkopffunktion. An dem Schluckakt
hat die Zunge insofern einen Anteil, als sie den Bissen formiert und das Zuriickbleiben
der Speisen in den Backentaschen verhindert. Der Bewegungsnerv der Zuunge ist der
Hypoglossus. Die Lahmung des N. hypoglossus gibt sich darin zu erkennen, daB
die herausgestreckte Zunge nach der Seite der Lihmung abweicht. Bei halbseitiger
Liasion des II. Zungenneurons (Hypoglossuskern, Nervenstamm) begegnen wir der
Hemiatrophia linguae (Fig. 83).

Das Heruntergleiten der festen und fliissigen Speisen wird durch die gemeinsame
Aktion der Zungen-, Gaumen- und Rachenmuskeln bewirkt. Damit der Schluckakt
ungestort verlauft, ist wihrend des Schluckens eine Absperrung der Mundhdhle nach
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dem Nasenrachenraum zu notwendig. Diese Aufgabe liegt dem Musculus levator veli
palatini ob, durch den das Gaumensegel bei jeder Schluckbewegung reflektorisch ge-
hoben wird. Die Gaumensegellihmung gibt sich in einem niselnden Beiklang der
Stimme sowie in dem Regurgitieren von Flissigkeit durch die Nase zu erkennen.
Durch die Léhmung der vorwiegend vom N. vagus versorgten Schluckmuskulatur wird
die Weiterbeforderung der Speisen erschwert oder aufgehoben. Hiufig kommt es infolge
des mangelnden Kehlkopfabschlusses zum Sichverschlucken.

Der Vagus versorgt auch den Kehlkopf mit motorischen und sensiblen Fasern
(N. recurrens, N. laryng. super.). Lihmung der Kehlkopfmuskeln bedingt meist einen
heiseren oder rauhen Klang der Stimme, doch kann die Stimme gelegentlich trotz nahe-
zu kompletter Stimmbandparese intakt bleiben. Innervationsstérungen der Kehlkopf-
muskeln werden durch die Spiegeluntersuchung erkannt. Ueber die hauptsichlichsten
Typen der Stimmbandldhmung orientieren die Bilder auf S. 17.

Sprachstérungen s. S. 15.

Schreibstorungen,

Man unterscheidet zwischen zentral bedingten Storungen der Schrift und solchen,
die auf eine gestorte Schreibmechanik zu beziehen sind. Die ersteren stehen in nahen
Beziehungen zur Aphasie, wihrend den Storungen der Schreibbewegung verschiedene
Ursachen zugrunde liegen.

Zitterschrift findet sich bei Zustinden, dic mit Tremor einhergehen (Neurasthenie,
Hysterie, Basedow, Alkoholismus, Tremor senilis, Paralysis agitans).

Akinetische Schrift entsteht durch Parese der fir die Schreibbewegung erforder-
lichen Arm-, Hand- und Fingerbewegungen. Die Kraftlosigkeit der Schreibbewegung
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Fig. 84. Schrift bei neurasthenischem Tremor.

Fig. 85. Hysterische Zitterschrift.
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Fig. 86. Schrift eines Alkoholikers im beginnenden Delirium.

Ich heiBe Magdalene Nikolai, meine Krankheit begann vor vierzehn Tagen.
Fig. 88. Akinetische Handschrift infolge von Apoplexie.
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Fig. 89. Die ersten Schreibversuche eines Dieselbe Schrift 3 Wochen spiter.
sechsjéhrigen Madchens.
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Einen bessern findst du nicht.
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Fig. 90. Ataktische Handschrift bei Tabes.
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Stidtisches Krankenhaus Moabit 1911. Ferdinand Sieffart.
Fig. 91. Ataktische Handschrift bei multipler Fig. 92. Hochgradige Ataxie bei multipler Sklerose.
Sklerose.
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Fig. 93. Handschrift einer seit 30 Jahren an Chorea leidenden Dame.
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Fig. 94, Schrift derselben Patlentln vor Ausbruch der Chorea.
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Fig. 95. Handschrift eines Paralytikers an zwei verschiedenen Tagen. Seinen Namen (Karl)
schrieb der Kranke das erste Mal Kral, das zweite Mal Karel.
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Fig. 96. Handschrift im vorgeriickten Stadium der Paralyse.

Eigene Beobachtungen.

fithrt dazu, daB die Feder nicht geniigend gegen die Unterlage angedriickt wird. Hier-
durch kommt eine zarte, mit Strichen und Punkten untermischte Schrift zustande.

Ataktisch wird die Handschrift, wenn die zu einer geordneten Schreibbewegung
erforderlichen Koordinationen in Wegfall kommen. Dies ist am héufigsten bei Scle-
rosis multiplex sowie bei Tabes der Fall. Die gestirte Koordination bewirkt, dall
die einzelnen Schriftziige ungeordnet und ausfahrend werden (Figg. 90, 91, 92). Die
ataktische Schrift ihnelt der Handschrift eines das Schreiben erlernenden Kindes, das
die zur glatten Linienfiihrung erforderlichen Koordinationen noch nicht erworben hat.
Wie Figur 89 zeigt, gelingt die Erwerbung der koordinatorischen Schreibimpulse durch
Uebung in wenigen Wochen.

Der ataktischen Handschrift verwandt ist die Schrift bei Chorea (Fig. 93).

Die paralytische Schrift (progressive Paralyse) zeigt die Merkmale der Zitter-
schrift. Die intellektuelle Schwiche gibt sich in der Schrift des Paralytikers durch
Auslassung und Umstellung von Worten und Silben zu erkennen.

Eine spastische Koordinationsneurose ist der Schreibkrampf, bei der das Schreiben
entweder ganz unmoglich oder wesentlich gehemmt ist.

Blasen-, Mastdarm- und Genitalstorungen.

Spinale Zentren fiir die Blase, den Mastdarm und Genitalapparat enthilt die
graue Substanz des Sakralmarks. Wihrend das Centrum ano-vesicale das 2.—4. Sakral-
segment einnimmt, ist das Sexualzentrum wahrscheinlich ein Segment hdoher gelegen
(8;—Ss). Von S,—S, ziehen motorische Bahnen mit dem N. pudendus und Plexus
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hypogastricus inferior zur Blase und zum Mastdarm, sensible Fasern miinden aus diesen
Organen in die hinteren Wurzeln des 2.—4. Sakralsegments ein. AuBerdem beteiligt
sich der Sympathikus durch Einschaltung von Zellkomplexen in den Plexus hypo-
gastricus an der Innervation von Blase und Mastdarm.

Dem spinalen Blasenzentrum iibergeordnet ist ein zerebrales subkortikales (Zentral-
ganglion), diesem wiederum ein kortikales. Die spinalen und zerebralen Zentren stehen
durch eine wahrscheinlich in den Vorderseitenstringen verlaufende Bahn in Verbindung.
Um den Mechanismus der Blasenentleerung zu verstehen, miissen wir auf folgende
physiologische Tatsachen zuriickgreifen:

Die Blase besitzt einen Schlief~ (Sphincter vesicae) und einen fir die Austreibung
(Detrusor) des Harns bestimmten Muskel. Bei geringer Blasenfilllung ist der Detrusor
erschlafft, der Sphinkter tonisch kontrahiert. Mit zunehmender Blasenfilllung werden
die sensiblen Blasennerven in Erregung versetzt. Die dem spinalen Zentrum zuflieBenden
Erregungen l6sen reflektorisch eine Kontraktion des Detrusors aus. Die Kontraktion
der Blasenwand wird alsdann dem GroBhirn als Harndrang signalisiert.

Auf den Mechanismus der Harnaustreibung hat der Wille einen regulierenden
EinfluB, indem er bis zu einem gewissen Grade den als Harndrang empfundenen
Entleerungsreiz iiberkompensieren kann.

Sehen wir von zerebralen Erkrankungen ab, so werden wir Stérungen der Blasen-
funktion erwarten konnen sowohl bei Unterbrechung der spinalen Leitungsbahn, als
auch bei Lision des sakralen Blasenzentrums selbst.

Ist die Riickenmarksleitung unterbrochen (Myelitis transversa, Kompression), so
ist die willkiirliche Blasenentleerung aufgehoben. Es bleibt jedoch eine Art von auto-
matischer Regulation bestehen, derart, dal bei stirkerer Blasenfiillung der Urin durch
eine reflektorisch erfolgende Blasenkontraktion ausgetricben wird (intermittierende
Inkontinenz). Bei frischen totalen Querschnittslisionen pflegt jedoch auch die reflek-
torische Blasenentleerung aufgehoben zu sein, so dafl, wenigstens im Anfang, meist
eine totale Harnverhaltung (Retentio urinae) vorhanden ist.

Zerstérung des Blasenzentrums im Sakralmark bewirkt eine Erschlaffung des
Sphinkters sowie des Detrusors. Die Folge hiervon ist ein besténdiges Abtrdufeln des
Harns (permanente Inkontinenz). Mitunter ist jedoch die Elastizitit des Blasen-
halses geniigend groB, um dem Druck der Harnsdule eine Zeitlang standzuhalten. In
diesem Falle entleert sich der Urin bei stérkerer Blasenfiillung tropfenweise (Ischuria
paradoxa).

Aehnlich liegen die Verhiltnisse fiir den Mastdarm. Auch hier unterscheiden wir
einen VerschluB- und einen Austreibungsmuskel. Die eigentliche Austreibungsarbeit
wird jedoch bei der Stuhlentleerung durch die Bauchpresse geleistet. Fiir gewohnlich
ist der DarmschlieBmuskel (Sphincter ani) tonisch kontrahiert. Die Kotaustreibung
erfolgt bei einem gewissen Grade von Darmfiillung willkiirlich durch die in Aktion
tretende Bauchpresse. Lisionen oberhalb des analen Reflexzentrums (S,—S,) fihren
zu Verlust der willkirlichen Kotentleerung. Der reflektorische Sphinkterschlul bleibt
hierbei jedoch erhalten und ist nicht selten erhoht. Hieraus erklirt sich die bei
Riickenmarkskranken hiufige Verstopfung. Ist das anale Reflexzentrum selbst zerstort,
so vermag der dauernd erschlaffte Sphinkter den Stuhl nicht oder nur unvollkommen
zuriickzuhalten.

Gliedsteifung (Erektion) und Samenentleerung (Ejakulation) stehen unter dem Ein-
fluB eines im oberen Sakralmark (S,—S;) gelegenen Zentrums, das durch zentrifugale



Degenerationszeichen.

Fig. 98. Markhaltige Fasern Fig. 99. Familiire Syndaktylie in vier
des N. opticus. Generationen.

Fig. 97. Paralytiker mit

Henkelohren.
Fig. 102, MiBbitdung der linken Hand. Gleich-
zeitig Serratusdefekt (Fig. 108).
Fig. 100. Paralytiker mit Fig. 101. Polydaktylie der
Spitzohr. Zehen im Rontgenbilde.

Fig.105. Kongenitaler Pektoralis-
. . defekt, auBerdem zerebrale In-
Fig. 103. Kongenitaler Serratusdefekt, Fig. 104. Ueberzihlige Mamille. nervationsstérungen infolge von

auBerdem MiBbildung der linken Hand. Agnesie der Briickenkerne.

Fig. 98 Augenhintergrundsphotographie von Prof. Dimmer, Fig. 102 u. 103 Aufnahmen von Dr. Max Cohn.
Sonst eigene Beobachtungen.
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und zentripetale Fasern mit dem Genitalapparat in Verbindung steht. Zerstorung des
Centrum genito-spinale fithrt zu vélliger Impotenz, wihrend die Lésion der zum Zerebrum
aufsteigenden Leitungsbahn gelegentlich eine permanente Erektion (Priapismus) be-
dingen kann.

Die Auffassung von L. R. Miiller, der zufolge der Sympathikus den alleinigen
Anteil an der Innervation von Blase, Mastdarm und Genitalapparat hat, 148t sich im
vollen Umfange nicht aufrecht erhalten, wenn auch zuzugeben ist, daf der Sympathikus

bis zu einem gewissen Grade vikariierend fiir die Funktion der spinalen Apparate
eintreten kann.

Degenerationszeichen.

Als Degenerationszeichen (Stigmata degenerationis) bezeichnet man eine Anzahl
angeborener, z. T. hereditarer korperlicher Eigentiimlichkeiten, die, wenn auch keineswegs
in allen Fillen, auf eine allgemeine Unterwertigkeit des Nervensystems hinweisen.

Fig. 106. Kombinierte Syn- und Polydaktylie.

Wenn auch die Stigmata degenerationis eine recht verschiedene Beurteilung gefunden
haben, so laBt das gehdufte Auftreten dieser Anomalien bei Geisteskranken und
Verbrechern kaum eine andere Deutung als die einer auf neuropathische Belastung
hinweisenden Erscheinung zu. Hiermit stimmen auch die Beobachtungen iberein, die
sich auf das Vorkommen von Degenerationszeichen bei manchen auf kongenitaler
Anlage entstehenden Hirn-Riickenmarksleiden beziehen. Interessant ist auch die auf
einem groBen statistischen Material basierende Angabe, dall Stigmata degenerationis bei
Linkshéndern doppelt so hiufig sind als bei Rechtshindern (Stier). Degenerations-
zeichen treten nicht selten multipel auf.

Zu den Stigmata degenerationis rechnen:

Abnorme Konfiguration und Asymmetrie des Kopfes und Gesichtes (Makrozephalie,
Mikrozephalie, Prognathie), MiBbildung des Ohres bestehend in Verkiimmerung oder
iiberméBiger Entwicklung einzelner Teile (Darwinsches Ohr, Henkelohr, mangelnde
Modellierung der Ohrmuschel), Abnormititen des Auges, Mundes und der Zéahne,
Albinismus, Retinitis pigmentosa, markhaltige Optikusfasern, Iriskolobome, fehlerhafte
Zahnstellungen, Spaltbildungen der Lippen und des Gaumens (Hasenscharte, Wolfsrachen).
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Fig. 107. Réntgenbild zu Fig. 99. Rudimentidre Anlage eines iiberzdhligen Fingers.

Bildungsfehler der distalen Extremititenenden, wie Klumpfulistellung, Poly- und
Syndaktylie. Poly- und Syndaktylien lassen sich hdufig durch mehrere Generationen
verfolgen. Ueber die Natur dieser Entwicklungsanomalien gibt das Rontgenverfahren
AufschluB. .

Den Degenerationszeichen zugerechnet werden auch Anomalien der Hautpigmen-
tierung, iberzahligé Brustwarzen (Polymastie), MiBbildungen an den Genitalien (Hypo-
spadie, Kryptorchismus) und kongenitale Muskeldefekte (Figg. 103, 105).

Drittes Kapitel.
Allgemeine diagnostische Bemerkungen.

Mit der Formulierung einer neurologischen Diagnose bringen wir eine Anzahl von
Folgerungen zum AbschluB, die sich aus der Analyse der einzelnen Krankheits-
erscheinungen ergeben. Der Komplex induktiver und deduktiver Schliisse, als deren
Endergebnis die Diagnose anzusehen ist, erfordert nicht nur hinreichende Kenntnis der
Untersuchungsmethoden, sondern setzt auch Erfahrung und Kritik voraus.

Wertvolle Direktiven erhilt die Diagnose nicht selten aus der Betrachtung des
Kranken. Das bei alteren Aerzten in hohem Ansehen stehende Studium der Physio-
gnomik dirfte sich besonders dem Nervenarzte empfehlen. Allerdings wird: es uns bei



Allgemeine diagnostische Bemerkungen. 61

der physiognomischen Betrachtung weniger darum zu tun sein, wie die alten Physio-
gnomiker liebten, innerhalb eines Formenkreises feine Nuancen zu erkennen, als das
physiognomische Portrait in mehr allgemeiner Weise zu erfassen. Wer die Gesichter der
Kranken mit geschulten Augen betrachtet, wird ohne Miihe eine Anzahl charakteristischer
Typen unterscheiden konnen. Markante Erscheinungen, denen wir in der Praxis fast tiglich
begegnen, sind der unstite Neurastheniker mit lebhaften Augen und leicht bewegtem
Minenspiel, die Hysterika mit halb spéttischer, halb tragischer Maske, der Alkoholiker
mit dem aufgeschwemmten, gutmiitigen Gesicht, die eindrucksvolle, finstere Erscheinung
des Neuropathen, der visionir dreinschauende Epileptiker und der Paralytiker mit
leeren Gesichtsziigen und ratlosem Blick. Vergegenwirtigen wir uns ferner den Ge-
sichtsausdruck bei Muskeldystrophie, Myasthenie, Bulbdrparalyse, Paralysis agitans und
Morbus Basedowii, so werden wir finden, daB auch diese Kranken hiufig den Stempel
ihres Leidens auf der Stirn tragen. Nicht entgehen werden uns bei der physiognomischen
Betrachtung etwaige Abnormititen der Schidelbildung, gleichzeitig werden wir uns er-
innern, daB die abnorme Kopfkonfiguration (Mikrozephalie, Hydrozephalus, rachitischer
Schiidel, Turmschidel) diagnostische Schliisse in bestimmter Richtung zuléft.

Wichtig ist es auch, auf Anomalien der Kérper- und Gliederhaltung zu achten.
Skoliosen, Lordosen, Kyphosen, abnorme Stellungen des Kopfes, der Schulterblitter
und des Beckens vermogen der Diagnose in vielen Féllen wertvolle Anhaltspunkte
zu geben. REinen nicht geringen diagnostischen Wert hat ferner die Art und Weise,
wie der Kranke sich fortbewegt. Bei einiger Uebung gelingt es nicht nur, grobe Gang-
stérungen wie den einfach paretischen, spastisch paretischen und ataktischen Gang richtig
zu beurteilen, sondern auch feinere Unterschiede der Bewegung zu erkennen.

Voraussetzung der neurologischen Diagnose ist eine erschopfende Kenntnis der
neurologischen Untersuchungsmethoden.  Verglichen mit dem instrumentellen Hilfs-
apparat anderer Spezialwissenschaften ist das Instrumentarium der Neurologie geradezu
primitiv zu nennen. Die meisten neurologischen Diagnosen lassen sich mit Hilfe von
Pinsel, Nadel, Perkussionshammer und Augenspiegel stellen. Zu den wichtigsten Hilfs-
mitteln der Diagnose ist auch die Anamnese zu rechnen. In dieser Hinsicht kann ich
nicht der Ansicht eines bekannten neurologischen Autors beipflichten, der der Ansicht ist,
daB in der Praxis zu viel Wert auf die Anamnese gelegt wird. Im Gegenteil mdchte ich
annehmen, daB, abgesehen von einfachen, ohne weiteres klaren Verhéltnissen, eine sorg-
filtic erhobene Anamnese fiir die Beurteilung eines Krankheitsbildes von ganz wesent-
licher Bedeutung ist. Der Wert einer exakten Anamnese geht allein daraus hervor,
daB die Differentialdiagnose mancher Erkrankungen (Lues cerebro-spinalis —, Riicken-
markstumor, Tumor cerebri —, Hydrozephalus —, Lues cerebri) bei gleicher symptomato-
logischer Unterlage sich vorwiegend auf anamnestische Erhebungen stiitat.

Die Anamnese bezweckt die Feststellung aller fiir die Beurteilung eines Leidens
in Betracht kommenden Tatsachen, soweit sie sich nicht aus der korperlichen Unter-
suchung des Kranken ergeben. Bei der Erhebung der Anamnese ist strengste Ob-
jektivitit zu bewahren. Wie der Richter bei der Beweisaufnahme soll der Arzt sich
darauf beschrinken, die Tatsachen als solche zu registrieren und sich hiiten, etwas
in den Kranken hineinzuexaminieren. Hieraus ergibt sich die Forderung, sine ira et
studio an dic Anamnese heranzutreten, andererseits nicht einer vorgefafiten Meinung
zu Liebe die Tatsachen zu beugen. Ehe man sich entschlieBt, ein mit der Anamnese
in Widerspruch stehendes Leiden zu diagnostizieren, soll man sich iberlegen, ob es nicht
ratsamer ist, die Diagnose ganz fallen zu lassen und durch eine anamnestisch besser



Einige charakteristische Gesichtstypen.

Fig. 108. Paralytiker Fig. 109. Facies tranmatica (Unfallsneurose), Fig. 110, 43j4hriger, an Zwangsvorstellungen
leidonder Psyehopath.

Fig, 111, Neurastheniker. Nerviser Augen- Fig. 112. Alkoholiker. Fig. 113. Facies myopathica (Dystrophia
ausdruck, Anspannung der Kiefermuskeln. muscul. progress.).
Fig.114. Gesichtsausdruck bei Bulbkrparalyse. Fig. 115. Epileptiker. Fig. 116. Basedow.

Fig. 109 P. Schuster, ,Die Unfallsnenrosen®, Handb. d. Neurologie, Bd. IV, Fig. 118 Jendrassik, ,Die hereditiren Krankheiten®, ibid. Bd. II,
im Hbrigen eigene Beobachtungen,
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begriindete zu ersetzen. In jedem Falle hat der gewissenhafte Diagnostiker die Pflicht,
bei widerspruchsvoller Anamnese auf die Besonderheiten des Falles hinzuweisen. Ich
wenigstens habe mich bei mehreren Fehldiagnosen davon iiberzeugen konnen, daB die
nicht geniigende Wiirdigung der Anamnese die Hauptschuld an dem diagnostischen Irrtum
trug. Bei der diagnostischen Bewertung der Anamnese kommt es hiufig aul das Ent-
wicklungstempo der einzelnen Krankheitssymptome an. Der progressive oder regressive
Verlauf, die Neigung zu Remissionen und Exazerbationen sowie die Periodizitit der
Erscheinungen lassen vielleicht diagnostische Schlisse in bestimmter Richtung zu.

Eine Hauptaufgabe der neurologischen Diagnose liegt in der Abgrenzung der
organischen Nervenkrackheiten von den funktionellen Storungen, den sog. Neurosen.
Wenn wir auch auf dem Stundpunkte stehen, dal zwischen den organischen und
funktionellen Erkrankungen nicht prinzipielle Unterschiede bestehen, wie ja mit der
Verfeinerung der mikroskopischen Untersuchungsmethoden mancher Stein von dem
Gebéude der funktionellen Nervenkrankheiten abgebrockelt ist, so empfiehlt es sich
doch aus praktischen Grinden an der alten Einteilung festzuhalten.

Die Mehrzahl der organischen Nervenkrankheiten ist durch bestimmte und ihnen
ausschlieBlich zukommende Krankheitszeichen charakterisiert. Weniger ist dies bei den
Neurosen der Fall. Demgemif ist das Babinskische Zeichen eine weit bessere Stiitze fiir
die Annahme einer organischen Nervenlision als das Globusgefiihl oder die Aufhebung des
Kornealreflexes fiir die Hysteriediagnose. Fiir die neurologische Diagnose gilt der
Satz, daff die funktionellen Erkrankungen weniger durch das Vorhandensein bestimmter
Zewehen (Stigmata), als durch Abwesenheit der fiir ein organisches Nervenleiden
sprechenden Symptome charakterisicrt sind. Da nun, wie iiberall in der Medizin, das
Positive beweisender ist als das Negative, wird bei der Unterscheidung des Organischen
vom Funktionellen die Diagnose eines organischen Leidens relativ geringere Fehler-
quellen haben.

Andererseits kann mangels positiver Anhaltspunkte ein in Entwicklung be-
griffenes organisches Leiden, wie ein Hirntumor oder eine verborgene Wirbelkaries,
gelegentlich auch den Erfahrenen tduschen. Namentlich wird dies der Fall sein, wenn,
wie es nicht selten geschieht, ein organisches Nervenleiden sich mit Hysterie verbindet.
Dadurch, dal die Zeichen der Hysterie das urspriingliche Krankheitsbild iiberlagern
oder dem organisch bedingten Symptomenkomplex eine spezifisch hysterische Farbung
verleihen, ergeben sich fiir die Praxis mancherlei Tduschungsmaoglichkeiten.

Auf zwei Dinge mochte ich noch eingehen und zunichst der Tatsache gedenken,
daB eine Anzahl scheinbar selbstindiger Organerkrankungen, wie Gelenkverinderungen,
Frakturen, Fingereiterungen, Sehstorungen und Brechattacken, Manifestationen eines
Nervenleidens sein konnen. Die Verkennung derartiger Zustinde kann unter Umsténden
zu unangenehmen Konsequenzen fiithren. Viele Neurologen werden iiber Beobachtungen
von Operationen auf Grund falsch gedeuteter tabischer Symptome verfiigen. Ich selbst
sah in dem letzten Jahre zwei tabische Frauen, bei denen auf Grund tabischer Er-
scheinungen groBere gynikologische Eingriffe ausgefiihrt wurden.

Zum SchluB noch einige Bemerkungen, die sich auf einen speziellen Fall der
Anamnese, ndmlich die Lues beziehen. In diesem Punkte mdchte ich die voraus-
geschickten Bemerkungen iiber den Wert der Anamnese noch etwas vervollstindigen.
Einmal glaube ich, daB der alte Satz, quivis syphiliticus est mendax, wenigstens auf
den groBeren Teil det groBstidtischen Bevilkerang nicht mehr zutrifft. Nicht zum
mindesten sind es die in die weitesten Schichten der Bevilkerung eingedrungenen Er-
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gebnisse der modernen Syphilisforschung, die viel zur Aufklirung des Publikums bei-
getragen und das Interesse an der Geheimhaltung dieser Krankheit verringert haben.
Ohne die ungeheure Bedeutung der Syphilis fiir die Neuropathologie im geringsten
anzuzweifeln, kann ich mich des Eindrucks nicht erwehren, daB der Nachweis iiber-
standener Syphilis in der Praxis nicht selten eine iiberwertige Beurteilung erfahrt. Seitdem
wir in der Wassermannschen Reaktion eine Methode besitzen, die uns in §uBerst zuverlissiger
Weise dariiber orientiert, daB eine luetische Affektion stattgefunden hat, mehren sich die
Fille, bei denen auf Grund des positiven Wassermanns bei nicht spezifischen Nerven-
erkrankungen ein luetisches oder metaluetisches Leiden angenommen wird. Vergegen-
wiartigt man sich, daB die Syphilis einen nicht unbetriichtlichen Teil der Menschen durch-
seucht, so ergibt sich ohne weiteres in einem bestimmten Prozentsatze ein akzidentelles
Zusammentreffen von Lues und Nervenerkrankung. Im Hinblick auf diese Tatsache
legt uns die Wassermannsche Reaktion ganz besonders die Verpflichtung auf, ein Krank-
heitszeichen nur im Zusammenhang mit anderen Symptomen zu beurteilen. '
DaB der speziellen Untersuchung des Nervensystem stets eine allgemeine korper-
liche Untersuchung vorauszugehen bzw zu folgen hat, bedarf kaum der Erwéhnung.
Keinesfalls darf die Untersuchung des Herzens sowie des Urins verabsiumt werden.

Viertes Kapitel.
Die Therapie der Nervenkrankheiten.

Erndhrung und Pflege.

Die fiir die Neurologie geltenden Diitvorschriften tragen einen mehr allgemeinen
Charakter, wenigstens kennen wir keine einzige nervose Erkrankung, welche die Durch-
fihrung einer spezifischen Didt erforderte und das Grundleiden in so spezifischer
Weise beeinflufte, wie beispielsweise die antidiabetische Erndhrung den Diabetes. Auf-
gabe der fir die Neurologie geltenden Didtetik ist es, bei Deckung des Kalorien-
bediirfnisses die Zufuhr schidlicher Nahrungs- und GenuBmittel nach Moglichkeit zu
vermeiden.

Bei den akuten infektiosen Erkrankungen des Nervensystems kommt die bei
fieberhaften Zustinden iibliche Ernihrung in Anwendung. Fir die Mehrzahl der an
chronischen Nervenerkrankungen leidenden, nicht bettligerigen Patienten gelten keine
besonderen Didtvorschriften, nur ist MéaBigkeit im Essen und Trinken namentlich in-
bezug auf den Alkohol. anzuraten. Sind die Kranken an das Bett gefesselt, so mufl
die Kost reichlich bemessen sein, ohne die Verdauungsorgane anzugreifen. Bei der
hiufigen Neigung der Kranken zu Obstipation soll die Nahrung viel Vegetabilien, be-
sonders rohe und gekochte Friichte enthalten. Die arteriosklerotischen Nervenerkran-
kungen erfordern eine fleischarme, inbezug auf Gewiirze und GenuBmittel reduzierte
Didt. Ebensa diirfte sich fir das Gros der Neurastheniker eine Einschrinkung der
Fleischnahrung empfehlen. Bei nervisen Erregungszustinden und beim Morbus Basedowii
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kann eine mehrere Monate durchgefiihrte vegetarische Erndhrung von Vorteil sein. Bei
Nervosen mit schwéchlicher Konstitution ist gegen Alkohol in kleinen Mengen im all-
gemeinen nichts einzuwenden. Neben Ungar-, Port- und Capwein ist der kalk- und
phosphorhaltige tonische Wein (Vial, St. Raphacl) zu empfehlen (Kaffee, Tee s. S. 73).

Kiinstliche Erndhrung: Wo die Nahrungsaufnahme durch Schlucklihmung
oder BewuBtseinsverlust unmoglich wird, kommt die kiinstliche Ernihrung in Frage.
Inbezug auf die GroBe der zugefiihrten Kalorienwerte kann sich keine Methode nur an-
nihernd mit der Sondenfiitterung messen. Nihrklysmen, die in den verschiedensten
Zusammensetzungen gegeben werden, wirken in erster Linie durch ihren Flissigkeits-
gehalt. Durch Zusatz von Eiweif- und Zuckerstoffen gelingt es, wenn auch nur im
bescheidenen MaBe, dem Korper Nihrwerte zuzufihren. An Stelle komplizierter Néhr-
gemische mochte ich fiir die rektale Ernihrung eine 4 bis 6 proz. Losung von Trauben-
zacker und Alkohol empfehlen, die aus einem StandgefiBe oder Irrigator vermiltels
eines Nélatonkatheters tropfenweise zugefiihrt wird. Derartige im Krankenhause Moabit
seit Jahren in Anwendung kommende Tropfklystiere haben sich bestens bewihrt. Einen
wesentlichen Fortschritt der rektalen Ernihrung bedeutet die von Abderhalden aus-
gegangene Zufithrung weit abgebauter Eiweilkorper. Mit diesen abgebauten Eiweil-
produkten ist, wie auch ich in Gemeinschaft mit Rewald an zwei Patienten des Stédt.
Krankenhauses Moabit zeigen konnte, die Deckung des Stickstoffbedarfes anf rektalem
Wege moglich. Ein fiir die rektale Ernihrung geeignetes Aminosiurengemisch ist unter
dem Namen Erepton (Merck) im Handel erhiltlich.

Dekubitus und Zystitis: Eine Hauptaufgabe der Pflege nervenkranker Patienten ist
die Verhiitung von Dekubitus und Zystitis. Dekubitus und Zystitis lassen sich in den
meisten Fillen durch sorgfiltige Pflege und Wartung verhiiten. Hiufig kann man in der
Praxis die Wahrnehmung machen, daf mit der Behandlung des Dekubitus zu spit be-
gonnen wird. Sache einer rationellen Krankenpflege ist es, mit den MaBnahmen zur Ver-
hiitung des Druckbrandes moglichst frithzeitig zu beginnen. Grofle Aufmerksamkeit muf
zunichst der Lagerung der Patienten geschenkt werden. Die Unterlage sowie das Laken
miissen gut gespannt und glatt sein. Luftringe, auf denen die Kranken sich fiir die Dauer
nicht wohl fiihlen, sind durch Wasserkissen zu ersetzen. Bei der Fiillung des Wasser-
kissens ist das Eindringen von Luft zu vermeiden, da durch den Luftgehalt die Stabilitit
des Lagers verringert wird. Zur Entlastung des Bettdruckes ist ein Biigelgestell er-
forderlich, auf dem die Bettdecke zu ruhen kommt. Um die Haut abzuhirten, empfiehlt
es sich, die Gesélpartie sowie die Hacken tiglich mit Kampherwein oder Eau de Cologne
einzareiben. Auch ist fiir ofteren Lagewechsel Sorge zu tragen. Die Kranken sind
peinlich sauber zu halten und vor Verunreinigung mit Urin und Kot zu schiitzen. Bei
permanenter Harninkontinenz kann ein Urinal Nutzen stiften, das jedoch bei Frauen nicht
immer geniigend dicht hilt. Bei Lihmung der Darmsphinkteren ist ein Dauerbecken aus
Gummi empfehlenswert. Keineswegs darf man es zulassen, daB die Kranken lingere
Zeit auf einem Email- oder Porzellanbecken liegen, da hierdurch die Entstehung des
Dekubitus begiinstigt wird. Wo die Reinhaltung der Kranken auf Schwierigkeiten stoft,
kann man die Patienten in besonders eingerichteten Betten direkt auf eine Unterlage
von impréigniertem Holzmehl betten. Die mit den Exkreten durchtrankte Unterlage
wird mehrmals am Tage entfernt und neues Holzmehl aufgeschiittet.

Oberflichliche Mazerationen werden mit Zinkpaste belegt und mit einer
schiitzenden Mullschicht bedeckt. Bei tiefer greifenden Substanzverlusten verfahrt man
nach chirurgischen Grundsitzen. Schmierige Granulationen werden mit der Schere

L.Jacobsohn, Krankheiten des Nervensystems. 5



66 Viertes Kapitel.

abgetragen, nekrotische Gewebsteile entfernt, Abszesse eréffnet usw. Die Wundhdhle
wird entweder trocken mit Jodoformgaze ausgefiillt oder mit Kampferweinkompressen
locker tamponiert. Mehrfach hat sich mir, namentlich bei torpidem, schmierig belegtem
Geschwiirsgrund die Behandlung der Geschwiirsfliche mit Wasserstoffsuperoxyd und
folgender Jodpinselung bewihrt. Auch kann man in diesen Fallen von der trockenen
HeiBluftbehandlung Gebrauch machen. Mitunter ist auch die Anwendung des Paquelin
von Vorteil. Wo andere Methoden versagen, kommt die Behandlung im Dauerbade in
betracht, die jedoch ohne ein geschultes Wartepersonal nicht durchfiihrbar ist.

Eine Blaseninfektion 1dBt sich dadurch verhiiten, dal der Katheterismus unter
aseptischen Kautelen vorgenommen wird. Man tut gut, sich dieses Gebotes besonders
in chronischen Fillen zu erinnern, da erfahrungsgemif wit der hiufigen Wiederholung
der Prozedar die Sorgfalt der Ausfihrung leidet. Wo man einen Dauerkatheter

Fig. 117. Ménnliches Urinal. Fig. 118. Weibliches Urinal.

anwendet, verschlieBt man am besten die AusfluB6ffnung durch einen Glasstopfen und
sorgt fir eine mindestens dreimal tdgliche Entleerung. Zieht man es vor, den Urin
stindig abtropfen zu lassen, so versieht man den Katheter mit einem in eine anti-
septische Sperrfliissigkeit hineinragenden Gummischlauch. Ist trotz aller Kautelen eine
Zystitis erfolgt, so mache man von Blasenspiilungen (Argent. nitricum 1:3000) Ge-
brauch. Innerlich ist Urotropin, Salol oder Kampfersiure zu geben.

Die Psychotherapie.

Wenn ich die Psychotherapie an die Spitze der speziellen therapeutischen MaBnahmen
stelle, so geschieht es, um die iiberragende Bedeutung des psychischen Momentes in der
Krankenbehandlung nach Gebihr za wiirdigen. Die Psychotherapie in des Wortes all-
gemeinster Bedeutung, d. h. die Einwirkung auf die Psyche des Kranken zu Heil-
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zwecken, ist zweifellos einer der wesentlichsten Heilfaktoren iiberhaupt. Wenn man
von einem jeden Arzte verlangen mub, psychotherapeutisch zu denken und zu handeln,
so gilt dies in erhdhtem Mafie von dem, der berufsméBig mit den jedweder Therapie
nur allzu héufig trotzenden Erkrankungen des Nervensystems zu tun hat.

Es ist ein weitverbreiteter Irrtum, daf man mit der Psychotherapie nur etwas
bei den funktionellen Erkrankungen des Nervensystems, den sog. Neurosen erreichen
kénne. Diese Auffassung triigt der Tatsache nicht Rechnung, daf bei vielen, ja den
meisten organischen Krankheiten sich psychische Komplexe ausbilden, die das urspriing-
liche Krankheitsbild iberlagern und an der symptomatologischen Gestaltung der organisch
bedingten Krankheitserscheinungen einen wesentlichen Anteil haben. Diese psychische
Komponente im Krankheitsbilde zu erkennen und auf dem Wege der Psychotherapie
zu beeinflussen, ist eine wesentliche Seite aller drztlichen Behandlung. Die Kunst der
Psychotherapie griindet sich nicht nur auf Wissen und Erfahrung, sondern sie setzt
auch ein inneres Verstehen fremder Leiden sowie eine gewisse personliche Hingabe
voraus. Alles in allem handelt es sich bei der psychotherapeutischen Behandlung
zum kleineren Teile um erlernbare Dinge. Dic Kunst der Psychotherapie ist vielmehr
Sache personlicher Intuition und Begabung, erlernbar ist die Technik eines psycho-
therapeutischen Verfahrens.

Inbezug auf die psychotherapeutische Methodik sind die Vertreter der verschiedenen
Richtungen vielfach in den Fehler verfallen, das von ihnen vertrelene System als das
allein berechtigte anzuerkennen. Die zu Dogmen erhobenen dialektischen, psycho-
analytischen und suggestiven Methoden tragen der Verschiedenheit der psychischen
Individualitit zu wenig Rechnung und sind geeignet, dic medizinische Wissen-
schalt in weiteren Kreisen zu diskreditieren. (Ob man durch Ueberzeugung oder
Autoritit auf die Psyche des Kranken wirkt oder ob cs geraten ist, durch Analysierung
bewuBter und unbewuBter Krankheitskomplexe einen ,eingeklemmten Affekt* zu be-
freien, kann allein von der Eigenart des Krankheitsfalles abhingen. Jeder Sche-
matismus ist hier von Uebel. Was die gegenwirtig viel zitierte psychoanalytische
Methode Freuds anbetrifft, so ist die theorctische Grundlage des Frcudschen Ver-
fahrens nicht hinreichend begriindet. Auch entspricht die cinseitige Hervorhebung
des sexuellen Momentes keineswegs der Vielseitigkeit des psychischen Geschehens.
Zieht man ferner in Betracht, daf die Freudsche Symbolik vielfach willkiirlich und
phantastisch ist, daf ferner die Resultate der psychoanalytischen Behandlung durch-
schnittlich nicht besser sind als die mit anderen Methoden erzielten Erfolge, daf hin-
gegen durch die ,Sexualitiitsschniiffelei“ bereits in manchen Fillen groBes Unheil an-
gerichtet ist, so wird man bei aller Anerkennung des in der Freudschen Methode
enthaltenen Scharfsinnes die Psychoanalyse als therapeutisches Verfahren ginzlich
ablehnen miissen.

Zum SchluB noch einige Bemerkungen iiber die Suggestivtherapie und Hypnose.
Die Suggestion, d. h. die Einwirkung auf die Psyche durch Erregung von Vorstellungen,
dic den Glauben an eine bestimmte Wirkung zu erwecken geeignet sind, spielt in dem
Leben eines jeden Menschen eine bedeutsame Rolle. Wie viel mehr mubl dies angesichts
der scnsitiven psychischen Konstitution der Nervosen der Fall sein! Die suggestive Be-
handlung 148t sich nicht nur im Wachzustande durchfihren, sondern sie findet auch in
dem eingeengten Bewubtseinszustande, den man als Hypnose bezeichnet, erfolgreiche An-
wendung. In bezug auf die Wachsuggestionstherapie stehen dem Arzte verschiedene Wege
offen. In vielen Fillen wird die entsprechend motivierte, nachdriickliche Versicherung des

5*
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Fig. 119. I. Stadium der Hypnose.
Kataleptische Muskelstarre. (Blitzlicht-
aufnahme.)

Gesundwerdens den Kranken von der Heilbar-
keit seines Leidens iiberzeugen und durch Be-
seitigung des inneren Widerstandes die Heilungs-
chancen fordern. In anderen Fillen, so nament-
lich bei widerstrebenden und miBtrauischen
Patienten, ist es ratsamer, die direkten Heil-
suggestionen durch Mittel zu ersetzen, welche
die Suggestion in einer verkleideten, dem
Kranken plausibleren Form enthalten. Der-
artige larvierte Suggestionsmittel sind nicht
nur Medikamente, die wie das Methylenblau
oder die Asa foetida einen besonderen Ein-
druck auf das Auge oder das Geruchsorgan
ausiiben, vielmehr spielt die Suggestion auch
bei anderen Behandlungsmethoden, z. B. bei
der Elektrotherapie und den Sanatoriumskuren,
eine nicht zu unterschitzende Rolle. Besondere
Erfolge der Suggestionsbehandlung wird man
dort erwarten konnen, wo ein starker sug-
gestiver Einflub von einer Personlichkeit aus-
geht oder wo der religiosse Glaube im Sinne
einer iiberwertigen Idee wirkt. Dies trifft auf

die Wunkerkuren bekannter Kurpfuscher in gleicher Weise wie auf die dem Laien rétsel-
haft erscheinenden Heilerfolge mancher Wallfahrtsorte und Wunderquellen (Lourdes) zu.

Fig. 120. II. Stadium der Hypnose.
Die Hinde bewegen sich automatisch im
Kreise (Drehautomatismus).
(Blitzlichtaufnahme.)

Fig. 121. IIl. Stadium der Hypnose.
Pat. steht unter der Suggestion an einer Zwiebel zu
riechen. Man beachte die fest zusammengekniffenen
Augen. (Blitzlichtaufnahme.)
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Die hypnotische Behandlung unterscheidet sich von der Wachsuggestionstherapie
dadurch, daff die Heilsuggestionen in einem schlafihnlichen Zustande gegeben werden.
Da in der Hypnosc durch teilweise Ausschaltung des kontrollierenden OberbewuBtseins
die Suggestibilitit eine Steigerung erfihrt, wird man a priori von der Hypnose eine
besonders intensive Einwirkung auf die Psyche erwarten diirfen. Diese Voraussetzung
ist auch im allgemeinen zutreffend, wenngleich die Krfolge der Hypnotherapie sich
vielfach als wenig nachhaltig erweisen.

Das erste Stadium der Hypnose ist das der Passivitit (somnolentes Stadium).
Dieses Stadium ist durch passiven Augenschluf und Schlafmiidigkeit gckennzeichnet. Es
folgt das durch Spannungsverinderungen der Muskulatar (Katalepsie, Drehautomatismus)
charakterisierte zweite sog. hypotaktische Stadium. Stadium III (somnambules Stadium)
ist nur in tiefen Hypnosen zu erzielen. Neben den Erscheinungen des I. und II. Stadiums
bestehen Sinnestduschungen, posthypnotische Suggestionen werden meist realisiert.
Fir therapeutische MaBnahmen sind die ersten beiden Stadien fast immer ausreichend.

Eine Darstellung der verschiedenen hypnotischen Methoden wiirde den Rahmen
dieses Buches iiberschreiten. Es mag geniigen, darauf hinzuweisen, dall bei den meisten
Methoden die Verbalsuggestion, d. h. die Erweckung schlafmachender Vorstellungen
durch das gesprochene Wort, eine Hauptrolle spielt. Andere bei der Hypnose in
Anwendung kommende Mittel, so die sog. somatischen Mittel, konnen durch Er-
regung fordernder oder Hintanhaltung schlafhemmender Vorstellungen den Eintritt der
Hypnose zwar begiinstigen, wirken aber an sich nicht hypnogen. Ueber die Héufig-
keit der Hypnotisierbarkeit sind vielfach irrige Ansichten verbreitel. Es unterliegt
keinem Zweifel, daB bei geniigender Technik in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille
cine Hypnose zu erzielen ist. Refraktir verhalten sich vor allem Idioten und Geistes-
kranke, mitunter auch schwere Hysteriker. Eine Geldahrdung der Gesundheit ist bei
geniigender Kenntnis der Hypnose wohl immer zu vermeiden.

Es 1dBt sich nicht leugnen, dall viele Aerzte der Hypnose ein weniger durch
sachliche Bedenken begriindetes, als auf mangelnder Kenntnis der Methode beruhendes
MiBtrauen entgegenbringen. Die Hypnose findet vorwiegend bei Zwangsvorstellungen,
Zwangshandlungen, abnormen sexuellen Neigungen und nervoser Insomnolenz Anwendung.
Gute Erfolge lassen sich nach den Erfahrungen Hallauers bei manchen chronischen
Frauenleiden durch Kombination von Hypnose und Narkose (Suggestivnarkose) erzielen.
Was meine eigenen Erfahrungen anbetrifft, so hat sich mir die Hypnose einigemale
bei Zwangsvorstellungen, hysterischen Lédhmungen, funktioneller Blaseninsuffizienz und
psychisch bedingtem Stottern bewéhrt, wihrend ich bei Chorea, hysterischer Abasie,
hysterischem Asthma und hysterischen Krdmpfen keine Erfolge erzielen konnte.

Die medikamentise Therapie.

Die medikamentise Behandlung der Nervenkrankheiten hat mit Ausnahme der
antisyphilitischen Therapie einen vorwiegend symptomatischen Charakter. Eine spezi-
fische Wirkung kommt allenfalls den Bromalkalien fir die Epilepsiebehandlung zu.
Obgleich die moderne Neurologie den Wert der arzneilichen Behandlung gegeniiber den
physikalischen Heilmethoden nicht allzu hoch einschitzt, zeigt das wachsende Bediirfnis
nach sedativen, hypnotischen und schmerzstillenden Mitteln, welche heute von der
chemischen Industrie in kaum iibersehbarer Fiille auf den Markt gebracht werden, daB
die medikamentose Therapie der Nervenkrankheiten in unserer Zeit eine keineswegs
unbedeutende Rolle spielt.
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Das hauptsichlichste Anwendungsgebiet der arzneilichen Behandlung bilden die
sog. Neurosen. Wo es sich um leichtere Grade innerer oder dulerer Unruhe handelt,
sind die unter dem Kollektivnamen Sedativa zusammengefaBten Arzneimittel am Platze.

Sedativa. Seit altersher erfreuen sich die Bromsalze wegen ihrer sedativen Eigen-
schaften groBer Beliebtheit. Sie bilden den Bestandteil der vielverordneten Mixtura nervina
(Bromkali 8,0, Bromnatrium, Bromammonium ana 4,0, aqua ad 200,0), des Sandowschen
brausenden Bromsalzes sowie des Erlenmeyerschen Bromwassers. Die Bromalkalien werden
meist in Einzeldosen von 1—1,5 g 3mal pro die verabreicht. In der Epilepsiebehandlung
kommen meist hohere Dosen (4—6—10 g) in Anwendung. Die listige Bromakne 1Bt
sich hiiufig durch gute Hautflege und gleichzeitige Zufiihrung von Arsen vermeiden. Nahezu
spezifisch wirkt das Kochsalz auf die Bromakne. Die modernen Eiweifl- und Fettver-
bindungen des Broms (Bromglidine, Sabromin, Bromipin) werden zwar besser vertragen
als die nativen Brompriparate, stehen ihnen aber an Zuverlissigkeit der Wirkung nach.
Recht brauchbar ist das Bromural, eine Valerianaharnstoffverbindung des Broms, das in
Tablettenform (0,3 pro Tablette) in den Handel gebracht ist. 3—4 Tabletten pro die
haben eine gute sedative Wirkung, zwei Tabletten, vor dem Schlafengehen genommen, sind
bei leichteren Formen von nervoser Agrypnie ein brauchbares Hypnotikum. In derselben
Indikationsstellung wie das Bromural wird auch das Adalin in Dosen von 0,5—0,75 ge-
geben.  Hypootisch wirkt das Adalin erst in Einzelgaben von 1,0—1,5 g.

Die Baldrianpriiparate, deren wirksamer Bestandteil das Borneol ist, kommen eben-
falls bei Erregungszustinden in Anwendung, namentlich bei den Erregungen kardio-
vaskuldren Ursprungs. Die auch in Laienkreisen als Beruhigungsmittel sehr beliebien
Baldrianpriparate werden als dtherische Tinktur, Infus (10,0—15,0 : 200,0) oder Thee
gegeben. Brauchbare Priparate, die die Baldrianwirkung in verstirktem Male ent-
halten, sind das Validol, Gynoval, Bornyval, Valyl und Valisan.

Narkotika. Bei stirkeren Erregungszustéinden kommt man mit den Valerianaten
und Brompriparaten nicht aus. Hier sind die Opiate sowie die aus dem Opium ge-
wonnenen Alkaloide, Morphin, Heroin, Dionin, Kodein am Platze. Wo es auf einen
momentanen Effekt ankommt, wird man den Injektionsweg wihlen, sonst gibt man
die Morphine in Losung oder als Pulver, Pillen oder Tabletten. Unter Umstéinden
empfichlt sich die rektale Zufiihrung der Alkaloide in Form von Suppositorien. Das
Opium wird auBer bei FErregungs- und Anpgstzustinden auch bei der Melancholie
und Epilepsie verordnet. Krregte Kranke, Melancholiker und Epileptiker vertragen
cine erhebliche Ueberdosicrung der Opiumpriiparate. Man kann in diesen Fillen mit
4 X 10 Tropfen der offizinellen Opiumtinktur beginnend, bis 4 X 30—60 Tropfen
pro dic ansteigen. Das Kodein gibt man in drei- bis viermaligen Dosen von 0,05 bis
0,1, wozu sich besonders die im Handel erhiltlichen Tabletten (Knoll) eignen. Ein
recht brauchbares Priiparat ist auch das die Gesamtalkaloide des Opiuwms in ihrem
urspriinglichen prozentualen Verhiltnis enthaltende Pantopon. Es wird als Tinktur, in
Tablettenform und in Ampullen fabrikmiBig hergestellt (La Roche). Man gibt das
Pantopon in Einzeldosen von 0,01—0,04. Die Wirkung des Pantopons steht zwischen
der des Opiums und der des Morphiums, dabei sind die Nebenwirkungen auf den
Magendarmkanal geringer als die des reinen Opiums. Eine recht energische beruhigende
und gleichzeitig krampfstillende Wirkung kommt dem Chloralhydrat zu, das in Dosen
von 2—3 g in Losung oder als Klysma (3—5 g) gegeben wird.

Als ein souverines Mittel fiir die Bekidmpfung heftiger Erregungszustinde,
wie sie vorwiegend bei psychisch Kranken und Alkoholdeliranten auftreten, hat sich
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das Scopolaminum hydrobromicum bewihrt. In Dosen von 0,0005—0,001 injiziert,
wirkt das Skopolamin beruhigend und ruft vielfach einen narkotischen Schlaf hervor.
Zusatz von 0,015—0,03 Morphium steigert dic Skopolaminwirkung. Die Toleranz
gegeniiber dem Skopolamin ist recht schwankend. Wihrend zuweilen schon 1/, mg
einen unginstigen Einflul aul Herz und Atmung zeigt, kann man in anderen Fillen
die mehrfache Maximaldosis ohne Schaden geben. Vorsicht empfiehlt sich besonders
bei den insuffizienten Herzen der Alkoholiker. Bei Alkoholisten wird das Skopolamin
am besten gleichzeitig mit Kampfer injiziert. Ich kann mich des Eindruckes nicht
erwehren, daB an mehreren plétzlichen Todesfillen im Alkoholdelir das Skopolamin
einen Teil der Schuld trug. Neuerdings sind mit dem Veronal giinstige Erfahrungen
bei den verschiedenen Exzitationszustinden gemacht worden. In Tagesdosen von 1,5
bis 2,5 g, die in 3—4 Einzelgaben verabfolgt wurden, hat sich das Veronal im stéddtischen
Krankenhaus Moabit bei Alkoholdelirien ofters bewahrt.

Hypnotika. Wie bereits erwédhnt, sind die sedativ wirkenden Miltel wie Bal-
drian, Brom, Bromural und Adalin bei leichteren nervosen Agrypnicn hiufig zur Her-
beifihrung des Schlafes ausreichend. Weniger bckannt ist, dal auch die Antipyretika
der Salizylreihe (Aspirin, Phenazetin, Laktophenin, Pyramidon) bei manchen Indi-
viduen eine hypnogene Wirkung entfalten.

Wo man mit den leichteren Schlafmitteln nicht zum Ziele kommt, hat man die
Auswahl zwischen einer groferen Anzahl hypnotisch wirkender Substanzen. Das alte,
recht zuverlissige Chloralhydrat (1,0—2,5 g) ist wegen seiner nachteiligen Wirkung
auf das Herz und wegen der Gefahr der Gewdhnung mehr und mehr durch dic modernen
Schlafmittel verdringt worden. Das Gleiche gilt fir das Amylenhydrat und den Paral-
dehyd. Letztere Mittel finden heute fast nur noch bei Geisteskranken und Potatoren
Anwendung.  Bevor das Veronal durch E. Fischer und v. Mchring in den Arznei-
schatz eingefiihrt worden ist, crfreutc sich das Sulfonal und Trional (1,2—2,0 g)
grofer Beliebtheit. ITeule besitzen wir in dem Veronal (Acid. diacthylbarbitur.) und
dem als Medinal bekannten lislichen Natr. diaethylbarbituricum zuverlissige, von
Nebenwirkungen fast freie Hypnotika, deren mit jedem Jahre stcigernder Konsum die
Ueberlegenheit gegeniiber anderen Schlafinitteln zur Geniige beweist. Eine Gewohnung
an Veronal tritt nicht so leicht ein. So habe ich einc 74 jihrige Patientin 0,5 Veronal
tiglich seit iiber 2 Jahren ohne Verminderung der Wirksamkeit nehmen sehen. Das
Veronal wird in Anbetracht seincs schlechten Losungsverhiltnisses (1,0 :145,0) zweek-
mifig in warmem Zuckerwasser oder Baldriantee gegeben. Eine Kumulierung der
Veronalwirkung wird am besten durch geregelte Darmtitigkeit vermieden. Die Herab-
setzung der Maximaldosis des Veronals auf 0,75 steht mit den Forderungen der
Praxis nicht im Einklange. Bei schwereren Formen von Agrypnie muf man zur Er-
ziclung eines ausreichenden Effektes hdufig bis 1,0 hinaufgehen. Das Medinal hat
vor dem Veronal den Vorzug der besseren Loslichkeit (1:5), steht aber an Wirksam-
keit dem Veronal etwas nach. In besonderen Fillen kann man Veronal und Medinal
auch in Form von Suppositorien verordnen.

Ein Phenylderivat des Veronals ist das Luminal. Das TLuminal ibertrifft das
Medinal noch an Léslichkeit und ist deshalb auch zu Injektionen geeignel. Es wird
in Dosen von 0,2—0,5 gegeben. Bei stirkeren Erregungszustinden mul man jedoch
die Dosis bis zu 1 g steigern. Wo man neben der hypnotischen eine leichte analgetische
Wirkung erzielen will, kann man das Veronazetin, eine Zusammensetzung von Veronal,
Phenazetin und Codein. phosph., verordnen.
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Bei der durch stidrkere Schmerzen bedingten Schlaflosigkeit ist das Morphium
das souverine Mittel, das trotz zahlreicher Ersatzmittel bis heute seinen Platz be-
hauptet hat. Dem Morphium gegeniiber haben die Opiate eine geringere analgetische,
aber dafiir nachhaltigere hypnotische Wirkung. Die schwersten Formen der Schlaf-
losigkeit, wie sie bei deliriosen febrilen Zustinden sowie im Alkoholdelirium vor-
kommen, werden, falls keine Kontraindikation von seiten des Herzens vorliegt, in
wirksamer Weise durch Skopolamin bekidmpft.

Antineuralgika. Dem Bedirfnis nach antineuralgisch wirkenden Substanzen tragen
die zahllosen fabrikm#Big hergestellten, der Salizylreihe angehirenden Mittel Rechnung.
Neben der antineuralgischen haben die Salizylate eine gleichzeitige antipyretische
Wirkung. Den groften Konsum unter den schmerzstillenden Mitteln hat noch immer
das Aspirin, das man in den meisten privaten Haushalten antreffen kann. Wo Aspirin
schlecht vertragen wird, empfiehlt es sich, das reizlosere Diplosal oder Diasperin zu
geben. Brauchbare Antineuralgika sind das Phenazetin 0,5—1,0, Antipyrin 0,5—1,0,
Laktophenin 1,0, Pyramidon 0,3—0,5, Citrophen 0,5—1,0, Kephaldol 0,5—0,1, Mi-
grinin 1,2 und Trigemin 0,5—1,0. Das Antipyrin hat sich mir bei heftigen neural-
gischen Schmerzen, namentlich bei den Schmerzattacken der Tabiker des ofteren
bewidhrt, wo andere Mittel erfolglos blieben. Das Antifebrin gilt heute als obsolet.
Bei hartnickiger Migrdne ist zu einem Versuch mit Chinin (0,5—1,0 mehrmals téglich)
sowie Akonitin (0,0001—0,001) zu raten. Von &uBerlich wirkenden Mitteln mdchte
ich die Mischung von Camphor. tritae, Menthol, Chloralhydrat ana 5,0 empfehlen, die
als Einreibung mir wiederholt bei nervosen Kopfschmerzen gute Dienste geleistet hat.

Tonisch und exzitierend wirkende Mittel. Von der tonisierenden Wirkung der
Arsenikalien macht man bei nervisen Zustinden besonders in den Féllen Gebrauch,
wo es .auf eine allgemeine Hebung des Tonus und Ernihrungszustandes ankommt.
Eine beliebte Verschreibungsweise des Arsens sind die asiatischen Pillen (3 X 0,001
bis 0,005) sowie die Fowlersche Losung. Die Solutio Fowleri (Liquor Kali arsenicosi)
1aBt man zur Hilfte mit Aq. Menth. pip. verdinnt in der Weise nehmen, dal man
mit 3 X 5 Tropfen beginnt und allméhlich auf 3 X 20 Tropfen steigt. Wo Arsen-
pillen und Tropfen den Magen reizen, kann man den Arsen in Geloduratkapseln
nehmen lassen. Fir den Injektionsweg ist das Natr. arsenicos. (0,002—0,015) ein
sehr hbrauchbares, von iiblen Nebenwirkungen {reies Mittel. Auch von empfindlichen
Patienten werden die Injektionen von Natr. arsenicos. fast immer vertragen, wenn man
auf exakte Neutralisation und Sterilisation der Losung achtet.

Die modernen aromatischen Arsenpréparate, wie das Atoxyl, Arsazetin, Arseno-
phenylglyzin, bedeuten technisch einen groBen Fortschritt, doch 148t sich nicht sagen,
daB in der Behandlung nervoser Zustinde die organischen Arsenverbindungen den an-
organischen Arsenikalien iiberlegen wiren. In anbetracht der mehrfach bekannt ge-
wordenen neurotoxischen Wirkungen des Atoxyls und Arsazetins (Amaurose, Polyneuritis)
scheint es geraten, auf den Gebrauch dieser Priparate bei indifferenten Nervenkrank-
heiten lieber ginzlich zu verzichten und die aromatischen Arsenverbindungen nur zur
Erzielung eines besonderen therapeutischen Effektes anzuwenden. Eine an Neben-
wirkungen relativ arme, wenn auch weniger aktive organische Arsenverbindung ist das
Natrium kakodyl. Es wird in 1/,proz. Losung tigl. bzw. jeden zweiten Tag 1 Pravaz-
spritze, im ganzen etwa 30 Injektionen gegeben; die Injektionen sind véllig reizlos.
Bmpfehlenswert ist das Clinsche Priiparat, das in sterilen Ampullen zu beziehen ist.

Einer neuen Klasse lipoider Arsenverbindungen entstammt das Elarson (E. Fischer:
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G. Klemperer), das in Tabletten = 1/, mg Arsen in den Handel gebracht ist. Das
Elarson entfaltet, wie G. Klemperer in einer groercn Versuchsreihe zeigen konnte,
bei relativer Ungiftigkeit einc energische Arsenwirkung. Man ldBt von den Elarson-
tabletten 3—4 X tdglich 1—2 Tabletten nehmen. Von den zahlreichen Arseneisen-
verbindungen und -kompositionen hat sich besonders das Arsenlezin, Arsentriferrin,
Arsenferratin und Metaferrin bewihrt.

Viel Aufhebens wird gegenwirlig nichi zum mindesten durch die Bemiihungen
einer lebhaften Tagesreklame von den Lezithinpriparaten gemacht. Ohne ein ab-
schlieBendes Urteil iber die zahlreichen, fabrikmiBig dargestellten Lezithinpriparate
abzugeben, die im Sinne einer Phosphorspeicherung wirken sollen, scheinen mir die
theoretischen Voraussetzungen der Lezithintherapie nicht geniigend fundiert, wie auch
der therapeutische Wert des Lezithins namentlich in Laienkreisen weit berschatzt wird.

Noch einige kurze Bemerkungen iber den Gebrauch exzitierend wirkender Mittel.
Exzitationsmittel, wie Alkohol, Kaffee, Tee und Nikotin gelten bei Nervisen in der
Regel als kontraindiziert. Doch ist ein generelles Verbot namentlich in bezug auf
Kaffee und Tee nicht am Platze, da diese GenuBmittel bei manchen Individuen in ge-
wissen Grenzen keinen ungiinstigen EinfluB auf das Nervensystem haben, andererseits
die belebende Wirkung des Koffeins bei Zustinden allgemeiner Erschlaffung und Unlust
mitunter geradezu erwiinscht ist. Bei derartigen Zustinden kann man unter Umstédnden
auch gute Resultate mit den Kolapridparaten erzielen, deren wirksamer Bestandteil aus
der KolanuB gewonnen wird. Von den vielen Kolaprdparaten kann ich besonders das
Kola Monavon empfehlen. — Ein Exzitationsmittel der sexuellen Sphire ist das Yohimbin,
dessen Wirksamkeit trotz mancher MiBBerfolge erwiesen zu sein scheint. Man verordnet
das Yohimbin bei nervéser Impotenz in Form von Tabletten (Yohimbin Spiegel 0,005
3—6 X 1 Tablette) oder als Injektion (1proz. Loésung, 1- bis 2-tdgig 1 Pravazspritze).

Die antisyphilitische Behandlung.

Die antisyphilitische Therapie nimmt unter den arzneilichen Behandlungsmethoden
der organischen Nervenkrankheiten eine hervorragende Stellung ein. So wenig wir mit
den spezifischen Behandlungsmethoden bei der Metalues erreichen kénnen, so sehr
haben sich die Antisyphilitika bei den verschiedenen Formen der Neurosyphilis be-
wihrt. DaB nicht in allen Féllen der Neurosyphilis mit der spezifischen Therapie
ein geniigender Effekt erzielt wird, liegt an verschiedenen Umsténden. Ein Hauptgrund
fir die ungeniigende Wirkung der antisyphilitischen Mittel ist darin zu suchen, daB
die Syphilis am Nervensystem nicht selten zu sekundéren, irreparablen Stérungen fiihrt.
Sodann ist bei den syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems der Tatsache Rech-
nung zu tragen, daB manche Formen der Neurosyphilis auf eine antisyphilitische
Therapie nicht reagieren. Es bleibt noch eine ziffernmaBig nicht zu unterschitzende
Gruppe von Krankheitsfillen ubrig, bei denen die Miferfolge der spezifischen Therapie
auf Rechnung e¢iner ungeniigenden Behandlung zu setzen sind. Ich selbst verfiige
iber eine Anzahl von Beobachtungen syphilitischer Nervenerkrankungen, bei denen
trotz vorangegangener erfolgloser Kuren mit einer energischen antiluetischen Therapie
noch ein befriedigendes Resultat erzielt werden konnte. In Uebereinstimmung mit
manchen Syphilidologen machte ich auch glauben, daB die guten Erfolge, deren sich
die Aerzte in den bekannten, von Syphilitikern aufgesuchten Bédern rihmen konnen,
nicht zum mindesten auf die konsequentere und energischere Durchfihrung der anti-
luetischen Behandlung zuriickzufiihren sind.
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Am zuverldssigsten scheint bei den syphilitischen Erkrankungen des Nerven-
systems ibereinstimmenden Ansichten zufolge die Schmierkur zu wirken. Es empfiehlt
sich, mit 3—4 g Unguent. ciner. zu beginnen und nach der Schwere des Falles und
dem Grade der Reaktion auf 6-—8—10 g pro die zu steigen. Bei Intoxikationserschei-
nungen (Salivation, Stomatitis, Diarrhoen) wird das Quecksilber einige Tage ausgesetzt
und dann mit einer kleineren Dosis von neuem angefangen. Bei allen Quecksilber-
kuren ist eine stindige Kontrolle des Urins notwendig. Geringe Albumenmengen bilden
keine Kontraindikation fiir die weitere Durchfihrung der Quecksilberkur. Dafl bei
Hg-Kuren auf sorgfiltige Zahn- und Mundpflege zu achten ist, kann als allgemein
bekannt vorausgesetzt werden. Man liBt in einem Zyklus nach der Schwere des
Falles 200—400 g der grauen Salbe einreiben. Wo nach einigen Wochen kein Riick-
gang der Erscheinungen zu konstatieren ist, wird man auf einen Erfolg der Schmierkur
im allgemeinen nicht mehr rechnen konnen. Bei inkompletter Heilung ist die Schmier-
kur nach den fiir die nicht nervésen syphilitischen Affektionen geltenden Grundsitzen
mehrfach zu wiederholen. In jedem Falle empfiehlt sich, auch bei volliger Riickbildung
der Krankheitssymptome, eine mindestens einmalige Wiederholung der Kur.

Wo die Durchfiihrung der Schmierkur auf Schwierigkeiten stobit, ist die Injektions-
behandlung am Platze. Den loslichen Hg-Salzen (Sublimat) werden heute die unléslichen
Verbindungen (Hg. salicylic.) vielfach vorgezogen. Ein milde wirkendes, losliches Queck-
silbersalz ist das Hydrargyrum oxycyanatum, das in 1—2 proz. Losung 1 cem pro die
injiziert wird. Unter den unloslichen Hg-Priparaten erfreut sich das Hydrargyrum sali-
cylicum (1,0:10,0, 1—2 Spritzen pro Woche, im ganzen 12—15) grofer Beliebtheit.
Empfehlenswert ist die als ,Injectio Kopp* im Handel erhiltliche 10 proz. Vasenol-
suspension des Hydrarg. salicylicum. Eine losliche Quecksilber-Arsenverbindung ist
das Enesol, das in 8 proz. Loésung angewandt wird.

Unter den unléslichen Quecksilberpriparaten kommt dem Kalomel eine besonders
energische Wirkung zu, sodaB man mit Kalomel mitunter noch einen Erfolg erzielt, wo
andere Quecksilberpraparate im Stiche lassen. In anbetracht der intensiven, von Neben-
wirkungen nicht freien Wirkung des Kalomels ist es ratsam, mit einer halben Pravaz-
spritze (1,0 : 10,0) zu beginnen und dann die volle Dosis = 0,1 Kalomel in Abstinden
von 8 Tagen zu injizieren. Zur Vermeidung unangenehmer Zufille, wie sie bei der An-
wendung der unloslichen Quecksilberverbindungen mehrfach beobachtet worden sind, ist
es erforderlich, sich nach erfolgtem Einstich durch Abnehmen der Spritze oder Aspirieren
davon zu iiberzeugen, daB die Kaniile nicht in einem Blutgefill steckt. Die Injektion
darf erst ausgefihrt werden, wenn aus der Kanile kein Blut hervorsickert, eventuell ist
cine andere Einstichstelle zu wihlen. Die interne Quecksilbermedikation kann picht als
vollgiiltiger Ersatz der Spritz- und Schmierkur angesehen werden. Die frither viel ver-
ordnete Ricordsche Losung (Hydrarg. bijodatum 0,2, Kal. jodat. 10,0, Aq. ad 200,0 3mal
tiaglich 10—15 cem) ist allméhlich durch die Injektionspraparate verdringt worden.

Gegeniiber dem Quecksilber hat das Jod in der Behandlung der syphilitischen
Erkrankung eine weit geringere Bedeutung. Wo es auf Erzielung einer energischen anti-
syphilitischen Wirkung ankommt, wird man daher das Jod nicht allein, sondern in
Kombination mit Quecksilber geben. Das Jod wird meist als Kal. jodat. in Tages-
dosen von 2—3 g verordnet. Manche Autoren treten fiir die Verwendung groBer Jod-
dosen (6—10—20 g pro die) ein. Wo das Jod schlecht vertragen wird, sind Gelodurat-
kapseln zu versuchen. Die an Eiweil oder Fett gebundenen Ersatzpriparate, wie
Jodglidine, Sajodin, Jodipin, Lipojodin haben zwar geringere Nebenerscheinungen, sind
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aber weniger wirksam als das Jodkali. Dagegen kommt nach den Erfahrungen
Oppenheims den Jodipininjektionen in 25 proz. Liésung eine energische antisyphi-
litische Wirkung zu.

Salvarsantherapie. Als ein prinzipiell neues Mittel ist das von Ehrlich in den
Arzneischatz eingefithrte Salvarsan (Dioxydiamidoarsenobenzol) anzusehen. Aunf die
enthusiastische Aufnahme, die das Ehrlichsche Mittel in weitesten Kreisen gefunden
hat, auf die ersten Mitteilungen der staunenswerten Wirkungen nicht nur auf die direkten
syphilitischen Nervenerkrankungen, sondern auch auf die Paralyse und Tabes, ist jetzt
eine gewisse Erniichterung gefolgt. Die Stellung, die heute die deutsche Aerzteschaft
dem Ehrlichschen Mittel gegeniiber einnimmt, 1dBt sich etwa folgendermafBen charak-
terisieren: Allgemein anerkannt und als Triumph methodischer Forschung bewundert wird
die spezifische Wirkung des Salvarsans auf die Lues und andere Spirillosen (Framboesie,
Rekurrens, Hiihnerspirillose). Ueber die Leistungsfihigkeit des Mittels sind die An-
schauungen der einzelnen Autoren sehr geteilt. Wihrend eine kleine Anzahl von Aerzten
den Standpunkt der unbedingten Superioritit des Salvarsans vertritt, geht die Auffassung
einer griBeren Mehrheit dahin, daB das Salvarsan die Quecksilber- und Jodtherapie zwar
in wirksamer Weise erginzt und unterstiitzt, da jedoch eine Ueberlegenheit der Salvarsan-
therapie, abgesehen von einigen Spezialfillen, nicht besteht. Die Aenderung der Auf-
assung, zu der sich der Schopfer der Salvarsantherapie selbst bekannt hat, kommt darin
zum Ausdruck, daB die anfangs als ,Sterilisatio magna* angesehene Salvarsanwirkung
heute von Ehrlich als ,Sterilisatio fere absoluta“ bezeichnet wird. Was meine eigenen
Erfahrungen anbetrifft, so habe ich mich an dem groBen Material des Moabiter Kranken-
hauses, in dem das Salvarsan 8 Jahre hindurch ausgiebige Anwendung fand, nicht von
irgendeiner Superioritit des Ehrlichschen Mittels iiberzeugen konnen. Das Indikations-
gebiet des Ehrlichschen Mittels ist gegeniiber den Hg-Priparaten noch wenig ab-
gegrenzt, so daB es meist in das Belieben des Einzelnen gestellt ist, das Salvarsan an-
zuwenden. Als Kontraindikationen gelten allgemein schwerere Insuffizicnzzustinde des
Herzens und der Gefile, sowie vorgeschrittene Nierencrkrankungen.

Die von Ehrlich ausgegangene Warnung, das Salvarsan bei schwereren spezifischen
Gehirnerkrankungen zu vermeiden, ist vielfach ohne unangenehme Folgeerscheinungen
iiberschritten worden. Auch stecht das Verbot Ehrlichs insofern nicht mit den
Forderungen der Praxis im Einklange, als gerade bei den schweren, auf Quecksilber
nicht reagierenden Formen der Lues cerebri ein Versuch mit Salvarsan am ehesten ge-
rechtfertigt erscheint. Ueberhaupt bilden die Hg-refraktdren luetischen Prozesse des
Nervensystems ein besonderes Indikationsgebiet der Salvarsantherapie.

Die schmerzhaften, vielfach abszedierenden intramuskuldren Salvarsaninjektionen
sind mehr und mehr durch die rascher wirkenden, aber dafiir weniger nachhaltigen
intravendsen Injektionen bzw. Infusionen verdringt worden. Als mittlere Dose fir die
intravendse Infusion gilt heute 0,5—0,6 Altsalvarsan, doch ist man ohne Schaden
vielfach bis zu 1 g gegangen. Wo es die Umstinde erfordern, werden die intravendsen
Injektionen in Abstéinden von 8 Tagen bis zu einigen Wochen bis zu einer Gesamtdosis
von 2—3 g Salvarsan wiederholt. Die von manchen Aerzten ambulant durchgefiihrte
intravendse Salvarsanbehandlung scheint a priori anfechtbar, doch ist trotz ausgiebiger
Anwendung des Mittels bisher nichts Nachteiliges hieriiber bekannt geworden.

Auf die Technik der intravendsen Infusionen kann hier nicht naher eingegangen
werden. Als Methode der Wahl mufl die perkutane Infusion, d.h. die Einfihrung
der Hohlnadel ohne Freilegung der Vene angesehen werden. Ks gelingt dem Geiibten,
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in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille mit der einfachen Venaepunctio auszukommen.
Erst wo die Venenpunktion versagt, ist es geraten, die Vene durch Schnitt freizulegen.

Neuerdings ist das Salvarsan durch Verbesserung des Losungsverhiltnisses weiter
vervollkommnet worden. Ueber die Dosierung des Neosalvarsans herrschen grofe
Meinungsverschiedenheiten. Mit Riicksicht auf die einige Male beobachtete neurotrope
Wirkung des Neosalvarsans empfiehlt es sich, mit kleinen Dosen (0,2—0,3) anzufangen
und im Laufe eines Monats die Gesamtdosis von 8—4 g nicht zu iiberschreiten. Als
hichste Einzeldosis gilt 0,9—1,5! Neosalvarsan.

Wir haben uns nunmehr mit den unerfreulichen Nebenwirkungen zu beschéftigen,
die seit der Salvarsanira am Zentralnervensystem zur Beobachtung gekommen sind.
Besonders machen sich die Folgeerscheinungen der Salvarsanbehandlung an den
basalen Hirnnerven und hier wiederum mit besonderer Vorliebe am Okulomotorius
und Akustikus bemerkbar. Der Streit, ob diese Zulille als neurotoxische Arsen-

Fig. 122. Salvarsaninfusion mit der Weintraudschen Biirette.

wirkungen oder Manifestationen eines latenten syphilitischen Prozesses anzusehen
seien, ist heute fast allgemein zugunsten der letzteren Auffassung entschieden. Fiir
die nervisen Storungen nach Salvarsaneinverleibung hat sich die nicht gerade
gliicklich gewihlte Bezeichnung ,Neurorezidiv® eingebiirgert. DaB die Neurorezidive
syphilitischen Ursprungs sind, geht auch daraus hervor, dall sie vielfach auf Hg
reagieren. Die nebenstehende Abbildung zeigt einen Patienten, bei dem nach zwei-
maligen intravendsen Injektionen von 0,5 g Salvarsan ein sehr schweres Neuro-
rezidiv ausbrach. Der Kranke befand sich infolge einer multiplen Hirnnervenlihmung
(Okulomotorius, Trigeminus, Abduzens, Fazialis, Akustikus, Vagus und Hypoglossus)
in einem lebensgefihrlichen Zustande und muBte tagelang mit der Schlundsonde
ernihrt werden. Unter Kalomel gingen alle Symptome einschlieBlich der Keratitis
neuroparalytica zuriick, so dal der Patient nach 6 Wochen bis auf eine irreparable
Akustikusstorung geheilt das Krankenhaus verlassen konnte.

Ueber die Frage, ob die Neurorezidive seit Beginn der Salvarsanira an Hiufig-
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keit zugenommen haben, ist bisher keine Einigkeit erzielt worden. Wéhrend die Ver-
treter der einen Richtung, gestiitzt auf dltere Beobachtungen, die Ansicht vertreten,
daf das Salvarsan bei Luctikern keine erhihte Neurorezidivdisposition schafft, sind
andere Autoren zu der entgegengesetzten Aulfassung gelangt.

Wenn ich das Material des Stadtischen Krankenhauses Moabit Berlin in bezug
auf die Haufigkeit von Neurorezidiven statistisch verwerten darf, so ist es zwar in unseren
eigenen Behandlungsreihen zu keinerlei nervosen Komplikationen gekommen, jedoch
wurden in den letzten zwei Jahren fiinf Neurorezidive (zwei Akustikus-Fazialislihmungen,
zwei Augenmuskelparesen, einmal Neuritis optica) an Patienten beobachtet, die aufer-
halb des Krankenhauses gespritzt worden waren. Diese Tatsache gewinnt angesichts
des relativ homogenen Krankenhausmaterials dadurch an Bedeutung, daB in den letzten
drei Jahren vor Kinfilhrung des Salvarsans im Krankenhaus iiberhaupt kein Fall von
Neurorezidiv zur Beobachtung gekommen ist.

Fig. 123. Multiple Hirnnervenlihmung mit Keratitis ~ Fig. 124. Derselbe Kranke nach 8 Wochen durch
neuroparalytica als Neurorezidiv. Kalomelinjektionen geheit.

Man kann das Kapitel der Salvarsantherapie nicht verlassen, ohne der zahlreichen
Todesfille zu gedenken, die auf Konto des Ehrlichschen Mittels zu setzen sind und
die sich nach Ehrlich zum kleineren Teil aus einem akuten Arsenizismus, zum griferen
aus einer iberméligen Reaktion des Nervensystems im Sinne der Herxheimerschen
Reaktion erkliren. Wechselmann und mit ihm Ehrlich sind geneigt, sowohl bei
dem Neurorezidiv wie bei den Salvarsantodesfillen dem ,Wasserfehler einen Hauptteil
der Schuld zuzusehreiben.

Die Tatsache, dal eine Anzahl von Kranken einer neuen Methode zum Opfer
gefallen ist, ist an sich beklagenswert, mufl aber als unvermeidliche Begleiterscheinung
einer neuen, bahnbrechenden Therapie in Kauf genommen werden. Allerdings wird
man verlangen miissen, daB mit besserer Kenntnis des neuen Mittels, mit genauerer
Formulierung seiner Indikationen und Kontraindikalionen Todesfille nicht mehr vor-
kommen.

Ueber die Leistungsfihigkeit des Ehrlichschen Mittels ist noch nicht das letate
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Wort gesprochen. Ist das Salvarsan das spezifisch spirillotrope Mittel, fiir das es sein
Erfinder hélt, so muB es bei rechtzeitiger Anwendung moglich sein, den Ausbruch der
Tabes und Paralyse ganz zu verhindern oder das Auftreten der Metalues auf ein
Minimum zu reduzieren. Gerade die Fille, bei denen sich unter Salvarsanbehandlung
bisher keine syphilitischen Manifestationen gezeigt haben und die Wassermannsche
Reaktion negativ geblieben ist, werden dereinst ein entscheidendes Wort in der Frage
der Heilbarkeit der Lues durch Salvarsan zu sprechen haben.

Die physikalischen Behandlungsmethoden.

(Elektrotherapie, Massage, Gymnastik, Hydrotherapie und Wirme-
behandlung.)
Elektrotherapie. Die Ergebnisse der klinischen Forschung machen es im hohen
Grade wahrscheinlich, daB die elektrische Behandlung bei manchen nervosen Zustinden

Fig. 125. Transportabler Apparat fiir galvanischen und faradischen Strom
(Reiniger, Gebbert & Schall).

einen spezifischen Heilwert hat. Demgegeniiber liit sich nicht leugnen, daf die Elek-
trizitdt auch vielfach als Suggestivmittel wirkt. Am hiufigsten kommt in der Elektro-
therapie der galvanische und faradische Strom in Anwendung. Andere therapeutisch
verwertbare elektrische Reize sind der sinusoidale Wechselstrom, die Kondensator-
entladung, der Hochfrequenzstrom und der hydroelektrische Strom. Die einfache
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galvanische Batterie sowie der alte Schlitteninduktionsapparat sind vielfach durch mo-
derne, kompenditse Apparaturen ersetzt worden, welche eine genaue Stromdosierung
bei einfacher Handhabung erméglichen. Wo eine Starkstromanlage vorhanden ist,
empfiehlt sich die Anschaffung der etwas teuren, aber sehr bequemen und zuverldssigen
AnschluBapparate, wie sie heute von den meisten elektromedizinischen Fabriken her-
gestellt werden. Hat man keinen Starkstrom zur Verfigung, so sind die schrankartig
konstruierten stationiren Apparate fiir Galvanisation und Faradisation empfehlenswert,
die jetzt auch in transportablen Kisten geliefert werden.

Das hauptsdchlichste Anwendungsgebiet der elektrischen Behandlung bilden
Schmerzen und Léhmungen. Je nachdem man die wirksame (differente) Elektrode

Fig. 126. AnschluBapparal der Firma Reiniger, Gebbert & Schall.

wihrend der Einwirkung des elektrischen Stromes auf einem Punkte ruhen 1it oder
streichend iiber das erkrankte Gebiet hinwegfiihrt, spricht man von stabiler bzw. labiler
elektrischer Behandlung.

Galvanische Behandlung: Die indifferentc Elektrode hat einen grofien (100 bis
400 qem), die differente einen kleinen Querschnitt (5 —50 qem). Erstere kommt auf die
Brust oder in den Nacken, letztere auf die therapeutisch zu beeinflussende Stelle:
Stromstirke 1—5 M.-A., Behandlungsdauer 3—5—10 Minuten. Die positiv geschaltete
differente Elektrode (Anode) wirkt beruhigend und schmerzstillend (Krimpfe, spastische
Lshmungen, subjektive Ohrgeridusche, Neuralgien). Fir die Behandlung mit der Kathode
eignen gich besonders schlaff-atrophische Lihmungen und funktionelle Zustinde. Eine be-
sondere Form der galvanischen Behandlung ist die Quer- oder Lingsdurchstrdmung, bei
welcher der Strom in transversaler oder longitudinaler Richtung vermittels zweier, gleich
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grofer Elekiroden dem Krankheitsherde (Kopf, Riickenmark, peripherer Nerv) zugefithrt
wird. Die Quer- und Langsdurchstromung findet vor allem bei Kephalea, Vertigo,
Morbus Basedowii, Ischias und bei chronischen Riickenmarksaffektionen Anwendung.
Faradische Behandlung: Die faradische Behandlung wird meist in der Weise
ausgefithrt, daB die indifferente Elektrode der Brust aufgesetzt wird, wéhrend die
differente sich an der Stelle befindet, auf die man eine Einwirkung erzielen will. Bei
der Faradisierung kann man sich anstatt der gewohnlichen Platten- oder Knopfelektrode
auch einer Massagerolle oder Biirste bedienen. Wo man einen besonderen Eindruck
hervorrufen will, empfiehlt sich die Behandlung mit der ,faradischen Hand“. Der
faradische Strom wirkt nicht zum geringsten durch Hervorrufung eines' energischen
Hautreizes. In Anwendung kommt der faradische Strom bei schmerzhaften Erkran-

Fig. 127. Vierzellenbad nach Schnée (Reiniger, Gebbert & Schall).

kungen des Muskels und Nerven sowie bei motorischen und sensiblen Léhmungs-
zustianden aller Art.

Das Indikationsgebiet der Hochfrequenzbehandlung (Arsonvalisation) ist noch
wenig abgegrenzt. Einige Beobachter wollen bei neuralgischen Schmerzen, tabischen
Krisen, sowie bei Herz- und Magenneurosen gute Erfolge erzielt haben. Auch gegen
konstitutionelle Krankheiten und Arteriosklerose ist die Arsonvalisation empfohlen
worden. — Die statische oder Spannungselektrizitit kommt als Kondensatorentladung
bzw. Franklinisation vorwiegend . bei funktionellen Erkrankungen sowie vasomotorisch-
trophischen Neurosen in Anwendung. — Das hydroelektrische Bad wirkt einerseits
durch VergroBerung der Korperleitungsfliche, andererseits durch Verringerung des elek-
trischen Hautwiderstandes. Bei der Applikation des hydroelektrischen Stromes, unter-
scheidet man zwischen lokalen Bidern und Vollbidern. Eine neuerdings sehr in Auf-
nahme gekommene Form des elektrischen Bades ist das Vierzellenbad nach Schnée.
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Die hydroelektrischen Bider werden meist mit faradischen oder sinusoidalen, seltener
galvanischen Stromen gespeist. Teilbdder werden bei Pardsthesien und trophoneuro-
tischen Storungen verwandt, wahrend sich Vollbdder vorwiegend fiir funktionelle Er-
krankungen eignen.

Fig. 128. Einfacher Apparat fiir aktive und passive Gymnastik nach E. Jacobsohn
(Med. Warenhaus-Berlin.)

Fig. 129. Bewegungsapparat nach E. Jacobsohn.

Massage und Gymnastik. Diese sowohl bei organischen als auch funktionellen
Frkrankungen in Anwendung kommenden Methoden sollen hier nur kurz erwéhnt
werden, Einzelheiten sind in speziellen Werken nachzulesen. Bei der manuellen

Massage unterscheidet man eine Anzahl von Handgriffen, von denen die wichtigsten die
L.Jacobsohn, Krankheiten des Nervensystems. 6
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Streichung, Knetung, Klopfung und Walkung sind. Im Gegensatz zur manuellen
Massage, deren Technik durch Uebung erlernt werden muB, erfordert die maschinelle
Erschiitterungsmassage (Vibrationsmassage) keinerlei Vorkenntnisse. Die leichte An-
wendbarkeit der Vibrationsmassage hat wesentlich zur Popularisierung dieser Methode
beigetragen. Die Massage wirkt auf den Muskel hauptsichlich durch Verbesserung
der Zirkulation und Anregung des Stoffwechsels. DemgemiB bedient man sich be-
sonders dort der Massage, wo es ankommt, die Ernihrung des Muskels zu ver-
bessern oder schmerzhafte Zustinde auf myalgischer oder neuralgischer Basis zu be-
einflussen. Auch bei der Behandlung funktioneller Zustinde sowie zur Unterstiitzung
von Mast- und Liegekuren kann man von der Massage vorteilhaft Gebrauch machen.

Viel Aufhebens wird gegenwirtig von der ,Nervenpunktmassage“ (Cornelius)
gemacht, doch ist bisher weder der Beweis der prinzipiellen Neuheit, noch praktischen
Ueberlegenheit dieser Methode erbracht worden.

Bei der gymnastischen Behandlung unterscheidet man nach dem Anteile, den der
Uebende an der Bewegung hat, zwischen passiver und aktiver Gymnastik. Eine Unter-
form der aktiven Gymnastik ist Widerstandsgymnastik, bei der die Bewegung gegen
einen regulierbaren Widerstand geleistet wird. An Stelle der manuellen Gymnastik wird
heute vielfach die maschinelle Gymnastik verwandt, deren Begriinder der Schwede Gustav
Zander ist. In anbetracht des hohen Anschaffungspreises und der schlechten Trans-
portabilitit der meisten mediko-mechanischen Apparate wird die maschinelle Gymnastik
vorwiegend in besonderen Instituten vorgenommen. Ein wohlfeiler, auf der Anwendung
cines tangentialen Zuges beruhender mediko-mechanischer Apparat, der sich fiir die
verschiedensten Arten der gymnastischen Behandlung eignet, ist von E. Jacobsohn
angegeben worden. AuBer zur Hebung des Allgemeinbefindens eignet sich die gym-
nastische Therapic besonders fiir die Behandlung von Lihmungsresten, Dehnung von
Kontrakturen und Mobilisierung versteifter Gelenke. — Einen weiteren Ausbau hat die
gymnastische Therapie in der besonders fiir die tabische Ataxie geeigneten Uebungs-
behandlung nach Frenkel-Heiden erfahren, s. Therapie der Tabes.

Hydrotherapie. Bei den hydrotherapeutischen MaBnahmen ist hauptsichlich der
thermische Reiz wirksam. Die gewdhulichen Anwendungsformen der Hydrotherapie be-
stehen in Wannenbédern, Teilbidern, Abwaschungen, Abreibungen, Abklatschungen, Um-
schldgen und Packungen. Bei den Wannenbidern bedient man sich vielfach bestimmter
Zusiitze, die wie die Solen anregend wirken oder wie Fichtennadelextrakte und
Kamilleninfuse einen beruhigenden und stimmungserhohenden Einfluf haben. CO,- und
Sauerstoffbider, die sich mit Hilfe fabrikméaBiger Packungen ohne Schwierigkeiten im
Hause herstellen lassen, wirken in der Nahe des Indifferenzpunktes blutdrucksenkend
und eignen sich sowohl fiir die Behandlung der Neurosen als auch fiir die nicht zu
vorgeschrittenen Arteriosklerosen. Waschungen, Abreibungen, Packungen, Duschen und
Giisse sind auch in Laienkreisen sehr beliebte Prozeduren, die vorwiegend bei funk-
tionellen nervisen Stérungen Anwendung finden. Beziiglich der Technik der einzelnen
Prozeduren ist auf speziellere Abhandlungen zu verweisen.

Thermotherapie. Nachdem durch die Untersuchungen Biers die Bedeutung der
Hyperimie in weiteren Kreisen bekannt wurde, ist man in der Neurologie auf die
schon friher- geiibte Warmebehandlung wieder aufmerksam geworden. Die Wirme-
behandlung kaun eirie lokale oder allgemeine sein; letstere bezweckt die Anregung
der SchweibBsekretion (Diaphorese). Ein spezielles Anwendungsgebiet der Diaphorese
bilden Lihmungszustinde auf neuritischer Grundlage. Zur HeiBluftbehandlung eignen
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sich besonders die heizbaren HeiBluftapparate oder trans-
portablen elektrischen Glithlichtbider. Auch heiBle Béder
mit npachfolgenden Packungen sind zur Anregung der
Diaphorese brauchbar. Bei vielen schmerzhaften Affektionen
kann man sich mit Vorteil der lokalen Wirme bedienen.
An Stelle der heien Umschlige sind jetzt vielfach Dauer-
wirner (Thermophore) im Gebrauch, Wo elektrischer
Fig. 180. Trepanation an einem  -\DSChlub vorhanden ist, kann man eine lokale Wirme-
Scha}(liel %{e; }Ifron@ezeit. Nach  zufuhr bequem mit den elektrischen Dauerwérmern be-
Sop uS‘Altéftu?nﬁ{hsn’dimdm(’he werkstelligen. Ein brauchbares Instrument ist auch die
vielseitiger Verwendung fihige HeiBluftdusche (Fon). EKin
prinzipiell neues Verfahren der lokalen Wirmebehandlung mit bisher nicht erreichter
Tiefenwirkung ist die Thermopenetration (Diathermie).

Die chirurgisch-orthopidische Behandlung.

Die noch junge Neuro-Chirurgie kann heute auf einen raschen und stolzen Ent-
wicklungsgang zuricksehen. Wiahrend primitive Operationen an den Schidelknochen
schon seit langem ausgefithrt wurden und, wie zahlreiche Trepanationsspuren zeigen, auch
prahistorischen Vélkern nicht unbekannt waren, galt das Hirn noch zu Dieffenbachs
Zeiten als ein noli me tangere. Marksteine der Neuro-Chirurgie sind die Jahre 1885
und 1887, die die Erinnerung an die ersten erfolgreich operierten Tumoren des
Hirns und Riickenmarks wachrufen. Parallelgehend mit dem Aushau der chirurgischen
Tumorbehandlung hat auch die orthopéddische Behandlung der Nervenkrankheiten
einen bedeutenden Aufschwung genommen, sodal wir heute auf diesem Gebiete
iiber cine groBere Zahl leistungsfihiger, z. T. recht ingenioser Methoden verfiigen.
Die staunenswerten Erfolge, welche durch Operationen am Zentralnervensysiem und
an den peripheren Nerven erzielt worden sind, verdankt die Neuro-Chirurgic in
erster Linie dem Zusammenwirken des Neurologen und
Chirurgen.

Die operative Behandlung der Hirngeschwiilste hat
mit zunehmender Prizisierung der topischen Diagnose
und Verbesserung der chirurgischen Technik bedeutend an
Umfang gewonnen. AuBer den Geschwiilsten der Zentral-
windungen, welche frither das ausschlieBliche Indikations-
gebiet der Tumoroperation bildeten, werden heute Tumoren
aller Provenienz mit Ausnahme des Hirnstammes in
Angriff genommen. Von den Geschwiilsten an der Hirn-
basis sind in letzter Zeit der Kleinhirnbriickenwinkel-
tumor sowie der Hypophysentumor der Operation zu-
ginglich gemacht worden. Die Tumoroperation ist heute
bei jeder, nicht metastatischen Hirngeschwulst in-
diziert, deren Sitz mit annihernder Sicherheit fest-
gestellt werden kann.

Zur topographischen Bestimmung der einzelnen Fig. 131 Ausfiibrung oiner Tirn-
Hirnlappen und Windungen kann man sich vorteilhaft trepanation im Mittelalter, nach
der von Kocher und Kronlein angegebenen kranio- ‘Kﬂ:‘nPZ:‘tteg:‘S‘:""Sggi‘e’xg‘f“iflh“g;'
metrischen Methoden bedienen. Einen groBen operations- deutschen Vergangenheit.

6#
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technischen Fortschritt, durch den die Freilegung groBerer Hirnabschnitte ohne Preis-
gabe des Knochens ermdglicht worden ist, bedeutet die osteoplastische Schidelresektion
nach Wagner. An Stelle der friher geiibten SchidelmeiBlung findet jetzt meistens die
schonendere Knochendurchtrennung mit der Dahlgrenschen Zange oder der elektrischen
Fraise Anwendung. Wo eine Radikaloperation des Tumors nicht moglich ist, kommt
die palliative (dekompressive) Trepanation in Frage. Trotz mancher imponierender
Einzelerfolge ist das Gesamtergebnis der operativen Tumorbehandlung vorerst noch
wenig befriedigend, da in kaum 5 pCt. der operierten Fille auf Heilung gerechnet
werden darfl. Ein erfreulicheres Bild gibt die Statistik des Hirnabszesses. Hier be-
laufen sich die Dauererfolge der Operation auf 20—30 pCt. Neben dem Hirntumor und
AbszeB bilden traumatische Blutergiisse (Durahdmatom), lmpressionen, Verletzungen
durch Knochensplitter oder eingedrungene Fremdkorper weitere Indikationen der chirur-
gischen Behandlung. Auch bei posttraumatischer Narhen- oder Zystenbildung, die in
vielen Féllen das Substrat der Jacksonschen Epilepsie bildet, ist eine Operation indiziert.

Fig, 182. Beispiele von Nervenplastiken. I. Lappenbildung zur Ueberbriickung eines Defektes. II. Seit-
liche Abzweigung des Kraftspenders zum Kraftempfinger. III Implantation des Kraftempfingers in den
Kraftspender. Nach Braun, Lewandowsky, Bd. L.

Operative Eingriffe am Riickenmark kommen bei extra- und intraduralen Prozessen
mit sekundirer Markbeteiligung in Frage. Wéihrend frither haufig bei Kompressions-
frakturen des Riickenmarks operiert wurde, nimmt man jetzt gegeniiber den Mark-
schidigungen infolge von Wirbelbruch einen mehr abwartenden Standpunkt ein. Das
Gleiche gilt fir die spondylitische Lahmung. Ein dankbares Indikationsgebiet ist der
Riickenmarkschirurgie durch die operative Inangrifinahme des Riickenmarkstumors er-
schlossen worden. Es gelingt hier in einem nicht unbetrichtlichen Teile der operierten
Falle Dauerheilungen zu erzielen. Die Freilegung des Riickenmarkes geschieht durch
Entfernung der Wirbelbogen (Laminektomie) mit der Luersehen Zange oder dem
Rhachiotom. Es hat sich gezeigt, daB trotz Opferung von 5—7 Wirbelbogen die
Stabilitit der Wirbelsdule nicht beeintrachtigt wird. Wéahrend friher die Geschwulst-
operation auf extramedullire Tumoren beschrinkt blieb, sind neuerdings auch intra-
medullire Riickenmarkstumoren mehrfach in Angriff genommen worden.

Eine auf interessanten, theoretischen Voraussetzungen beruhende Behandlungs-
methode spastischer Lihmungen ist von O. Foerster in die Praxis eingefithrt worden.
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Das Foerstersche Verfahren besteht in einer Durchtrennung sensibler Riickenmarks-
warzeln, welche aus den der Lahmung entsprechenden Segmenten entspringen. Zur
Vermeidung von Anisthesien empfiehlt es sich, nicht mehr als zwei aufeinander-
folgende Segmente zu resezieren. So wird bei spastischer Parese der Beine die 2.,
3., 5. Lumbal- und 1. und 8. Sakralwurzel durchschnitten. Die dem Foersterschen
Verfahren zu Grunde liegende Idee ist die Ausschaltung der von der Peripherie wirken-
den, tonuserhohenden Reize, die durch die sensiblen Bahnen dem Riickenmarke zugeleitet
werden. Am besten sind die Resultate der Foersterschen Operation bei der Little-
schen Krankheit, weniger gut bei spastischen Lihmungen andren Ursprungs. Auch gegen
tabische Magenkrisen ist das Foerstersche Verfahren empfohlen worden, doch sind die
Erfolge der Operation hier weniger sicher. Niheres s. Tabes.

Chirurgische Eingriffe am peripheren Nervensystem.

Die am peripheren Nervensystem ausgefiihrten Operationen laufen im wesentlichen
auf eine Trennung oder Vereinigung sensibler und motorischer Nervenfasern hinaus.

Fig. 133. Vor der Operation. Fig. 184. 3 Stunden nach der Fig. 185. 13 Tage spiter.
Operation.

Erfolg der Stoffelschen Operation bei spastischer Extremitétenldhmung.
Nach Originalphotographien von Stoffel.

Am héufigsten wird die Nervendurchtrennung an den drei Trigeminusisten zur Be-
seitigung hartnickiger Neuralgien ausgefiihrt. Um bei den Neuralgien Rezidive nach
Moglichkeit zu vermeiden, empfiehlt es sich, nach erfolgter Durchtrennung die Ex-
traktion des Nerven vorzunehmen. Wo die Neurektomie versagt, kommt die nicht
ungefihrliche Resektion des Ganglion Gasseri in Frage. Ein leistungsfihiges, relativ
einfaches Konkurrenzverfahren ist der chirurgischen Neuralgiebehandlung in der In-
jektionstherapie mit Alkohol erstanden (S. 88).

Die auf eine Wiederherstellung der Nervenfunktion abzielenden operativen Mal-
nahmen zerfallen in zwei Gruppen, als deren Vertreter die Nervennaht einerseits, die
Nervenpfropfung andererseits gelten kann. Die primére oder sekundire Nervennaht wird
bei Kontinuititstrennungen des Nerven ausgefihrt und gibt in anndhernd 75 pCt. ein
befriedigendes Resultat. Bemerkenswert ist, daB die Erfolge der sekundaren. Nervennaht
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nicht schlechter sind als die der primdren Nervenvereinigung. Wo eine Retraktion der
Nervenenden erfolgt ist, empfiehlt es sich, den entstandenen Defekt durch Venen-
stiickchen oder Rohrchen von dekalziniertem Knochen zu iiberbriicken. Zur Deckung
groBerer Defekte sind Nervenplastiken erforderlich.

Der Nervenplastik stehen zwei Wege offen. Einmal kann der kraftspendende
Nerv untér Preisgabe seiner bisherigen Funktion mit dem peripheren Stumpfe des Kraft-
empfingers verbunden werden oder es wird eine Anastomose zwischen beiden Nerven
in der Weise hergestellt, dal man einen gestielten Lappen vom Kraftspender zum
Kraftempfinger iiberleitet bzw. den angefrischten Stumpf des Kraftempfiingers in einen
Schlitz des kraftspendenden Nerven einsenkt. Derartige Nervenplastiken, die auler
am Fazialis, Hypoglossus, Akzessorins besonders am Radialis, Ulnaris, Medianus,

Fig. 136. Portativer Schienen-Hiilsenapparat Fig. 137. Einfaches Zelluloidkorsett mit
mit Beckenstiitze und Achselkriicke. Achselstiitzen.

Peroneus und Tibialis ausgefihrt werden, kommen nicht nur bei Kontinuititstrennungen
des Nerven, sondern auch bei irreparablen peripheren bzw. poliomyelitischen Lahmungen
in Anwendung. Eine Verbesserung der mittels Nervenpfropfung gewonnenen Resultate
ist durch Beriicksichtigung der von Stoffel nachgewiesenen gesetzmifBigen Anordnung
der Nervenfasern im Querschnitt des Nerven zu erwarten. Unter Beriicksichtigung der
Topographie des Nervenquerschnittes ist es Stoffel gelungen, auf dem Wege der partiellen
Nervenresektion spastische Lihmungen und Kontrakturen iiberraschend schnell zu bessern.

Eine dankbare Operation ist bei der sog. Kalluslihmung die Herausprdparierung
des komprimierten Nerven aus der kallosen Weichteil- oder Knochennarbe (Neurolyse).

Die den Neurologen interessierenden orthopidischen MaBnahmen zerfallen in einen
orthopidisch-mechanischen und einen orthopadisch-chirurgischen Teil. Die mechanische
Orthopddie beschiftigt sich, abgesehen von der mediko-mechanischen Behandlung, mit
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der Anfertigung portativer Stitzapparate. An Stelle der unzweckmiBigen Schienen-
gurtapparate verwendet man heute fast ausschlieBlich die leichten, durch Winkel-
scharniere verbundenen Schienenhiilsenapparate. Der Schienenhiilsenapparat bezweckt
die Fixation des abnorm beweglichen Gelenkes oder der ganzen Extremitit. Das
kiinstlich versteifte Gelenk bzw. der gestiitate Oberkiorper erlangt durch die mechanische
Fixation seine Tragfihigkeit wieder.

Eine andere Wirkung des mechanischen Apparates ist die Druckentlastung, wiec
sie durch den Beinapparat oder das Stiitzkorsett erzielt wird. Das Stiitzkorsett
wirkt in der Weise, daB das Gewicht des Korpers auf dem Becken zu ruhen kommt
und gleichzeitig die Schulter durch seitliche, von stihlernen Hiiftbiigeln entspringende
Achselkriicken entlastet wird. Hierdurch wird eine ausgiebige Entlastung der Brust-

Fig. 188. Der Knabe kann infolge doppelseitiger Fig. 139. Derselbe Patient nach kiinstlicher Ver-
Extremitiitenparese (Poliomyelitis) weder gehen steifung beider Knicgelenke.
noch stehen.
Nach Originalphotographien von Gaugele-Klose.

wirbelsiule erreicht. An Stelle der teuren Stiitzkorsette mit Stahleinlagen kann man
einfache, iber ein Gipsmodell gearbeitete Zelluloidkorsette verwenden. Eine weitere
Aufgabe erfillen die portativen Apparate durch Regulierung pathologischer Bewegungen
vermittels eines Gelenkscharniers. Durch temporire Einschaltung einer Sperrfeder
ist der Kranke imstande, eine Gelenkbewegung nach Belieben zu sperren oder {rei-
zugeben.  Die portativen orthopadischen Apparate kommen bei Lihmungszustinden
verschiedener Herkunft (Kinderlihmung, Muskeldystrophie, Polyneuritis) sowie bei Lr-
krankungen der Wirbelsdule (Spondylitis, Trauma) und der Gelenke (Tabes, Syringo-
myelie) in Anwendung.

Als Ersatz oder Unterstiitzung der mechanisch-orthopadischen Behandlung kommt
eine Anzahl chirurgischer Methoden in Betracht, die entweder eine Stellungskorrektur
eines gelihmten Gliedes bezwecken oder eine wirkliche Verbesserung der Muskelfunktion
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anstreben. Operationen dieser Art sind das Redressement von Kontrakturen, lineire
und keilférmige Osteotomien sowie die sog. Arthrodese, durch welche die Versteifung
eines abnorm beweglichen Gelenks erreicht wird (Figg. 138, 139).

Die an den Sehnen ausgefihrten operativen Mallnahmen bezwecken, wie die
Sehnendurchschneidung, Sehnenverlingerung oder Sehnenverkiirzung, eine Stellungs-
korrektur einerseits, andererseits konnen sie durch Schwichung des iiberwertigen
Antagonisten oder Raffung des iiberdehnten geldhmten Muskels zu einer Verbesserung
des funktionellen Resultates beitragen.

Ein interessantes, die Erhohung der Muskelleistung bezweckendes Verfahren ist
die Sehnenverlagerung funktionstiichtiger Muskeln an die Insertionsstellen geldhmter
Muskeln. Aehnlich wie der Nervenpfropfung stehen der Sehnentransplantation ver-
schiedene Wege offen. So konnen Sehnenplastiken unter totaler oder partieller Preis-
gabe der bisherigen Funktion des kraftspendenden Muskels ausgefiihrt werden, wobei
die Methode der Sehnentransplantation mutatis mutandis die gleiche wie bei der
Nervenpfropfung ist. Am besten sind die Erfolge der Sehnentransplantation am Unter-
schenkel, wo die Lagerung der Muskeln in Gruppen den Austausch von einer Muskel-
gruppe zur anderen erleichtert. Auch innerhalb einer Muskelgruppe kann die Trans-
plantation eines Muskels auf einen synergistisch wirkenden anderen (Extensor hallucis
longus — Extensor digitorum communis — Tibialis anticus) ohne Schwierigkeit aus-
gefithrt werden.

Das Hauptindikationsgebiet fiir die Sehnenplastiken bilden Lahmungszustinde in-
folge von Poliomyelitis. In bezug auf Leistungsfihigkeit ist die Sehnentransplantation
der Nervenpfropfung z. Z. iberlegen.

Die Lumbalpunktion und Hirnpunktion.

Die Technik der Lumbal- und Schidelpunktion ist bereits in dem Kapitel der
Untersuchungsmethoden besprochen worden. Gegeniiber der diagnostischen tritt die
therapeatische Bedeutung der beiden Methoden in den Hintergrund. Die Lumbal-
punktion wird zu Heilzwecken besonders bei den verschiedenen Formen der Meningitis
ausgefithrt. Die NeiBersche Schadelpunktion findet zwecks Punktion der Hirnventrikel
vorwiegend bei Tumor cerebri und Meningitis serosa Verwendung. Bei diesen Zu-
stinden kann die Ventrikelpunktion die Druckerscheinungen zum Schwinden bringen
und den Patienten vor Erblindung bewahren. Eine besondere Form der Hirnpunktion
ist der Balkenstich, bei dem die Punktionsnadel vom Scheitel aus nach Durch-
bohrung des Balkens in die Hirnhohlen eindringt.

Die Injektionstherapie der peripheren Nerven

ist ein Verfahren, das sich bei der Behandlung neuralgischer Schmerzen (Trigeminus-
neuralgie, Ischias, Interkostalneuralgie) vielfach bewihrt hat. Ueber die Technik der
Injektionsbehandlung siche das Kapitel Trigeminusneuralgie und Ischias.
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1. Die Krankheiten des peripheren Nervensystems.

A. Die Neuritis.
Erstes Kapitel.

Allgemeine Vorbemerkungen.

Als Neuritis bezeichnet man einen entziindlichen bzw. primir degencrativen Vor-
gang in der Substanz des Nerven oder seiner Hillen. Die Degeneration des Nerven-
parenchyms kann sich sowohl selbstindig cntwickeln, als auch den Ausgang eines
neuritischen Entziindungsprozesses bilden.

Neuritis parenchymatosa: Der reinstec Typus der als Neuritis parenchymatosa
bezeichneten Nervendegeneration wird bei Kontinuititstrennungen des Nerven beobachtet.
Pathologisch-anatomisch handelt es sich hierbei um einen scholligen Zerfall der Achsen-
zylinder und Markscheiden mit gleichzeitiger Wucherung der Nervenscheiden. Wo cine
Restitution moglich ist, kommt es in der Substanz des Nerven zu einem Regenerations-
vorgang, der im Sinne der ilteren Anschauung vom zentralen Stumpfe ausgeht, wihrend
ncucre Autoren auch dem peripheren Nervenabschnitt einen Anteil an dem Ausgleich
der anatomischen Verinderungen zuschreiben. Am besten gestiitzt ist z. Z. noch immer
dic iltere Lehre, dal die Regeneration auf einer Neubildung von Axenzylindern beruht,
die vom =zentralen in das periphere Nervenende hineinwuchern. Handelt es sich um
einc irreparable Stérung, so kommt es zu einem Lrsatz des untergegangenen nervisen
Gewebes durch Bindegewebe.

Neuritis interstitialis: Im Gegensatz zu den bisher betrachteten degenerativen
Vorgdngen tritt bei der Neuritis interstitialis ein entziindliches Moment in die Erscheinung.
Die interstitielle Neuritis ergreift, wie der Name sagt, hauptsichlich den bindegewebigen
Anteil des Nerven, d. h. das Endo- oder Perineurium. Wo vorzugsweise die #uBeren
Nervenhiillen affiziert sind, spricht man von Perineuritis. Durch eine von Hyperimie
begleitete Exsudation in das Bindegewebe ist der Nerv gequollen. Mikroskopisch findet
man eine Ansammlung von weillen Blutzellen zwischen den auseinander gedringten
Bindegewebsbalkchen. Im weiteren Verlauf kommt es hiufig zu einer Proliferation
der bindegewebigen Bestandteile. Die Bindegewebshyperplasie kann so bedeutend
sein, dall der Nerv bisweilen eine durch Palpation zu erkennende hdockrige Oberfliche
erhilt (Neuritis nodosa). In einer Minderzahl der Fille bleiben die Verinderungen auf
das Endo- bzw. Perineurium beschrinkt, meist kommt es zu einer gleichzeitigen
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bzw. konsekutiven Schidigung der nerviosen Elemente,
die in analoger Weise, wie bei der parenchymatésen
Neuritis, der Degeneration anheimfallen.
Periaxile Neuritis: Diese relativ benigne Form
der Nervendegeneration ist dadurch ausgezeichnet,
daB sich der KrankheitsprozeB auf bestimmte Ab-
schnitte der Markscheide beschrinkt, wihrend der
Achsenzylinder unversehrt bleibt.
Aetiologie. In der Aetiologie der peripherischen
Nervenerkrankungen spielen Intoxikationen und In-
fektionen eine hervorragende Rolle. Die toxischen
Neuritiden verdanken in der Mehrzahl der Fille dem
Alkohol ihre Entstehung. Von anorganischen, meist
mit der Berufstitigkeit zusammenhingenden toxischen
Schédlichkeiten kommt vorwiegend die Blei-, Arsen-,
Phosphor- und Quecksilberintoxikation in Frage,
wihrend die Schwefelkohlenstoff-, Kohlenoxyd-,
Naphthol-, Benzin- und Anilinélvergittung eine ge-
ringere Rolle spielt. Auf infektioser Grundlage be-
gegnen wir der Neuritis am haufigsten bei der Diph-
therie, seltener bei Influenza, Typhus, Sepsis, Masern,
Scharlach, Pneumonie, Polyarthritis und Gonorrhoe.
Das syphilitische Virus hat allem Anschein nach
keine besondere Affinitit zum peripheren Nerven-
system, wenngleich das Vorkommen der syphilitischen
Neuritis nicht ganz so selten ist, als man bisher
annahm,
In einer Anzahl der Fille hat die Neuritis —
meist handelt es sich um die polyneuritische Form —
den Charakter eines selbstindigen T.eidens. Diese
unter dem Bilde einer akuten Infektion verlaufenden
Fig. 140. Periaxile Neuritis. Diskon-  Erkrankungen lassen sich mitunter auf Erkiltungs-
tinuierlicher Zerfall der Markscheiden - . e . . .
Osmiumfirbung. Nach Stransky, ~ eibflisse zuriickfihren, hiufiger noch wird jedes

urséchliche Moment vermiBt. Konstitutionskrank-
heiten (Diabetes, Gicht) und Marasmus bedingende Zustinde (Karzinom, pernizidse
Anémie, Leukdmie, Senium) sind weitere Ursachen der Neuritis. Zuweilen entsteht
eine Neuritis durch Uebergreifen benachbarter Entziindungsprozesse (Phlegmone, Gelenk-
entziindung, Knochenkaries). DaB der EntziindungsprozeB unter diesen Umstinden sich
nach dem Riickenmark zu fortpflanzt (Neuritis ascendens), muB im Gegensatz zur ilteren
Lehre als ein seltenes Ereignis angesehen werden.

Den bisher betrachteten, vorwiegend endogenen Schidlichkeiten stehen in der
Aetiologie der peripheren Nervenerkrankungen die von auBen auf den Nerv einwirkenden
Faktoren gegeniiber. So konnen direkte Gewalteinwirkungen, wie Hieb, Stich, Schnitt,
Schlag, Zerrung und Ueberdehnung des Nerven, einen mehr oder minder kompletten
Ausfall der Nervenfunktion bedingen. In analoger Weise wie das Trauma wirkt die
Kompression des Nerven durch eine Geschwulst, retrahierende Narbe oder volumindse
Kallusbildung.  Professionelle Schédlichkeiten mechanischer Natur kommen in den
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sog. Arbeitsparesen zum Ausdruck. Die nach Narkosen zur Beobachtung kommenden
Neuritiden (Narkosenlihmungen) beruhen vorwiegend auf Druck oder Zerrung der Nerven
infolge der lingere Zeit innegehaltenen abnormen Lagerung der Extremititen.

Bemerkenswert ist, daB die ursdchlichen Momente der Neuritis sich nicht selten
kombinieren. Héiufige Kombinationen sind Alkoholismus und Bleiintoxikation einer-
seits, Alkoholismus und Trauma andrerseits.

Nach dem Sitze der Nervenlision unterscheidet man zwischen Wurzelneuritis,
Plexusneuritis, Neuritis des Stammes und der peripheren Nervenendigungen, nach der
Ausbreitung der Lihmung zwischen Mono- und Polyneuritis.

Allgemeine Symptomatologie. Das klinische Bild der Neuritis ist wenig ein-
heitlich. Beispielsweise konnen so verschiedene Zustinde wie eine Fazialislihmung
und eine unter stiirmischen Allgemeinerscheinungen zum Tode fihrende Polyneuritis
der Ausdruck einer und derselben krankhaften Storung sein. Akute oder chronische
Entstehung, umschriebene oder diffuse Ausbreitung, progressiver oder regressiver Verlauf
bedingen groBe klinische Verschiedenheiten. Von Bedeutung ist ferner, ob bei einem ge-
mischten Nerven vorwiegend der motorische oder sensible Anteil ergriffen wird.

Ein wichtiges, im Verlaufe der Neuritis nur selten vermiftes Symptom ist der
Schmerz, der unter zeitweisen Exazerbationen das Leiden namentlich auf seinen ersten
Stadien zu begleiten pflegt. Der abmorme sensible Reizzustand kommt auch in der
Schmerzhaftigkeit des Nerven bei Druck und Zug zum Ausdruck. Meist ibertrégt
sich die Druckschmerzhaftigkeit, wohl durch Vermittlung der sensiblen Nervenendigungen,
auch auf die Muskulatur. Neben Schmerzen kommen nicht selten Pardsthesien
vor, namentlich wird iiber ein Gefiihl des Ameisenlaufens oder der Vertaubung ge-
klagt. Die objektiven Storungen der Sensibilitit betveffen in erster Linie die taktile
Sensibilitit. Das Schmerzgefihl ist im Beginne der Neuritis meist erhalten, nicht
selten sogar gesteigert. In spéteren Stadien pflegen dagegen auch die Schmerz-
empfindungen beeintrichtigt zu sein. Nicht selten kommt es zu Stérungen der Tiefen-
sensibilitit mit Ataxie und Astereognosie. Zweifellos gibt es auch neuritische Er-
krankungen, bei denen die Sensibilitdt vdllig oder
nahezu vollig intakt bleibt.

Reizerscheinungen der motorischen Sphire

(Zuckungen, Zittern) werden bei Neuritis nur selten
angetroffen. Das charakteristische Symptom der
Neuritis auf motorischem Gebiete ist die schlaffe,
degenerativ-atrophische Muskelldhmung; die Reflexe
sind hierbei in der Regel erloschen, selten im Beginn
gesteigert. Die Funktion der Sphinkteren (Blase,
Mastdarm) ist von verschwindenden Ausnahmen ab-
gesehen ungestort. Die neuritische Lahmung entspricht
ebenso wie die Anordnung der Anésthesie dem peri-
pheren, nicht radikuliren Typus.

Trophische Storungen sind im Verlaufe der
Neuritis nicht ganz ungewohnlich. Auf trophische
Einflisse ist auch das relativ hiufige Muskelodem
zuriickzufiihren. Fig. 141. Trophische Stérung nach Art

Weitere trophische Storungen bestehen in Glossy ~ der Syringomyelic als Folge einer peri-

] . - i pheren Nervenverletzung. Eigene Be-
skin(Glanzhaut), Veranderungen der Négel, Mutilationen obachtung,
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der Fingerspitzen nach Art der Syringomyelie, Knochenwucherungen und Knochen-
atrophien. Gelegentlich ist auch das Mal perforant als Folge einer peripheren Nerven-
lasion beabachtet worden.

Verlauf und Prognose. In der Mehrzahl der Fille beginnt die Neuritis akut,
doch’ setzen die Zeichen der Neuritis nur selten apoplektiform ein, vielmehr bedarf es
zur vollen Entwicklung des Symptomenbildes meist eines Zeitraums von 24 Stunden
bis zu einigen Tagen. Einen perakuten, fiir gewdhnlich letalen Verlauf nehmen die unter
stiirmischen Allgemeinerscheinungen rasch aszendierenden Lihmungen. Den akuten Formen
der Neuritis stehen die subakuten und chronischen gegeniiber, die zur vollen Ausbildung
Tage, Wochen und Monate gebrauchen. Fieber und febrile Allgemeinerscheinungen kommen
besonders dén polyneuritischen Lihmungen zu. Die Mononeuritiden mit akutem.Beginn
(Fazialis, Okulomotorius, Radialis, Ulnaris usw.) geben eine gute Prognose, doch pflegt
auch die akute Polyneuritis, nachdem die Gefahren der ersten Tage iiberwunden sind,
meist in Heilung auszugehen. Im Einzelfalle gibt die elektrische Untersuchung der
Muskeln und Nerven wichtige prognostische Aufschlisse. Wo komplette Entartungs-
reaktion besteht, wird man bis zur Heilung mit einem Zeitraum bis zu einem Jahre
rechnen miissen, wihrend bei einfach quantitativer Herabsetzung oder inkompletter Ent-
artungsreaktion die Wiederherstellang durchschnittlich einen Zeitraum von einigen Wochen
bis Monaten in Anspruch nimmt. DaB bei Vorhandensein eines Grundleidens die Pro-
gnose von diesem abhidngt, bedarf kaum der Erwihnung.

Diagnose. Die Erkennung der Neuritis macht meist keine Schwierigkeiten, da
fir die Differentialdiagnose im wesentlichen nur die Poliomyelitis in Frage kommt
(s. S. 101). Wichtig ist es, in jedem Falle der Aetiologie der Nervenentziindung nach-
zugehen und bei negativem Resultat an professionelle oder medikamentose Schidlich-
keiten zu denken. Ist die Ataxie das Hauptsymptom der Neuritis, so kann zumal bei
fehlenden Patellarreflexen Verwechslung mit Tabes vorkommen (Pseudotabes peripherica),
doch gestattet das Verhalten der Pupillen, der Blase und Potenz sowie die Art der
subjektiven und objektiven Gefiihlsstorung fast immer eine sichere Unterscheidung.

Therapie. Einer Indicatio causalis entspricht die Elimination von Schidlichkeiten,
die als ursdchliche Momente der Neuritis in Betracht kommen. So kdnnen nach dem
Grundsatz cessante causa cessat effectus, durch Alkoholentziehung, alimentire Be-
kdmpfung einer diabetischen Hyperglykdmie, gewerbehygienische MaBnahmen (Blei,
Arsen, Phosphor usw.) bzw. Wechsel der Beschéftigung, die Symptome der Neuritis
zum Schwinden gebracht werden. "

Im ersten Stadium der Erkrankung, in dem der Kranke groBter Ruhe und Schonung
bedarf, ist jede Polypragmasie von Uebel. Bei Polyneuritis sowie bei schwereren
Formen der Plexuslihmung ist Bettruhe erforderlich. Die Salizylate (Aspirin, Anti-
pyrin, Phenazetin, Pyramidon) sind brauchbare Schmerzberuhigungsmittel, ohne daB
ihnen die von manchen Autoren geriihmte spezifische Beeinflussung des neuritischen
Prozesses zugesprochen werden kann. Wo heftige Schmerzen vorhanden sind, wird
man auf das Morphium oder seine Derivate nicht verzichten konnen. Bei bestehender
Obstipation ist durch salinische oder pflanzliche Abfihrmittel, Oel- oder Wassereinliufe
fir geniigende Leibesoffnung zu sorgen.

Hat die Krankheit den Hohepunkt iiberschritten, so sind diaphoretische Ma$-
nahmen am Platze. Dieselben bilden einen wirksamen therapeutischen Faktor und
sollten, wenn keine Kontraindikation von seiten des Herzens vorliegt, bei neuritischen
Erkrankungen prinzipiell in Anwendung kommen. Zur Anregung der SchweiBsekretion
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empfehlen sich am meisten die physikalischen Methoden, weniger zweckmiig sind die
Salizylpriparate. Um die SchweiBsekretion in Gang zu bringen, bedient man sich eines
HeiBluftapparates oder transportablen elektrischen Gliihlichtbades. ZweckmiiBig sind
auch protrahierte warme Bider mit anschlieBendem Nachschwitzen. Die Wirkung der
Schwitzprozeduren kann durch gleichzeitige Aufnahme heiBer Getrinke (Tee, Zitronen-
limonade) unterstitst werden. Im allgemeinen ist es nicht ratsam, die Kranken haufiger
als jeden zweiten Tag schwitzen zu lassen. Nur bei sehr gutem Kriftezustand konnen
Schwitzprozeduren téglich vorgenommen werden.

Nach Ueberstehen des ersten Stadiums, d. h. nach Erreichung der Akme
geht man zur Anwendung von Elektrizitit und Massage iiber. Man beginnt mit der
Galvanisation der Nervenstimme und geht nach einiger Zeit zu der direkten Behandlung
der gelahmten Muskeln iber, indem man die Muskeln durch galvanische Reize in Kon-
traktion zu versetzen sucht oder mit dem faradischen Strom einen kriftigen Hautreiz
auf das Lahmungsgebiet ausiibt. ZweckmibBig ist es, die elektrische Behandlung mit
sanfter Muskelmassage zu kombinieren. Bei wiederkehrender Muskelbeweglichkeit ist
aktive Gymnastik am Platze, jedoch in vorsichtiger, jede Ueberanstrengung vermeidender
Weise. Bei der ataktischen Polyneuritis kann die Uebungsbehandlung Gutes leisten.
Medikamentds verdient das Strychnin. nitricum, tédglich 2—5 mg injiziert, einige Be-
achtung.

Die traumatisch bedingten peripheren Nervenlihmungen.

Das Trauma nimmt in der Aetiologie der peripheren Nervenlihmungen insolern
eine Sonderstellung ein, als hier der Zusammenhang zwischen Ursache und Wirkung der
Nervenschiddigung ein unmittelbarerer ist, wie auch die analomischen und physio-
pathologischen Tatsachen der Neuritis bei der traumatischen Nervenlihmung reiner und
schirfer hervortreten. Bei der Neuritis traumatica handelt es sich entweder um einc
direkte Kontinuitédtstrennung des Nerven durch Hieb, Stich, Schnitt oder um die Folge
ciner Nervenquetschung, wie sie durch Schlag, Fraktur, Luxation, im leichteren Grade
auch durch Zerrung oder Ueberdehnung des Nerven zustande kommen kann. Als eine
besondere Form der Nervenschddigung
ist die als Druckldhmung anzusprechende
Schlaflihmung  hervorzuheben.  Dem
Trauma analoge Verhéltnisse werden
durch retrahierende Narben, kompri-
mierende Geschwiilste und volumindse
Kallusbildungen geschaffen.

Ist die Kontinuitit des Nerven an
irgendeiner Stelle unterbrochen, so fillt
das von seinem Krndhrungszentrum
(Spinalganglion, Vorderhornzelle) losge-
loste periphere Ende der Degeneration
anheim. Die mit der Neuritis parenchy-
matosa sich deckenden anatomischen Ver-
inderungen bestehen in einem scholligen
Zerfall der Markscheiden und Achsen- _
zylinder (S. 91). Das Endstadium des Fig. 142. Rachitische Spontanfraktur als Ursache

' . . einer Radialislihmung. Rontgen Institut Stadt
degenerativen Prozesses bildet die Ver- Krankenhaus Moabit. Eigene Beobachtung.
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fliissigung des von der gewucherten Nervenscheide zusammengehaltenen Zerfalls-
materials. Hand in Hand mit diesen anatomischen Verinderungen gehen tiefgreifende
Storungen der elektrischen Muskel- und Nervenerregbarkeit. In vielen Fillen greift
der DegenerationsprozeB durch Vermittelung der Nervenendplatten auf die Muskulatur
selbst iiber. Dem Untergang der nervosen Elemente entspricht die Atrophie und
lipoide Umwandlung der Muskelfibrillen.

Wo eine Regeneration moglich ist, kommt es in der bereits beschriebenen Weise
zu einem Ausgleich der anatomischen Verinderungen. Der klinische Ausdruck der
eingetretenen Nervenregeneration ist die Wiederkehr der elektrischen Erregbarkeit
und willkiirlichen Beweglichkeit des Muskels. Bemerkenswerterweise tritt die spontanc
Beweglichkeit meist schon in einem Stadium ein, in dem auf elektrische Reize vom
Nerven aus noch keine Zuckung zu erzielen ist. Es ist demnach der durch die kortiko-
spinale Leitung dem Muskel zuflicBende Reiz ein michtigerer Erregungsfaktor als der

Fig. 143. Kallose Wucherung bei Ellenbogenfraktur als Ursache einer Radialisléhmung.
Rontgen Institut Stidt. Krankenhaus Moabit. Eigene Beobachtung.

am peripheren Nervensystem angreifende elektrische Reiz; merkwiirdigerweise finden
wir gelegentlich ein umgekehrtes Verhalten bei kortikalen Extremititenldhmungen.
Symptomatologie. Symptomatologisch herrscht zwischen den traumatischen und
nicht traumatischen Nervenldhmungen vollige Uebereinstimmung, nur liegt es "in der
Natur der traumatischen Nervenléision, daB die Ausfallserscheinungen entsprechend der
meist totalen Querschnittsunterbrechung komplettere sind. Auch bei der traumatischen
Neuritis begegnen wir der Erscheinung, dal die Motilitit stirker in Mitleidenschaft ge-
zogen wird als die Sensibilitit. Grund hierfir ist die umfangreiche Anastomosierung der
sensiblen Hautnerven. Auffallend ist, dal auch bei totaler Querschnittslision gelegentlich
jede grobere Gefiihlsstorung vermiBt wird. Fihrt man jedoch die sensible Priifung in der
Weise aus, daB man zur Feststellung der taktilen Sensibilitat kleine Wattestiicke verwendet,
so wird man fast immer einen Ausfall der Sensibilitit nachweisen konnen. Sensible Reiz-
erscheinungen in Form von Schmerzen und Paristhesien sind eine fast regelmiBige
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Folge der sensiblen Nervenlision. Sie entwickeln sich namentlich bei unvollstindigen
Leitungsunterbrechungen. Vasomotorische und sekretorische Storungen (Zyanoso, Hyper-
hidrosis, Anidrosis, Glossy skin, Panaritien, Mal perforant) vervollstindigen das Bild
der traumatischen Neuritis.

Ueber Verlauf und Prognose liBt sich nichts Allgemeines sagen. Die Prognose
richtet sich nach der Schwere der Lésion, fir die das Verhalten der elektrischen
Muskel- und Nervenerregharkeit einen im allgemeinen zuverldssigen Mafistab abgibt.
Drucklihmungen rechtfertigen, insofern nicht ein der Behandlung unzugingliches Grund-
leiden vorliegt, eine gute Prognose und gehen meist nach 1—2 Monaten in Heilung aus.
Wo der Nerv in seiner Kontinuitdt unterbrochen ist, nimmt die Riickbildung einen Zeit-
raum in Anspruch, der von mehreren Monaten bis zu 1—2 Jahren schwanken kann.
Schnittverletzungen heilen nur selten spontan, da die Retraktion der Nervenstimme
eine Wiederherstellung der Nervenleitung in der Regel unmdglich macht.

Therapie. Wird bei traumatischen Nervenldsionen die &rztliche Hilfe unmittelbar
oder kurze Zeit nach erfolgter Nervendurchtrennung in Anspruch genommen, so ist
die primire Nervennaht indiziert, die in der Mehrzahl der Fille ein befriedigendes
Resultat ergibt. Die zur Restitution erforderliche Zeit betrigt im Durchschnitt 9 bis
12 Monate. Hat sich nach erfolgter Nervenverletzung die Weichteilswunde bereits
geschlossen, so kommt die sckundédre Vereinigung der Nervenenden in Frage. Wo
die Frage, ob Kontinuititstrennung oder Nervenkompression vorliegt, nicht mit Sicher-
heit entschieden werden kann — und dieser Fall diirfte nicht allzu selten eintreffen
— ist abwartendes Verhalten am Platze, zeigt doch die Erfahrung, dall selbst noch
nach Jahren eine Wiederherstellung der Nervenfunktion auf operativem Wege moglich
ist. Die Nervenimplantation bzw. Nervenpfropfung hat bisher keine iberzeugenden
Erfolge aufzuweisen gehabt. Vielleicht hat dieses Verfahren unter Verwertung der
Stoffelschen Feststellungen eine groBere Zukunft (S. 86). Bei Kallusldhmungen, die
sich in der Regel ecinige Wochen bis Monate (seltener Jahre) nach Eintritt der
Fraktur entwickeln, ist bei Versagen einer konsequent durchgefiihrten konservativen
Behandlung die Ausschilung des in die Kallusmasse eingebetteten Nerven (Neurolyse)
zu erwigen. Die chirurgischen MaBnahmen werden zweckmiBig mit Elektrotherapie
und Massage kombiniert.

Zweites Kapitel.

Die multiple Neuritis (Polyneuritis).

Die Ursachen der Polyneuritis stimmen, wenn wir von den traumatischen
Lasionen des peripheren Nervensystems absehen, im allgemeinen mit denen der um-
schriebenen Neuritis iberein. Auch bei der Entstehung der generalisierten Neuritis
ist das infektids-toxische Moment von groBer Bedeutung. In unseren Gegenden ent-
steht die Polyneuritis am haufigsten auf dem Boden des chronischen Alkoholismus,

L.Jacobsohn, Krankheiten des Nervensystems. 7
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der Blei- und Arsenintoxikation, der Diphtherie sowie des Diabetes. Der Poly-
neuritis zugerechnet wird auch die in Japan, Neu-Siid-Wales und in manchen Tropen-
gegenden endemische Beri-Beri. Es bleibt noch eine klinisch gut charakterisierte
Gruppe von Polyneuritiden iibrig, fir die sich, abgesehen von gelegentlichen Er-
kiltungen, eine Aetiologie nicht nachweisen liBt. Man spricht in diesem Falle von
idiopathischer oder rheumatischer Polyneuritis.

Die idiopathische (rheumatische) Polyneuritis.

Anscheinend ohne Ursache, bisweilen im AnschluB an Erkéltungen oder Durch-
nissungen entwickelt sich das eindrucksvolle Bild der akuten Polyneuritis. Was der
Krankheit eine spezifische Note gibt und in dem, der sie einmal gesehen, eine
bleibende Erinnerung zuriickliBt, ist der Umstand, daB es sich meist um jiingere,
kriftige Individuen handelt, die aus voller Gesundheit heraus erkranken und im
Verlauf von 1—2 Tagen vollig gelahmt und hilflos werden. Wenn auch die
Aetiologie des Leidens wenig erforscht ist, so spricht der akute, meist fieber-

Fig. 144, Temperatur- und Pulskurve bei Polyneuritis rheumatica. Oben Puls, unten Temperatur.
Eigene Beobachtung.

hafte Beginn sowie das gelegentliche Vorkommen von Milzschwellung und Albuminurie
fiar ein infektioses Virus.

Symptomatologie. Nur selten setzen die Lihmungserscheinungen der Polyneuritis
apoplektiform ein. Meist ist der Hergang der, daB der Kranke zunichst ein von
Schmerzen oder Paristhesien begleitetes Schwichegefiihl in den Beinen verspiirt. Ist
er bei der Arbeit, so vermag er sich meist noch nach Hause zu schleppen; nach
Ablauf von weiteren 12—24 Stunden ist die Parese der unteren Extremititen in der
Regel so weit vorgeschritten, daB die Lokomotion unméglich ist. In der Mehrzahl
der Fille beteiligen sich auch die oberen Extremititen an der Lihmung, sei es, daB
der Krankheitsprozef gleichzeitig die Beine und Arme ergreift oder, was das hiufigere
ist, daB die oberen Extremititen erst in einem Stadium erkranken, in dem die Beine
bereits teilweise geldhmt sind. Zar vollen Ausbildung der neuritischen Lihmung ist
in der Regel ein Zeitraum von 1—3 Tagen erforderlich.

Fieber ist im Beginn der Erkrankung meist vorhanden, hohe Temperaturen und
schwere Storungen des Allgemeinbefindens kommen vorwiegend den schweren Formen
der Polyneuritis zu. Gastro-Intestinalsymptome, Ikterus und Milzschwellung sind eben-
falls als Zeichen einer schweren Infektion anzusehen.
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In der Mehrzahl der Fille bleibt der KrankheitsprozeS auf die Nerven der Ex-
tremititen und des Stammes beschrinkt, doch wird gelegentlich auch der eine oder
andere Hirnnerv (Fazialis, Okulomotorius, Akustikus, Vagus) in das Bereich der
Lahmung gezogen. In einer eigenen, einen jungen Mann betreflenden Beobachtung mit
zweifelhafter Aetiologie (Nikotin?) bestand eine symmetrische Lahmung simtlicher
duberen Augenmuskeln mit Ausnahme des Levator palpebr. sup.

Bei Befallensein der Augenmuskulatur wird, soweit es sich nicht um die seltene
totale Okulomotoriuslihmung handelt, der Sphincter pupillae ausnahmslos verschont,
die Pupillenreaktion bleibt demnach erhalten, wihrend Stérungen der Akkommodation
nicht ungewdhnlich sind. Die Stérung der Vagusinnervation macht sich besonders
in der Behinderung des Schluckaktes bemerkbar. Atemstorungen bei Polyneuritis
beruhen vorwiegend auf Phrenikusldsion, wenngleich die gestorte Vagusfunktion auch
einen Anteil an der Stérung der Respiration haben kann. Blase und Mastdarm werden
von der Lihmung nur ausnahmsweise ergriffen.

Fig. 145. Atrophie der Hand- und Fingermuskeln infolge von Polyncuritis rheumatica.
Leichte Krallenhandstellung. Kigene Beobachtung.

Die polyneuritische Lihmung ist schlaff, areflektisch und degenerativ-atrophisch.
In bezug auf den Ernidhrungszustand der gelihmten Muskeln ist zu bemerken, daf die
Ausbildung der Muskelatrophie meist einen Zeitraum von mehreren Wochen in Anspruch
nimmt. Mitunter wird der Volumensschwund der Muskeln durch ein gleichzeitiges
interstitielles Oedem maskiert. Parallelgehend mit den motorischen Innervations-
storungen entwickeln sich Verinderungen der elektrischen Nerven- und Muskelerregbarkeit,
die nur in den leichtesten Fillen ginzlich ausbleiben.

Gegeniiber der das Krankheitsbild beherrschenden Schiidigung des motorischen
Systems tritt die Lasion der sensiblen Sphére in den Hintergrund. Andererseits werden
scnsible Stérungen im Verlaufe der Polyneuritis selten vermiBit, wie ja auch das kom-
binierte Auftreten motorischer und sensibler Innervationsstérungen fiir das ILeiden
typisch und von differentialdiagnostischer Bedeutung namentlich gegeniiber der Polio-
myelitis ist. Sensible Reizerscheinungen in Form von Schmerzen und Paristhesien ge-

7*
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horen vorwiegend dem ersten Stadium der Polyneuritis an. Druck und Zerrung der
Nervenstimme erzeugt Schmerz. Haufig sind auch die befallenen Muskeln, namentlich
die Wadenmuskeln auf Druck empfindlich. Bei den objektiven Storungen der Sensibilitit
handelt es sich vorwiegend um eine Beeintrichtigung der Tastempfindungen. Das
Schmerzgefiihl kann hierbei erhalten oder herabgesetzt sein. Mitunter findet man eine
fiir die Neuritis charakteristische Kombination von Hypisthesie fiir Beriihrungs- und
Hyperisthesie fiir Schmerareize. Nicht selten leiden auch die Tiefenempfindungen. Wo
bei wenig hervortretender Extremititenlshmung die Muskelinkoordination im Vordergrund
der Erscheinungen steht, kommt das als Pseudotabes peripherica bezeichnete Krank-
heitsbild zustande. Bemerkenswert ist, daB, wenn auch recht selten, Storungen der
Sensibilitit gelegentlich ganz ausbleiben konnen.

Verlauf und Prognose. Die Art und Weise, wie die neuritische Lahmung sich
ausbildet sowie der weitere Krankheitsverlauf ist fir die Polyneuritis nahezu pathogno-
monisch und von differentialdiagnostischer Bedeutung gegeniiber anderen 'schlaff-atro-
phischen Lihmungszustinden. Das Leiden entwickelt sich akut, doch beginnen die
Krankheitserscheinungen nur selten mit apoplektischer Vehemenz. Vielmehr bedarf
es zur Erreichung der Akme meist eines Zeitraumes von einigen Tagen. In den
protrahiert verlaufenden Fillen sieht man héufig eine schubweise Entwicklung der
Lihmung. Die schweren, schnell aszendierenden Formen der Polyneuritis sind von
der Landryschen Paralyse nicht zu tremnen. Die Polyneuritis nimmt mitunter bereits
in den ersten Tagen einen todlichen Ausgang. Der Tod erfolgt dann meist unvermittelt
und bei vollem BewuBtsein unter den Zeichen der Atem- oder Herzlihmung.

Hat der Kranke das akute Stadium gliicklich iiberwunden, so beginnt, ent-
sprechend der in der Substanz des Nerven vorsichgehenden Regeneration, eine lang-
same Wiederkehr der willkiirlichen Beweglichkeit. Der Riickbildungsmodus ist dabei
meist der, daB die Wiederherstelling innerhalb des L&hmungsgebietes nicht in
allen Muskeln gleichzeitig erfolgt, sondern daf die Léhmung sich allméhlich auf
umschriebenere Gebiete (Streckmuskulatur — obere Extremitit, Peronei — untere Ex-
tremitit) zuriickzieht. Die zur kompletten Riickbildung erforderliche Zeit schwankt
zwischen einigen Wochen ‘bis zu einem Jahre. Ein wenn auch nicht absolut zuver-
lassiger, so doch sehr wertvoller Indikator fiir die Schwere der Nervenldsion ist die
Reaktion der Muskeln und Nerven auf elektrische Reize. Bei Vorhandensein kom-
pletter Entartungsreaktion ist die Wiederherstellung im allgemeinen nicht vor 4 bis
6 Monaten zu erwarten. Ausnahmsweise sieht man jedoch, daB schwere, von Entartungs-
reaktion begleitete Lahmungen in einigen Wochen zur Heilung gelangen (eigene Beob-
achtung bei posttyphoser Polyneuritis). Als Regel ist zu betrachten, daB die Reflexe
spiter als die willkiirliche Beweglichkeit zuriickkehren. Nur selten geht die akute
Polyneuritis in eine chronische unheilbare Form iiber.

Die Prognose der akuten Polyneuritis muB sowohl quoad restitutionem als quoad
vitam als relativ giinstig bezeichnet werden. In den ersten Krankheitstagen, solange
die Lahmung ihren Hohepunkt noch nicht erreicht hat, tut der Arzt gut, mit der
definitiven Prognose zuriickhaltend zu sein. Auf keinen Fall darf man sich durch den
guten Eindruck der Patienten und die Geringfiigigkeit der geklagten Beschwerden ver-
leiten lassen, das Leiden fiir harmlos anzusehen, da alarmierende Symptome auch bei
leichteren Erkrankungen plotzlich auftreten konnen. Atemstérungen sind ein gefirchietes,
hiufig letales Zeichen. Ernst sind wegen der Gefahr der sekundéren Pneumonie auch
Schlucklihmungen zu beurteilen. '
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Diagnose. Die Diagnose der akuten Polyneuritis gehort zu den leichteren Auf-
gaben der Neurologie. Durch den akuten Beginn sowie die von sensiblen Reiz- und
Ausfallserscheinungen begleitete, in 1—2 Tagen zur Hohe sich entwickelnde Lahmung
ist das Leiden hinreichend charakterisiert. Praktisch kommt fiir die Differentialdiagnose
eigentlich nur die Poliomyelitis in Betracht. Die Abgrenzung der Poliomyelitis von
der Polyneuritis wird dadurch erschwert, dal neueren epidemiologischen Erfahrungen
zufolge zwischen den beiden Erkrankungen weitgehende, frither nicht geniigend ge-
wiirdigte Uebereinstimmungen vorkommen, ja selbst Mischformen beider Zustinde
existieren. Des ungeachtet wird man unter Beriicksichtigung aller fiir die Differential-
diagnose in Frage kommenden Tatsachen meist in der Lage sein, sich fiir die eine
oder andere Moglichkeit zu entscheiden. Bemerkenswert ist auch, daB die poly-
neuritische Form der Poliomyelitis fast nur im Zusammenhange mit Epidemien beob-
achtet wird.

Folgende Tabelle gibt eine Uebersicht der fiir die Differentialdiagnose Poly-
neuritis—Poliomyelitis wichtigsten Merkmale.

Polyneuritis.

1. Im Kindesalter, abgesehen von Diph-
therie, selten.

2. Akuter Beginn. Zeilraum von 1 bis
2 Tagen bis zur volligen Ausbildung
der Libmung.

3. Fieber remittierend, meist iiber eine
Anzahl von Tagen sich erstreckend.

4. Schmerzen, Parésthesien und objektive
Gefiihlsstorungen fehlen nur selten.
Muskeln und Nerven auf Druck
schmerzhaft.

5. Muskelodeme hiufig.

6. Ausgang in Heilung.

Poliomyelitis.
Bevorzugung des kindlichen Alters.

Beginn akut, rasche, hiufig apoplekti-
forme Entwicklung der Lahmung.

Fieber meist nur in den ersten Krank-
heitstagen.

Zuweilen initialer Kreuz- oder Riicken-
schmerz, objektive Gefithlsstorungen
fehlen. Mitunter geringe Druckschmerz-
haftigkeit der Muskeln.

Muskelédeme selten.

Komplette Heilung sehr selten, meist

Defektheilung.

Therapie. Wihrend des ersten Krankheitsstadiums soll sich die Behandlung auf
eine zweckmiBige Erndhrung und Pflege beschrinken. Der Kranke bedarf wihrend der
ersten Krankheitswoche gréBter Ruhe und Schonung. Bei der meist betrichtlichen
Dauer des Leidens ist der Entstehung von Dekubitus entgegenzuwirken, wenngleich die
Gefahr des Druckbrandes bei neuritischen Prozessen weniger grof ist als wie bei
spinalen Erkrankungen. Zur Entlastung des Bettdruckes empfiehlt sich die Anwendung
eines Drahtbiigels. Schmerzen werden zunéichst mit Antipyreticis bekdmpft, wo diese
versagen, muBl man zum Morphium greifen. Gegen die recht hiufige Verstopfung geht
man am besten mit Rhabarber, Senna, Rizinus oder Einldufen vor. Bei Schluck-
lihmung ist die Sondenernihrung indiziert. Im ibrigen ist alle Polypragmasie zu ver-
meiden, also im Beginn keine Massage, keine Bider, keine Elektrizitit!

Hat die Krankheit ihren Hohepunkt iiberschritten, so ist, falls Allgemeinbefinden
und Herzkraft keine Kontraindikation bilden, von der Diaphorese ausgiebig Gebrauch
zu machen. Im ibrigen ist nach den auf S. 94 entwickelten Grundsitzen zu ver-
fahren. Zur Nachbehandlung ist der Besuch eines Thermalbades (Wildbad, Wiesbaden,
Oeynhausen, Teplitz) empfehlenswert.
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Die diphtheﬂscﬁe Polyneuritis.

Die Diphtherie ist als hiufigste Ursache der Polyneuritis anzusehen. Da in
etwa 1/; aller Diphtheriefille eine Beteiligung des peripheren Nervensystems nach-
weisbar ist, ist es erklérlich, daf die Diphtherie ein erhebliches Kontingent der Poly-
neuritiden bildet. Was die Wirkungen der Diphtherie auf das periphere Nervensystem
anbetrifft, so konnen wir zwischen einer frithzeitigen, meist lokalen und einer spéteren,
meist generalisierten Form der diphtherischen Neuritis unterscheiden, doch ist zu be-
merken, dal beide Formen sich nicht immer scharf abgrenzen lassen.

Symptomatologie. Die diphtherische Frithldhmung, die fir gewthnlich 8—14 Tage
nach Ablauf der Rachenaffektion auftritt, in besonders schweren Fillen sich jedoch bereits
in den ersten Tagen der Diphtherie zeigen kann, bleibt in vielen Féllen auf die Gaumen-
und Schluckmuskulatur beschrénkt. Die Patienten, meist handelt es sich um Kinder,
fallen durch eine gaumige, kloBige Sprache auf. Die Untersuchung des Rachens ergibt,
daB das Gaumensegel nicht gehoben wird. Der Rachenreflex ist meist erloschen, der
Schluckakt behindert oder ganz aufgehoben. Haufig verschlucken sich auch die Kranken,
wobei die regurgitierende Fliissigkeit unter Hustenstofen zur Nase herausbefordert wird.
Die Neigung der diphtherischen Neuritis, sich iiber einen griBeren Abschnitt des peri-
pheren Nervensystems auszudehnen, kommt darin zum Ausdruck, dal bei der lokali-
sierten Form nicht so selten ein Fehlen der Patellarreflexe zu konstatieren ist.

Die diphtherische Polyneuritis, die fiir gewohnlich einige Wochen nach Abklingen
der Rachenerscheinungen auftritt, beginnt wie die umschriebene Form des Leidens
meist mit einer Lahmung der Gaumen- und Schluckmuskulatur. Der Uebergang der
lokalisierten zur generalisierten Neuritis gibt sich hidufig in dem Ergriffensein der
Augenmuskeln zu erkennen. Die Klagen der Patienten beziehen sich hierbei auf ver-
schwommenes Sehen in der Nihe und Auftreten von Doppelbildern. Bei der Unter-
suchung findet man fiir gewdhnlich eine Akkommodationsparese und eine teilweise In-
suffizienz der duleren Augenmuskeln mit Bevorzugung des Rectus externus (Abduzens).
Die Pupillenreaktion bleibt, abgesehen von der seltenen Totallihmung des Okulomo-
torius, erhalten. Zuweilen wird auch der Larynx in den Bereich der Lihmung gezogen.
Extremititenlihmungen vervollstindigen das Bild der diphtherischen Polyneuritis. In
bezug auf die Schwere der Extremitiitenschidigung begegnet man groBen Verschieden-
heiten. Wihrend in manchen Fillen allein die Aufhebung des Kniesehnenrellexes auf
eine Beteiligung der Extremititennerven hinweist, ist in anderen Fillen eine komplette
Lihmung der unteren bzw. aller vier Extremitdten vorhanden. Paristhesien und
Sohmerzen spielen bei der diphtherischen Neuritis keine besondere Rolle. Objektive
Storangen der Sensibilitit sind bei genauerer Untersuchung fast immer nachweisbar
und betreffen mit Vorliebe die distalen Enden der Extremititen. Wie bei anderen
Polyneuritiden kommt mitunter ein auf Verlust der Tiefenempfindungen beruhendes,
tabiformes Krankheitsbild (Pseudotabes peripherica) zustande.

Ungewdohnlich ist eine Lision im Gebiete des Trigeminus, Fazialis oder Hypoglossus.

Verlauf und Prognose. Die diphtherische Polyneuritis entwickelt sich meist in
Schiiben und erreicht ihren Hohepunkt fiir gewohnlich erst im Verlaufe einiger Wochen.
DemgemiB sind die Stérungen an den Gaumen-, Rachen- und Augenmuskeln bei Ein-
tritt der Extremititenparesen in einer Anzahl der Fille bereits zur Riickbildung ge-
langt. Ein bestimmtes Verhiltnis zwischen Schwere der diphtherischen Infektion und
Neigung zu Neuritis scheint nicht zu bestehen, dagegen ist es eine Erfahrungstatsache,
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daf 'manche Diphtherieepidemicn durch hiufiges Vorkommen nerviser Komplikationen
ausgezeichnet sind. Der allgemeinen Auffassung zufolge hat die Serumbehandlung der
Diphtherie keinen Einfluf auf die Hiufigkeit der Diphtherieneuritis. Die Prognose der
diphtherischen Neuritis mull als giinstig bezeichnet werden. Nur ein kleinerer Teil
der Kranken geht an Herzparalyse, Atemldhmung oder Schluckpneumonie zugrunde.

Zur Diagnose ist der Nachweis einer vorangegangenen diphtherischen Infektion
erforderlich, doch wird man im kindlichen Alter auch ohne diesen Nachweis allein
aus den klinischen Symptomen dic diphtherische Polyneuritis mit einiger Sicherheil
diagnostizieren konnen. Die Behandlung folgt den bei anderen Polyneuritiden iiblichen
Grundsitzen (S. 94). Gerihmt wird von einigen Autoren die Reinjektion des Diph-
therieserums, das auf den Riickgang der Lihmungen mitunter einen recht giinstigen
Linflul gehabt hal.

Die Polyneuritis alcoholica.

Die neurotoxische Wirkung des Alkohols kommt darin zum Ausdruck, daB 80 pCt.
der toxisch bedingten Nervenlihmungen dem Alkohol ihre Entstehung verdanken. Was
die prozentuale Beteiligung der Geschlechter anbetrifft, so stellen, entsprechend dem
groBeren Alkoholkonsum der Manner, diese das Hauptkontingent der Krankheitsfille,
wenn auch Frauen der Alkohollihmung gegeniiber eine erhohte Disposition aufweiscn.
Kombinierte Schédlichkeiten spielen bei der Entstehung der Alkoholneuritis eine noch
gréBere Rolle als bei anderen Neuritiden. So schlieBen sich Alkohollihmungen nicht
selten an Erkdiltungen, Infektionen oder Traumen an. In einer Anzahl der Fille leitet
das Delirium tremens zur Polyneuritis alcoholica iiber.

Symptomatologie. Da die Polyneuritis auf alkoholischer Grundlage symptomato-
logisch im wesentlichen mit der akulen idiopathischen Polyneuritis iibereinstimmt, mag
es geniigen, unter Verweisung auf den Anfang dieses Kapitels die Besonderheiten der
Polyneuritis alcoholica hervorzuheben. Nach einem akuten oder subakuten Beginn, der
weniger regelmiBig als wie bei der idiopathischen Form des Leidens von Fieber be-
gleitet ist, kommt es zu einer schlaffen Ldhmung der Beine mit besonderer Bevorzugung
des Quadrizeps und der Peronei. Schmerzen und Pardsthesien sind meist vorhanden.
Ein recht charakteristisches Symptom ist die Hauthyperédsthesie sowie die Druck-
schmerzhaftigkeit der Muskulatur, namentlich pflegt Druck in der Wadengegend einen
lebhaften Schmerz auszulosen. Spontane schmerzhafte Wadenkrampfe gehdren ebenfalls
zum Bilde der Polyneuritis alcoholica. Die motorischen Lihmungen sind entweder
ganz anf die unteren Extremititen beschrinkt oder gehen, wenn auch weit seltener
und in geringerer Intensitit, auch auf die Arme iiber. Bei der Lihmung der oberen
Extremititen wird das Radialisgebiet besonders in Mitleidenschaft gezogen. Auffallend
ist hierbei das gelegentliche Verschontbleiben des einen oder anderen vom N. radialis
innervierten Muskels, z. B. des Supinator longus.

Das Hirnnervengebiet bleibt in der Mehrzahl der Fille frei, doch ist eine Be-
teiligung der Augenmuskelnerven nicht ganz selten zu konstatieren. Zu beriicksichtigen
ist hierbei jedoch, daB die Augenmuskelparesen der Alkoholisten in vielen Fillen auf
einer Schidigung der Hirnnervenkerne beruhen. Das Vorkommen von reflektorischer
Pupillenstarre auf dem Boden des chronischen Alkoholismus ist ein zwar seltener, aber
einwandsfreier Befund. Geringes Interesse haben die zuweilen im Gebiete des V., VIL,
VIIL, X. Hirnnerven nachgewiesenen Storungen. Psychische Stérungen werden in einem
nicht kleinen Prozentsatz der alkoholischen Nervenlihmungen angetroffen. Eine vor-
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wiegend auf dem Boden des chronischen Alkoholismus vorkommende psychische Alte-
ration ist die allgemeine Desorientiertheit, die in Verbindung mit Gedichtnisstérangen,
Erinnerungstiuschungen, Illusionen und Halluzinationen den sog. Korsakowschen Kom-
plex bildet.

Die Prognose der Alkoholneuritis ist, abgesehen von den seltenen, nach Art der
Landryschen Paralyse unter hohem Fieber letal endenden Fillen, eine relativ ginstige.
Heilungen, wenn auch zuweilen mit bleibenden Defekten, sind als Regel anzusehen.
Bemerkenswert ist die Neigung zu Rezidiven.

Die Diagnose ist fast immer ohne Schwierigkeiten moglich. Wo Potus geleugnet
wird, ist auf andere Zeichen der chronischen Alkoholintoxikation wie Gastritis, Vomitus
matutinus, Herzhypertrophie, Lebervergroferung und Alkoholtremor zu achten. —
Therapie s. S. 94.

Die Bleineuritis.

Die durch chronische Bleiintoxikation bedingte Neuritis ist gegeniiber den bisher
betrachteten peripheren Nervenerkrankungen durch einen protrahiertereren Verlauf aus-
gezeichnet. Zudem pflegt die Bleineuritis in bezug auf die Ausbreitung der Lihmung
ein elektiveres Verhalten zu zeigen. Bei dem erhohten Interesse, das die offentliche
Gesundheitspflege heute den gewerblichen Vergiftungen entgegenbringt, ist die Zahl der
Bleilihmungen in stetem Abnehmen begriffen. Gefahrdet sind vor allem Schriftsetzer,
Maler, Lackierer, Rohrleger, Feilenhauer und Arbeiter in Akkumulatorenwerken. Weit
seltener fiihrt der GenuB bleihaltigen Wassers oder der Gebrauch bleihaltiger Schminken
zur Bleivergiftung.

Symptomatologie. Nur ausnahmsweise ist die Neuritis die erste Manifestation
der Bleivergiftung. In der Regel gehen andere Zeichen des Saturnismus wie Koliken,
kardio-vaskuldre Erscheinungen, Kopfschmerzen oder Arthralgien dem Ausbruch der
Bleineuritis voraus. Die Hautfarbe der Patienten ist meist blaB. In vielen Fillen ist
am Zahnfleisch ein charakteristischer Bleisaum nachweisbar. Die Bleildhmung ent-
wickelt sich in langsamer Progression und erreicht ihren Hohepunkt im Verlauf von
einigen Wochen bis Monaten. Ungewohnlich ist der akute Beginn oder die generali-
sierte Ausbreitung der L#hmung.

Im Gegensatz zur Alkoholneuritis werden bei der Bleildhmung vorwiegend oder
ausschlieBlich die oberen Extremititen befallen. REine Pridilektionsstelle ist das Gebiet
des N. radialis. Der erste Muskel, der fiir gewdhnlich der Lihmung anheimfillt, ist
der Extenmsor digitorum communis. Es folgen die Extensoren der Hand. Die
elektive neurotoxische Wirkung des Bleies kommt darin zum Ausdruck, daB ein Teil
des vom Radialnerv versorgten Gebietes, so der Supinator longus oder Trizeps, héufig
von der Lihmung verschont bleibt. Im iibrigen beschrinken sich die Paresen nicht
immer auf die Streckmuskulatur des Armes. Sehen wir doch, wenn auch in einer
Minderzahl der Fille, daB die Ldhmung auf die kleinen Handmuskeln, die Unterarm-
beuger oder Schultermuskeln iibergreift, bzw. sich in ihnen primir lokalisiert. Aus-
nahmsweise werden auch die unteren Extremitéten von der Lahmung befallen.

Die Muskellihmungen sind bei der Bleineuritis durch besondere- Schwere aus-
gezeichnet. Die Atrophien sind fast immer stark entwickelt und es besteht in den
meisten Fillen komplette elektrische Entartungsreaktion. Im Gegensatz zu der schweren
Schidigung der motorischen Sphére steht die geringe Beteiligung der Sensibilitit. An-
asthesien, Schmerzen und Paristhesien fehlen ganz oder treten nur wenig hervor.
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Die Prognose der Bleineuritis ist quoad vitam gut, insofern nicht durch die Blei-
vergiftung als solche bzw. durch Komplikationen von seiten innerer Organe das Leben
bedroht ist. Wo die Lahmungen lingere Zeit bestehen oder héufig rezidivieren, ist im
allgemeinen auf Besserung nicht zu rechnen, wihrend Friihfille bei rationeller Therapie
der Heilung zugefiihrt werden konnen.

Zur Diagnose der Bleineuritis gehort der Nachweis des ursichlichen Momentes.
Wo die Patienten den Arzt nicht selbst auf die Moglichkeit einer Bleiintoxikation hin-
weisen, ist dem Berufsleben der Erkrankten Aufmerksamkeit zu schenken. Anhalts-
punkte fir den Charakter der Neuritis ergeben sich ferner aus dem Nachweis anderer
Zeichen von Bleiintoxikation (Bleisaum, Animie, spastische Obstipation, Koliken, Ar-
thralgien, Blutdrucksteigerung, Bleiniere, Bleigicht). Im Zweifelfalle ist auf die Lokali-
sation der Lahmung sowie auf die geringe Beteiligung der Sensibilitdit Wert zu legen.

Die Therapie ist in erster Linie eine kausale, d.h. es muf durch Aenderung
der Beschiftigung eine weitere Aufnahme des Giftes verhiitet werden, im iibrigen ist
auf die bei Neuritiden anderen Ursprungs in Anwendung kommenden Behandlungs-
methoden zu verweisen S. 94.

Die Arsenneuritis.

Die Arsenneuritis ist meist Folge einer akuten, seltener chronischen Arsenver-
giftung. Die Aufnahme des Arsens erfolgt entweder per os oder auf dem Inhalationswege
(Nahrungsmittel, Trinkwasser, Tapeten, préparierte Felle, Medikamente).

Den Erscheinungen am Nervensystem gehen meist andere Zeichen der Arsen-
intoxikation, namentlich die charakteristischen Diarrhoen, Tage bis Wochen voraus.
Die Arsenldhmung zeigt den Typus der Polyneuritis. Sie beginnt in den Beinen und
ergreift nach einiger Zeit in den meisten Fillen auch die oberen Extremititen. Im
Gegensatz zur Bleineuritis pflegen subjektive und objektive Storungen der Sensibilitét
bei der Arsenlihmung selten zu fehlen. Zu dem Bilde der Arsenneuritis gehdren
trophische Storungen der Haut in Gestalt von Oedemen, Herpesausschligen, Erythemen
und abnormen Pigmentierungen (Arsenmelanie). Die Prognose des Leidens ist nicht
ungiinstig, Heilungen, wenn auch meist mit Defekten, sind als Regel anzusehen.

Andere toxische und autotoxische Polyneuritiden. Die iibrigen auf toxischer
Grundlage entstehenden Polyneuritiden (Kohlenoxyd, Schwefelkohlenstoff, Nitrobenzol,
Kreosot, Sulfonal, Trional, Quecksilber, Kupfer) stimmen symptomatologisch so weit mit
den bisher betrachteten Formen der Polyneuritis iberein, da sich, zumal bei der
Seltenheit ihres Vorkommens, eine spezielle Beschreibung eriibrigt.

Unter den autotoxischen Polyneuritiden kommt der Neuritis diabetica eine gewisse
Bedeutung zu. Die Beschwerden der an diabetischer Neuritis leidenden Kranken sind
fir gewohnlich gering und beziehen sich meist auf Schmerzen oder Paristhesien,
wihrend die motorischem Insuffizienz weniger hervortritt als bei den anderen Formen
der Neuritis. Ein recht hiufiger Befund ist das Erloschensein der Patellarreflexe, das
oft das einzige objektive Zeichen der diabetischen Nervenerkrankung bildet. Gelegent-
lich finden sich auch degenerative Lihmungen, die dann vorwiegend das Gebiet des
Obturatorius, Kruralis und Peroneus betreffen. Selten sind die oberen Extremitéten
beteiligt. Der Verlauf ist protrahiert, die Prognose bei nicht zu schwerer Grunderkran-
kung relativ gut.



106 Die Krankheiten des peripheren Nervensystems.

Anhang.

Die Landrysche Paralyse.

Als Landrysche Paralyse bezeichnet man eine unter dem Bilde der perakuten,
aszendierenden Polyneuritis verlaufende Erkrankung mit meist tédlichem Ausgange. Es
handelt sich um ein ziemlich seltenes Leiden, tiber dessen Pathogenese und anatomische
Grundlage ein abschlieBendes Urteil einstweilen nicht moglich ist. Ja es erscheint
iberhaupt zweifelhaft, ob die Landrysche Paralyse sich als selbstindiges Leiden wird
behaupten konnen und nicht in die Polyneuritis einerseits, in die Poliomyelitis anderer-
seits aufgehen wird.

Die Landrysche Paralyse kann sich wie die Polyneuritis an akute Infektions-
krankheiten (Typhus, Pneumonie, Diphtherie, Milzbrand, Sepsis, Influenza) anschlieBen
oder auch spontan auftreten. In zwei Fillen eigener Beobachtung entwickelte sich die
Landrysche Paralyse im floriden Stadium der Gonorrhoe. Die bei der Landryschen
Paralyse erhobenen Befunde sind wenig einheitlich. Mikroorganismen wie Strepto- und
Staphylokokken, Pneumokokken, Typhusbazillen sind im Hirn und Riickenmark mehr-
fach nachgewiesen und als Erreger des Leidens in Anspruch genommen worden. Die
pathologisch-anatomischen Befunde bestehen teils in disseminierten Entztindungen und
Blutungen des Riickenmarks und der Medulla oblongata, teils handelt es sich um
frische neuritische Prozesse. Nicht so selten ist jedoch das Sektionsresultat vollig
negativ. In den angefithrten beiden Beobachtungen von postgonorrhoischer Paralyse
ergab die Sektion in dem einen Falle multiple Hémorrhagien in die Vorderhdrner des
Hals- und Brustmarks, wihrend in dem anderen Falle trotz genauer Untersuchung
anatomische Verinderungen nicht nachgewiesen werden konnten.

Die Lihmungen entwickeln sich bei der Landryschen Paralyse fast immer zuerst
an den Beinen, um nach einigen Stunden bis Tagen auf die Arme iberzugehen. Sehr
selten begegnet man einem deszendierenden Lihmungstypus. Mitunter geht ein fieber-
haftes Prodromalstadium dem Ausbruch des Leidens voraus. Die Lihmungen zeigen
einen schlaffen Charakter, die Reflexe sind erloschen, doch ist die elektrische Erreg-
barkeit weniger schwer geschidigt als bei den peripheren Nervenldhmungen. Subjektive
und objektive Gefithlsstorungen fehlen oder treten wenig hervor. Ein omindses Zeichen
ist das Eintreten von Respirationsstorungen. UnregelméaBigkeiten der Atmung, be-
schleunigtes, oberflichliches Luftholen und Erschwerung der Expektoration weisen auf
eine Beteiligung des Phrenikus und Vagus hin. Schluckstérungen, Fazialis- und Augen-
muskelparesen vervollstindigen das Bild der Landryschen Paralyse. Die Funktion der
Sphinkteren bleibt fast immer erhalten. Der Tod erfolgt meist plotzlich, in der Regel
bei klarem BewuBtsein.

In einem Teil der Fille verliuft die Landrysche Paralyse mit Fieber. Als be-
sonders schwer sind die mit hohen Temperaturen und septischen Erscheinungen einher-
gehenden Formen anzusehen. Der Exitus kann schon am ersten oder zweiten Krank-
heitstage erfolgen, meist zieht sich jedoch das Leiden iiber 1—2 Wochen hin. Die
Landrysche Paralyse verlduft in der Mehrzahl der Fille todlich, andererseits sind
Heilungen auch bei den schweren Verlaufsformen moglich. Die Behandlung deckt
sich mit der der akuten Polyneuritis (S. 94).
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Drittes Kapitel.

Die Lahmung einzelner Hirn- und Riickenmarks-
nerven (Mononeuritis).

Die peripherischen Léhmungen der Hirnnerven.
N. olfactorius und N. opticus S. 49.

Die Léihmung der Augenmuskelnerven.

Den peripherischen Augenmuskellihmungen liegen krankhafte Prozesse zu Grunde,
welche die Augennerven innerhalb des Cavum cranii oder in ihrem intraorbitalen Ver-
laufe in Mitleidenschaft ziehen. Die groBe Bedeutung der Augenmuskellihmungen fiir
die Neuropathologic liegt in dem Umstande, daB dieselben eine geringe nosologische
Selbstdndigkeit haben und in der Mehrzahl der Fille auf ein konstitutionelles Nerven-
leiden hinweisen.

Am hiufigsten kommt die Augenmuskelparese durch Uebergreifen basaler Ge-

schwulst- oder Entziindungsprozesse auf die an der Schiidelbasis entlangziehenden Nerven
zustande. Vor allem ist es die Syphilis, die durch Bildung eines proliferierenden, die
Augennerven einbettenden Granulationsgewebes Stérungen am Bewegungsapparat des
Auges verursacht. Die seit Verwendung des Salvarsans in einer Anzahl von Fillen
zur Beobachtung gekommenen, als Neurorezidiv gedeuteten L#dhmungen der Augen-
muskeln werden von Ehrlich auf eine Schidigung der Nervenfasern infolge ungeniigender
Spirochétenabtétung zuriickgefiihrt. Auf infektioser Basis kommen Augenmuskelparesen
am hdufigsten bei der Diphtherie, weit seltener bei Typhus, Polyarthritis rheumatica
(eigene Beobachtung) oder anderen Infektionskrank-
heiten vor. Toxische Augenmuskelparesen, fiir die
wenigstens teilweise ein peripherer Ursprung in
Anspruch genommen werden kann, finden sich
besonders beim chronischen Alkoholismus sowie
beim Botulismus. Die im Anschlul an die
Kokainisation bzw. Stovainisation des Rickenmarks
auftretenden Augenmuskelparesen, von denen ich
im Anfange der Lumbalanisthesie zwei Beispiele
zu sehen Gelegenheit hatte, haben mit der besseren
Ausbildung dieser Methode fast ganz aufgehort.
Traumen, die das Auge direkt treffen oder zu
Fraktur der Schidelbasis fithren, kommen als
weitere Ursachen der peripheren Augenmuskel-
lihmung in Betracht.

Es bleibt eine Gruppe von Krankheitsfillen  1ig. 146. Okulomotoriuslihmung. Ptosis,
iibrig, fir die, abgesehen von gelegentlichen Er- yg’gr;:ﬁfi’ch?aﬁg&}:&gﬂ*\é‘gaﬁﬁ%ﬁ:eﬁgﬁ

kiltungseinflissen, kein urséchliches Moment nach-  Blick nach oben. Eigene Beobachtung.
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gewiesen werden kann. Faute de mieux spricht man
in diesen Fillen von rheumatischer Augenmuskel-
lihmung. — Die im Frihstadium der multiplen
Sklerose und Tabes dorsalis auftretenden, meist
flichtigen Lihmungen hingen wahrscheinlich mit

einer Lision des Kerngebietes zusammen.
Symptomatologie. Die Funktionsbeeintrichti-
gung der Augenmuskeln fiihrt zu subjektiven und
objektiven Storungen. Die objektiven Zeichen der
Augenmuskellihmung bestehen in einer Verdnderung
der Augenstellung sowie in einer Beschrinkung der
Blickrichtung. Vergegenwirtigen wir uns, daB der
Okulomotorius simtliche Augenmuskeln mit Ausnahme
des Obliquus superior (N. trochlearis, zieht das Auge
nach unten und auBen) und Rectus externus (N. ab-
Fig, 147, Multiple Augenmuskelléhmung ~ ducens, zieht das Auge nach auBen) versorgt und
L’I‘,’;ﬁfﬁ;' dff“g‘;’;‘;ﬁi‘;’ﬁ;‘{aﬁr,d‘guﬁg beriicksichtigen wir, daB fiir die Ablenkung des Bulbus
welche die Ptosis bis zu einem ge- das Ueberwiegen der funktionstiichtigen Muskeln iber
WlssenEgﬁie g:jg:f{;ﬂ‘;; Wird gie geldhmten Antagonisten maBgebend ist, so er-
langen wir eine Vorstellung von der Stellungsverdnde-
rung des Auges bei den einzelnen Augenmuskellihmungen. Das Auge steht bei Ab-
duzensparese in Konvergenzstellung, die Blickrichtung ist nach auBen beschrinkt. Die
selten isoliert vorkommende Trochlearislihmung bewirkt eine geringe Ablenkung des
Bulbus nach innen, wihrend die Blickrichtung namentlich nach unten beschriinkt ist.
Bei totaler Okulomotoriusldhmung hat das Auge die Stellung, die der vereinten Zug-
wirkung des Abduzens und Trochlearis entspricht, d. h. der Bulbus weicht nach unten
und auBen ab, gleichzeitig besteht Ptosis, Mydriasis, Pupillenstarre und Akkommo-

dationslihmung (Fig. 146).

Die subjektiven Zeichen der Augenmuskelparese bestehen, soweit das gelihmte Auge
nicht durch komplette Ptosis vom Sehakt ausgeschaltet ist, in Doppelbildern, die, wie
auf S. 51 auseinandergesetzt ist, in die Funktionsrichtung des gelihmten Muskels fallen.

Hiufiger als die komplette ist die inkomplette Okulomotoriuslihmung, wobei
jedoch zu beachten ist, daB auch bei der partiellen Lahmung in der Regel alle Zweige
des Nerven, wenn auch in verschiedenem Grade, von der Lihmung betroffen sind.
Hierin. liegt ein wichtiger Unterschied gegeniiber den Kernlihmungen, die in bezug auf
die Ausbreitung der Lahmung ein elektiveres Verhalten zeigen. Eine isolierte Lihmung
der Binnenmuskulatur des Auges (Pupillarmuskel, Ziliarmuskel) ist beispielsweise nur
ausnahmsweise durch einen peripher neuritischen ProzeB bedingt. Doppelseitige Paresen
der Augenmuskeln weisen ebenfalls auf einen zentralen Sitz der Lihmung hin, s. auch
chronische Ophthalmoplegie.

Verlauf und Prognose der peripheren Augenmuskelerkrankungen hiingen in erster
Linie von dem Charakter des Grundleidens ab. Die rheumatische und postinfektiose
Augenmuskellihmung gibt eine gute Prognose. Ebenso wird auch die spezifische
Augenmuskelparese durch Hg, JK, event. Salvarsan giinstig beeinfluBt. Eine seltene
Form der Okulomotoriuslihmung ist die periodische oder rezidivierende Lahmung des
II. Hirnnerven. Es handelt sich um eine in Abstinden von Tagen bis Wochen auf-
tretende, nicht selten mit Kopfschmerz und Erbrechen einhergehende Lahmung, die in
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der Regel das gesamte Innervationsgebiet des Okulomotorius betrifft und in nahen
Beziehungen zur Migriine steht.

Therapie. Mit Riicksicht auf die Haufigkeit der luetischen Aetiologie ist in allen
atiologisch nicht geklirten Fillen die Einleitung einer spezifischen Behandlung geboten.
Bei der rheumatischen Augenmuskellihmung sind Schwitzkuren empfehlenswert. Will
man gegen die Lihmung elektrotherapeutisch vorgehen, so verwendet man schwache
galvanische Strome (1—2 M.A.) und setzt die Kathode auf das geschlossene Auge.
Stérende Doppelbilder werden durch undurchlissige Brillengliser beseitigt oder durch
Prismen zur Verschmelzung gebracht. Als letztes Korrektionsmittel kommt die Teno-
tomie des kontrahierten Antagonisten in Betracht.

Die Trigeminuslihmung.

Noch seltener, als es bei den Augennerven der Fall ist, wird der N. trigeminus
primér von einer krankhaften Stérung betroffen. IThren Ursprung nimmt die Trigeminus-
lihmung meist von Entziindungs- oder Geschwulstprozessen der Hirnhdute oder der
Schédelknochen, seltener wird der V. Hirnnerv durch eine vom Hirn selbst ausgehende
Neubildung in Mitleidenschaft gezogen. Die Schidigung des Trigeminus kann hierbei
eine direkte Folge des Druckes sein oder wie bei den Neubildungen der hinteren
Schidelgrube auf Fernwirkung beruhen. Traumen, die zu Zertrimmerung der Orbita
oder zu Schidelbasisbruch fithren, sind weitere Ursachen der Trigeminusldsion. Sehr
selten ist die primédre Neuritis des V. Hirnnerven.

Symptomatologie. Der Trigeminus ist ein im wesentlichen sensibler Nerv,
motorische Fasern sind allein dem IIL. Aste beigemischt. Der N. trigeminus ist der sensible
Kopf- und Gesichtsnerv. Nach oben reicht das Innervationsgebiet des V. Hirnnerven
etwa bis zum Scheitel, wiahrend die untere Grenze anndhernd durch den unteren Kiefer-
rand gebildet wird, aulerdem versorgt der Trigeminus die Conjunctiva bulbi, die Nasen-,
Mund- und Wangenschleimhaut sowie die Zunge (s.Fig.57).

Fir die beiden vorderen Zungendrittel ist der Trigeminus
der spezifische Sinnesnerv. Der motorische Anteil des
Trigeminus dient im wesentlichen der Innervation der Kau-
muskeln (M. temporalis, M. masseter, Mm. pterygoidei).

Bei totaler Trigeminusldsion besteht Anisthesie im
Innervationsbereich der drei Trigeminusiste, es ist also
aufer der Gesichts- und Kopfhaut auch die Bindehaut,

Hornhaut, Nasen-, Lippen-, Zungen-, Mund- und Wangen-
schleimhaut gefiihllos. Gleichzeitig bleibt der reflekto-
rische LidschluB bei Beriihrung der Konjunktiva und Kornea
aus. Der Geschmack ist in den beiden vorderen Dritteln
der Zunge aufgehoben. Bemerkenswert ist, da das Er-
loschen des Konjunktival- und Kornealreflexes den iibrigen
Zeichen der Trigeminuslihmung vorausgehen kann(Tumoren
der hinteren Schidelgrube, Tumoren des Kl.einhimbriicken- Fig. 148. Doppelseitige, totale Tri-
winkels). Die Kaumuskelparese #uBert sich in einer Er-  geminuslihmung, bedingt durch
schwerung des Kauens auf der erkrankten Seite, bei doppel- fc?lr;ilrggz‘ﬁzﬁtﬁg; Eﬂegie(}iisiiﬁl
seitiger Lahmung ist das Kauen unmdglich. Der Kiefer umzogenen Gebiete. Infolge der
fillt dann, wie in dem durch die Textfigur illustrierten Léhmung der Kaumuskeln ist der

. . Kiefer herabgesunken.
Falle, der Schwere folgend herab und 148t sich leicht Eigene Beobachtung.
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nach vorn luxieren. Bei einseitiger Kaumuskellihmung weicht der Kiefer nach der
Seite der Liahmung ab. Nicht immer erstreckt sich die Trigeminuslihraung iber das
gesamte Versorgungsgebiet des Nerven. Hiufiger als die komplette ist die inkomplette
Trigeminusparese, die bei der Kompression des Nerven die Regel bildet, wihrend die
totale Trigeminusldhmung meist auf einer Kontinuititstrennung beruht. Je weiter
sich der Sitz der Erkrankung der Peripherie ndhert, desto umschriebener sind die Aus-
fallserscheinungen. In einer eigenen Beobachtung, in der durch einen zahndrztlichen
Eingriff der III. Ast innerhalb des Canalis mandibularis geschddigt wurde, beschrankte
sich die Anisthesie auf einen kleinen Bezirk am Kinn und an der Lippe.

Eine pathogenetisch noch nicht ganz gekldrte Begleiterscheinung bzw. Folge der
Trigeminusléhmung ist die bei Erkrankungen des I. Trigeminusastes gelegentlich vor-
kommende Keratitis neuroparalytica (Fig. 73). Es handelt sich bei der Trigeminus-
keratitis um eine Affektion der Hornhaut, die zu Tritbung, Mazeration und geschwiirigem
Zerfall der Kornea fiihrt und bisweilen in Panopthalmie ausgeht. Es untersteht noch der
Diskussion, inwieweit die Anisthesie der Hornhaut oder der Fortfall trophischer Einfliisse
fiir das Zustandekommen der Keratitis neuroparalytica verantwortlich zu machen ist.

Ueber Verlauf, Prognose und Therapie der Trigeminusldhmung 1aBt sich nichts
Allgemeines sagen. Jeder Fall verlangt eine dem Charakter des Grundleidens Rechnung
tragende Beurteilung und Behandlung.

Die Fazialisldhmung.

Die Liahmung des VII. Hirnnerven nimmt unter den isolierten Hirnnervenlihmungen
die erste Stelle ein. Nach dem Sitze der Lihmung unterscheidet man zwischen einer
peripheren, nukleiren und zentralen Fazialisparese. Peripher heilit die Lahmung des
Nerven von seinem Austritt an der Hirnbasis bis zu den peripheren Nervenendigungen,
nukledr die Lihmung bei Lision des Kerngebietes, zentral, wenn die Unterbrechuny
zwischen Briickenkern und Hirnrinde gelegen ist.

Fiir die Entstehung der peripheren Fazialislahmung kommt eine grofiere Zahl
von Faktoren in Betracht. Am héufigsten ist die auf Erkiltungseinflisse zuriick-
zufihrende rheumatische Fazialisparese. Dieselbe erklirt sich in der Weise, dal der Nerv
durch Eindringen von kalter Luft in den #uferen Gehdrgang leicht einer Schidigung
ausgesetzt ist. Relativ h&ufig beteiligt sich der N. facialis an Mittelohrprozessen, sei
es, daB die Entziindung direkt auf den Nerven iibergreilt oder denselben durch Ver-
mittelung der Knochenkaries (Eiterung, Sequester) schidigt. In einem Teil der Fille
wird der Fazialis durch Geschwulst- oder Entziindungsprozesse in Mitleidenschaft ge-
zogen, die sich an der Hirnbasis etablieren und meist von den Hirnhduten, weniger
hiufig von der basalen Hirnfiiche oder der knochernen Umgebung ausgehen. Nament-
lich ist die Lues imstande, durch Schaffung eines plastischen Exsudates cine Kom-
pression auf den N. facialis auszuiiben. Wenngleich schon friher bekannt war, daB
die Fazialislihmung bereits im Sekundirstadium der Lues auftreten kann, so ist doch
erst seit Anwendung des Salvarsans das Interesse auf die Frithlahmung des VII. Hirn-
nerven gelenkt worden. Gelegentlich lassen sich Infektionskrankheiten (Diphtherie,
Gelenkrheumatismus, Angina) und Stoffwechselstorungen (Gicht, Diabetes) in der
Aectiologie der Fazialislihmung nachweisen. Zuweilen ist die Fazialisparese Folge
einer traumatischen Einwirkung (Hieb, Schlag, Stich, Basisfraktur).

Symptomatologie. Die peripherische Fazialislihmung setzt meist plotzlich ein,
zuweilen gehen Schmerzen, seltener fieberhafte Allgemeinerscheinungen dem Eintritt der
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Léhmung voraus. Der Umfang der Lahmung hingt von dem speziellen Sitz des Krank-
heitsprozesses ab. Bei der peripheren Fazialislihmung ist fast immer der Stirnast mit-
betroffen. Hierin liegt ein wichtiger Unterschied gegeniiber der zentralen Fazialisparese,
bei der das vom oberen Aste des Fazialis versorgte Gebiet verschont bleibt. Das
Bild der kompletten peripheren Fazialislihmung gestaltet sich folgendermaBen:

Die Lings- und Querfalten der Stirne sind verstrichen, das Auge ist weit geoffnet
und kann weder aktiv, noch reflektorisch geschlossen werden. Die Naso-Labialfalte

Fig. 149. Linksseitige periphere Fazialislihmung. Ver-  Fig. 150. Fohlende Stirnrunzelung bei peri-
ziehung des Mundes und der Nase nach rechts, Ver-  pherer Fazialisparese der linken Seite. Eigene
strichensein d. linken Naso-Labialfalte, Lagophthalmus, Beobachtung.
Flichen des Bulbus nach oben beim Versuch des

Avugenschlusses. Eigene Beobachtung.

Fig. 151. Zentrale Fazialisparese mit Kontraktur Fig. 152. Fazialiskontraktur der geldhmten
der gesunden (rechten) Seite. Freibleiben des (linken) Seite bei lterer peripherer Lahmung.
oberen Fazialisastes. Eigene Beobachtung. Eigene Beobachtung.

ist auf der gelahmten Seite verstrichen, der Mundwinkel hingt herab, der Mund selbst
ist nach der gesunden Seite verzogen, die Nasenspitze weicht etwas nach der gesunden
Seite ab. Stédrker noch als in der Ruhe treten die Lahmungserscheinungen bei In-
anspruchnahme der befallenen Muskeln hervor (Gesichtsrunzeln, Lachen, Zahnefletschen,
Backenaufblasen, Lichtausblasen, Pfeifen). Fordert man den Patienten auf, das Auge
zu schlieBen, so kommt er hiermit nur unvollkommen oder garnicht zustande (M. orbi-
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cularis oculi). Beim Versuch des Augenschlusses flieht der Bulbus nach oben, so daB
das WeiBe des Auges sichtbar wird (Bellsches Phinomen).

Die Aussprache ist im Beginn der Liéhmung infolge der mangelnden Bildung
der Lippenlaute (M. orbicularis oris) undeutlich. Die motorische Zungeninnervation ist
bei der Fazialisparese ungestort. Das geringe Abweichen der Zungenspitze erklirt sich
durch den Schiefstand des Mundes. Demgeméill nimmt die herausgestreckte Zunge bei
kiinstlichem Ausgleich der Mundverziehung wieder eine normale Stellung ein. Wo dies
nicht der Fall ist, liegt eine komplizierende Hypoglossusléhmung vor. Geschmacks-
stérungen in den beiden vorderen Zungendritteln kommen in einem Teile der Fazialis-
lahmungen vor und weisen auf eine Beteiligung der vom Trigeminus stammenden, den
VIIL. Hirnnerv eine Strecke begleitenden Chordafasern hin.

Die bei Fazialisparese hdufige Salivation beruht nicht auf einer erhdhten Speichel-
produktion, sondern auf einem HerabflieBen des infolge mangelnden Lippenschlusses
ungeniigend zuriickgehaltenen Speichels. Vereinzelt sind jedoch auch wirkliche Sekre-
tionsanomalien der Speicheldriisen mit vermehrter bzw. verminderter Speithelbildung
beobachtet worden. Von anderen, ebenfalls seltenen sekretorischen bzw. trophischen
Storungen ist die Beeintrachtigung der Trénen- und SchweiBsekretion, Herpes zoster,
ferner Schwellung und Atrophie der geldhmten Gesichtseite zu erwédhnen. Die bei
peripherer Fazialisparese hiufige Konjunktivitis ist darauf zuriickzufiihren, daB die in
das Auge geratenen Staubpartikelchen nicht mehr durch den Lidschlag herausbefordert
werden. Wo sich zu der peripheren Fazialislihmung Symptome von seiten des Ohres
gesellen, liegt meist eine komplizierende Erkrankung des Mittelohres oder Labyrinths
vor. Die sehr selten vorkommende Steigerung der Horfihigkeit (Hyperakusis) wird
auf eine Stapediusldhmung zuriickgefihrt. Im Gegensatz zur fritheren Auffassung ist
die Gaumensegelparese, die man seltenerweise in Verbindung mit einer Fazialisparese
angetroffen hat, kein Fazialis-, sondern Vagussymptom. — Die Fazialisparese wird in
einem Teil der Fille von elektrischer Entartungsreaktion begleitet. .

Verlauf und Prognose. Ein Malstab fir die Schwere der Lision ist das elek-
trische Verhalten des Nerven. Als leicht sind Fille mit fehlender, als mittelschwer
solche mit partieller Entartungsreaktion zu bezeichnen, wahrend das Vorkommen von
kompletter Entartungsreaktion auf eine tiefgreifende Stérung der Nervenfunktion hin-
weist. Wo keine Entartungsreaktion vorhanden ist, pflegt sich die Storung in 1 bis
2 bis 4 Wochen auszugleichen, bei partieller Entartungsreaktion ist mit einem Zeitraum
von 1—3 Monaten zu rechnen; die schweren, mit kompletter Entartungsreaktion einher-
gehenden Paresen gebrauchen in der Regel 1/,—!/, Jahr zur Erreichung des Status quo.
Bemerkenswert ist jedoch, daB das Verhalten der elektrischen Entartungsreaktion kein
absoluter MaBstab fiir die Prognose ist, da, wenn auch selten, die elektrische Erreg-
barkeil der Schwere der Liasion nicht parallel geht.

Die bisherigen Angaben gelten nur fiir die idiopathische (rheumatische) Fazialis-
neuritis. Wo ein die Fazialisparese unterhaltendes Grundleiden vorliegt, sind die
Heilungschancen von dem Charakter der betreffenden Affektion abhingig.

Bei der rheumatischen Fazialislihmung ist der Ausgang in Heilung als Regel an-
zusehen. Nicht so selten wird der Heilungsverlauf dadurch gestort, daB sich eine
Kontraktur der gelahmten Seite entwickelt, durch die eine Léhmung der gesunden
Seite vorgetduscht werden kann. Mitunter kommt es auf der gelihmten Seite zu Mit-
bewegungen oder zum Fazialistic. Bei der Prognose der Fazialislihmung ist das mit-
unter vorkommende Rezidivieren der Lihmung zu beriicksichtigen.
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Diagnose. Die Erkennung der Fazialislihmung bietet fiir gewdhnlich keine
Schwierigkeiten. In ausgebildeten Fillen ist die Diagnose auf den ersten Blick zu
stellen, wihrend bei rudimentiren Formen die Léhmung erst durch die Funktions-
prifung der Gesichtsmuskeln nachzuweisen ist. Es erhebt sich die weitere Frage nach
dem Sitze der Lihmung, wobei zunéchst zu entscheiden ist, ob es sich um eine zentrale
oder periphere Storung handelt. Da die zentrale Fazialisparese den Stirnast verschont,
wahrend das Freibleiben des oberen Astes bei der peripherischen Lahmung etwas
durchaus Ungewdhnliches ist, spricht Intaktheit des oberen Fazialisgebietes fiir
einen zentralen Sitz der Lihmung. Zudem pflegt die zentrale Fazialisparese, soweit
sie nicht kortikalen Ursprungs ist, meist von einer Hemiplegie begleitet zu sein. Ein
weiteres Unterscheidungsmerkmal liegt in dem Verhalten der elektrischen Erregbarkeit,
die bei zentraler Lihmung nie, bei peripherer meist gestort ist. Mit dem Nachweis einer
auf das gesamte Innervationsgebiet des Fazialis sich erstreckenden, von Entartungs-
reaktion begleiteten Parese ist der periphere Sitz des Leidens noch nicht sichergestellt.
Vielmehr mufl unter diesen Umstédnden ausgeschlossen werden, daf die Lahmung durch
einen Prozel innerhalb des Kerngebietes bedingt ist, gleicht doch die nukleire
Lahmung im wesentlichen der peripheren, wenn auch die Beteiligung des Stirnastes
bei Affektion des Kerngebietes weniger konstant ist. Die Unterscheidung der peripheren
und nukleédren Fazialislihmung griindet sich
auf die Tatsache, daB die Kernlihmung
des Fazialis fast nie isoliert auftritt, sondern
sich in den meisten Féllen mit anderen
pontinen Lihmungssymptomen, namentlich
mit Abduzensparese vergesellschaftet. Eben-
so weist Doppelseitigkeit der L#hmung
in der Regel auf einen nukledren Sitz der
Liésion hin.

Um den speziellen Sitz einer peripheren
Fazialisparese zu bestimmen, bedient man
sich des Erbschen Schemas, das einen guten
Ueberblick iber die Verzweigungen des
N. facialis von der Schidelbasis bis zum
Austritt aus dem Foramen stylomastoideum
gibt. NaturgemiB engt sich der Umfang
der Lihmung ein, je peripherer die Lisions-
stelle gelegen ist. In der Fig. 153 ist zu
erkennen, welche Aeste bei den ver-
schiedenen Lisionsstellen von der Lihmung
betroffen werden.

Therapie. Wo ein Grundleiden vor-
liegt, ist gegen dieses vorzugehen. So kann Fig. 153. Schema der Fazialisverzweigung.

c oy . . Nach Erb.
man durch Eln}eltung einer spezifischen Kur, N.f. = N.facialis. N.p.s. — N. petrosus suporfic.
Behandlung eines Ohrleidens, Entfernung maj. N.c.c.p.t. = N. communicantes cum plex.
ines k(.)mprimierend.en Sequesters, Exstir- ;3;’;‘11’ é}t“’i Eelsvc'}frt:gcelfsiass-eg“gpi Czhosrggigl{g;
pation einer tuberkulsen Driise, in manchen  sekretionsnerv. G.g. = Ganglion geniculi. F.st.=
Fillen einer Indicatio causalis gerecht Foramen stylomast. N.a.p. = N.auricularis post.

L. . . 1, 2, 3, 4, 5, 6 = Lésionsstellen in verschiedenen
werden. Bei frischer rheumatischer Fazialis- Hohen.
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lihmung kann eine event. durch Salizyl oder Aspirin unterstiitzte diaphoretische Be-
handlung (Gliihlichtbad, Phénix 4 l'air chaud) von Vorteil sein. Recht wirksam ist
auch die Elektrotherapie mittels des konstanten Stromes. Man wendet die Elektrizitit
in der Weise an, daf man die Kathode auf den Nervenstamm setzt und unter Vermeidung
von Stromschwankungen den galvanischen Strom (1—38 M.A.) etwa 5 Minuten auf den Nerv
einwirken 14Bt. Spiter ist die Reizung der einzelnen Muskeln vorzunehmen. — Um bei
Lagophthalmus Konjunktivitis zu verhiiten, empfiehlt es sich, namentlich nachts das Auge
mit einer Schutzklappe zu bedecken. Die theoretisch gut begrindete und auch mehrfach
mit befriedigendem Erfolge ausgefiihrte Vereinigung des Fazialis mit dem Hypoglossus oder
Akzessorius hat keine praktische Bedeutung erlangt, zumal der Eingriff bei der vor-
wiegend aus kosmetischen Griinden unternommenen Operation ein verhiltnismiBig groSer
ist. Mehr Berechtigung haben plastische Operationen, die in manchen Fillen ein gutes
kosmetisches Resultat ergeben.

Die Akustikusldhmung.

Priméir erkrankt der Gehornerv dulerst selten, wenn auch an dem Bestehen einer
idiopathischen Akustikusneuritis nicht -zu zweifeln ist. Der auf peripheren Ursachen
beruhenden Gehérslathmung liegt entweder eine Schidigung des Akustikusstammes oder
seiner labyrinthiren Endausbreitungen zugrunde. In der Aetiologie der Akustikus-
lahmung finden wir im wesentlichen die uns von anderen Hirnnervenlihmungen be-
kannten ursichlichen Momente (Karies, Tumor, Meningitis) wieder. Unter den Ursachen
der Akustikuslihmung hat in letzterer Zeit der meist von der Nervenscheide des
Akustikus ausgehende Kleinhirnbrickenwinkeltumor eine besondere Bedeutung erlangt.
Akustikuslahmungen auf syphilitischer Basis kommen teils im Frithstadium der Lues,
teils als Teilerscheinung der Lues cerebri vor. Besonders hiufig ist die Akustikus-
lihmung in jingster Zeit als Neurorezidiv in die Erscheinung getreten. Am Material
des Stidtischen Krankenhauses Moabit hatte ich Gelegenheit, in den letzten 3 Jahren
mehrere Fille von Akustikuslision nach Salvarsan zu sehen, wihrend diese Storung
in den 5 Jahren vor Einfilhrung des Ehrlichschen Mittels nicht zur Beobachtung ge-
kommen ist. — Die labyrintharen Endausbreitungen des Akustikus werden zuweilen
durch Infektionskrankheiten (Scharlach, Influenza, Parotitis, Typhus) in Mitleidenschaft
gezogen. Erwiesen ist, daff auch die Leukimie das Labyrinth bzw. den Nervenstamm
schidigen kann (eigene Beobachtung).

Symptomatologisch sind die Erscheinungen der Akustikuslihmung von denen.der
Vestibularislihmung zu trennen, wobei zu bemerken ist, daB der sensorische und statische
Anteil des VIII. Hirnnerven isoliert erkranken kann, wenn auch, namentlich bei Prozessen
der Hirnbasis, die kombinierte Akustikus-Vestibularislihmung die Regel bildet.

Die Schidigung der Gehornervenfunktion gibt sich in Herabsetzung bzw. Auf-
hebung der Horfdhigkeit zu erkennen. DaB eine Horstérung nerviser. Natur ist, wird
durch die Otoskopie und den Ausfall der Stimmgabelpriifung bewiesen (S. 14). Hand
in Hand mit den Lihmungssymptomen gehen fiir gewshnlich Reizerscheinungen von
seiten des affizierten Nerven. Subjektive Ohrgeriusche, wie Brausen, Summen, Klingen,
Zischen, sind nicht selten die ersten Zeichen der Akustikuslihmung. Zur Prifung
der Vestibularisfunktion dient die duBerst feine Methode der kalorischen Nystagmus-
reaktion, S. 14.

Die Prognose und Therapie der Akustikuslihmung richtet sich nach dem
Charakter des Grundleidens. Bei spezifischer Erkrankung ist eine antiluetische Behandlung
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indiziert. Jodkali ist mitunter auch bei nicht syphilitischen Prozessen wirksam. Die
subjektiven Ohrgerdusche sind therapeutisch wenig beeinfluBbar. Neben Chinin ist
die Galvanisierung des Ohres zu versuchen (Anode auf den Warzenfortsatz, Kathode
in den Riicken, 1—3 M.A.).

Die Lahmung des N. glossopharyngeus.

Die Lahmung des IX. Hirnnerven ist noch wenig erforscht, ja es gilt noch
nicht als erwiesen, ob eine isolierte Glossopharyngeusléhmung vorkommt. Der IX. Hirn-
nerv enthdlt Geschmacksfasern fiir das hintere Zungendrittel, sensible Fasern fiir den
Nasenrachenraum, den Pharynx und die Tuba Eustachii. Mit seinem motorischen An-
teil beteiligt sich der Glossopharyngeus an der Innervation des Pharynx. Bei Glosso-
pharyngeusldhmungen sind Stérungen in dem sensiblen, sensorischen (Geschmack) und
motorischen Gebiete des IX. Hirnnerven zu erwarten.

Die Lihmung des N. vagus.

Wie der Akustikus erkrankt der X. Hirnnerv dulerst selten primér. Unter den
Ursachen, die zur Vagusldéhmung fiihren, ist besonders die Kompression des Nerven an der
Schidelbasis hervorzuheben. Meist handelt es sich um basale Entziindungen oder Neu-
bildungen (Meningitis chronica, Karies, Tumor), die den Vagus in seinem intrakraniellen
Abschnitt schidigen. Nicht ganz selten beteiligt sich der N. vagus an einer infektiosen
oder toxischen (Alkohol, Blei) Polyneuritis, namentlich pflegt die Diphtherie sich mit
Vorliebe auf das Vagusgebiet zu lokalisieren. Am Halse ist der X. Hirnnerv direkten
(Stich, Schnitt) und indirekten (Tumor, Driise, Wirbelkaries) Schidlichkeiten ausgesetzt.
Relativ oft wird der Kehlkopfanteil des N. vagus (Rekurrens) durch mediastinale Pro-
zesse (Aortenaneurysma, Mediastinaltumor) in Mitleidenschaft gezogen. Einige Male
konnte als Ursache der Rekurrenslihmung eine HerzvergroBerung infolge von Mitral-
stenose (eigene Beobachtung), offenem Ductus Botalli oder Perikarditis (eigene Beob-
achtung) nachgewiesen werden.

Der Vagus hat den hauptsdchlichsten Anteil an der Innervation der Gaumen-
und Rachenmuskulatur, auBerdem ist der Vagus der motorische (N. recurrens) und sen-
sible (N. laryngeus superior) Kehlkopfnerv. Regulierende Funktionen kommen dem Vagus
ferner fir die Herz- und Atemtitigkeit zu. Das subphrenische Innervationsgebiet des
Vagus spielt bei der Vaguslihmung keine wesentliche Rolle.

Die Symptome der Vaguslihmung weisen hiufiger auf eine partielle als totale
Schidigung des Nerven hin, wenn auch bei Lisionen der Schiddelbasis 6fters der Nerv in
toto ergriffen wird. Die Zeichen der totalen einseitigen Vaguslihmung bestehen in einer
Schluck- und Kehlkopfparese der entsprechenden Seite. Mit diesen Symptomen kann sich
eine Storung der Herzfrequenz (Tachykardie, seltener Bradykardie) verbinden, doch werden
bleibende Storungen der Herz- und Atemtitigkeit vorwiegend bei doppelseitiger Vagus-
lahmung beobachtet. Ebenso ist auch eine wesentliche Behinderung des Schluckaktes erst
bei Affektion beider Vagi zu erwarten. Die Lihmung des weichen Gaumens gibt sich
in dem Verluste der Uvulahebung und der dadurch bedingten nasalen Firbung der
Sprache zu erkennen. Die Kehlkopflihmung, die im Bilde der Vagusléhmung besonders
hervorzutreten pflegt und nicht selten ihr einziges Symptom bildet, betrifft entweder
das gesamte Rekurrensgebiet oder nur den M. crico-arytaenoideus posticus. Bei kom-
pletter Rekurrensparese steht das Stimmband - unbeweglich in Kadaverstellung. Die
Léhmung des M. crico-arytaenoideus posticus (Postikusldhmung), der durch Erweiterung

8*
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der Stimmritze fir den freien Zutritt der Luft zu den Atemwegen sorgt, kann namentlich
bei doppelseitiger Vagusaffektion zu Erschwerung der Atmung und selbst zu Erstickungs-
anfillen fibren. Ist der Nerv in seinem intrakraniellen Abschnitt gesch#digt, so tritt
die Vaguslihmung meist in Kombination mit anderen basalen Lahmungssymptomen
(Akzessorius, Hypoglossus) auf.

Prognose und Therapie der Vaguslihmung hingen von dem Charakter des Grund-
leidens ab.

Die Lihmung des N. accessorius,

Der N. accessorius innerviert den Sternokleidomastoideus und Trapezius. Der
Akzessorius ist insofern kein reiner Hirnnerv, als er einen individuell variierenden
spinalen Anteil (II. und III. Halssegment) mit sich fithrt. Die Ursachen, die zu einer Lision
des Akzessorius fiihren, bestehen hauptsichlich in Entzindungen und Neubildungen
(chronische Meningitis, Karies, Tumor) der Schidelbasis oder der obersten Halswirbel.
Fernér konnen hochsitzende Halstumoren eine Druckldéhmung des Akzessorius bedingen.
Mitunter wird der Nerv auch durch traumatische Einwirkungen geschidigt.

Bei totaler Lahmung fillt die Funktion des Sternokleidomastoideus sowie des
Trapezius aus. Die Léhmung des Sternokleidomastoideus gibt sich in der Behinderung
der Kopfdrehung nach der gesunden Seite zu erkennen. Infolge sekundirer Kontraktur
des intakten anderen Kopfnickers kann es zu Caput obstipum kommen, wobei das Kinn
der kranken Seite zugedreht wird. Bei doppelseitiger Lihmung ist die Kopfdrehung
sowie die Nickbewegung erschwert oder unméglich.

"An der durch die Trapeziuslihmung bedingten Funktionsstérung hat der Ausfall
der mittleren Muskelportion den wesentlichsten Anteil. Die totale Trapeziuslihmung
gibt sich in folgenden Merkmalen zu erkennen: Die inspiratorisch nicht mitbewegte
Schulter ist herabgesunken, wobei der untere Schulterblattwinkel der Wirbelsiule ge-
pihert und gleichzeitig etwas gehoben ist. Durch gleichzeitige Abhebung des akromialen
Schulterblatteiles entsteht die als Schaukelstellung (Basculement) bezeichnete Haltungs-
anomalie der Skapula. Eine Folge der Trapeziuslihmung ist, daB die Schulter nur
im beschrinkten MaBe aufwirts bewegt werden kann (Achselzucken), da der Levator
scapulae den Ausfall der Trapeziusfunktion nicht geniigend zu ersetzen vermag. Das
gleiche gilt auch fiir die Anniherungsbewegung der beiden Schulterblitter (Kommando:
Brust heraus!), die durch die Rhomboidei nur unvollkommen nach innen gezogen
werden. Infolge der ungeniigenden Schulterfixation ist auch die véllige Vertikalelevation
des Armes behindert, ohne daB es hierbei wie bei der Serratuslihmung zu einem fliigel-
formigen Abstehen der Skapula kommt. Der Zug des Armes an der herabgesunkenen
Schulter fihrt nicht selten zu einer schmerzhaften Zerrung der skapulo-humeralen
Gelenkverbindung. Zu erwahnen ist, daB die Funktionsstorung bei Trapeziuslihmung
sich durchaus nicht immer auf den ganzen Muskel erstreckt.

Die Diagnose ergibt sich aus der charakteristischen Anomalie der Haltung
und Bewegung. Eine Verwechselung mit der myopathischen (Muskeldystrophie) bzw.
spinalen Trapeziusldhmung (spinale Muskelatrophie) ist bei einiger Aufmerksamkeit
immer zu vermeiden. Die Prognose hingt von dem Charakter des Grundleidens ab.
Wo eine kausale Behandlung nicht in Frage kommt, beschrinkt sich die Therapie auf
die Anwendung von Elektrizitit und Massage. Bei stationiren Lihmungen ist einige
Male eine Verbesserung der Muskelfunktion auf operativem Wege (Muskelfixation,
Muskelplastik) erzielt worden.
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Die Liahmung des N. hypoglossus.

Hypoglossuslihmungen sind in der Mehrzahl der

Fille zentralen oder nukledren Ursprungs, wihrend die

periphere Hypoglossuslihmung weit seltener beobachtet

wird. Am hiufigsten kommt die Lahmung des XII. Hirn-

nerven als Teilerscheinung der Apoplexie vor, indem

die zentrale Hypoglossusbahn bei Prozessen der Capsula

interna leicht mitbetroffen wird. Die Ursachen der peri-

pheren Hypoglossuslihmung stimmen fast vollig mit

denen der Vago-Akzessoriuslihmung iiberein, wie auch

Fig. 154, Zentrale Hypoglossuslih- die benachbz.xr?e Lage der drei Hirnnerven das nicht

mung bei Hemiplegie, Abweichen Selten kombinierte Vorkommen von Vago-Akzessorius-

der Szgilge ‘Ecg};nd:ré‘::{)‘;‘:}igg‘en) I.Iypoglossussymptomeg erklirt. 'In den meisten Fillen

liegt der Hypoglossuslihmung ein vom Knochen oder

den Meningen ausgehender ProzeB der Schidelbasis (chronische Meningitis, Lues, Tuber-

kulose, Karies, Tumor, Aneurysma) zugrunde. In seinem extra-zerebralen Verlauf kann

der XII. Hirnnerv durch hochsitzende Wirbelaffektionen, Halstumoren sowie auf trau-
matischem Wege geschidigt werden.

Die Storung der Zungeninnervation gibt sich darin zu erkennen, dal die Zunge
schief herausgestreckt wird, und zwar weicht die Spitze der herausgestreckten Zunge
nach der Seite der Lihmung ab, wihrend beim Zuriickziehen eine Ablenkung nach der
entgegengesetzten (gesunden) Seite erfolgt. Mit der Zungenldhmung vergesellschaftet sich
eine halbseitige Atrophie, wenn der KrankheitsprozeB im Kerngebiet oder Stamm des
Hypoglossus seinen Sitz hat; im Gegensatz hierzu ist die apoplektische Zungenléhmung
niemals von Atrophie begleitet. Die von Furchen oder Dellen durchzogene atrophische
Zunge zeigt meist eine eigentiimliche wogende oder flimmernde Bewegung. Der charakte-
ristische Symptomenkomplex Hemiatrophia lingue, Schluckldhmung, Rekurrensparese
mit eventueller Beteiligung des Trapezius und Sternokleidomastoidens verdankt dem
gleichzeitigen Ergriffensein des Hypoglossus, Vagus
und Akzessorius seine Entstehung (Fig. 155).

Beidoppelseitiger Hypoglossuslahmung kommt
es zu erheblichen Funktionsstérungen. Die Zunge
liegt bei totaler Glossoplegie unbeweglich am
Boden der Mundhghle. Infolgedessen ist die Fort-
bewegung der Speiseteile erschwert und auch die
Artikulation wesentlich beeintrichtigt. Zu be-
merken ist jedoch, daB doppelseitige Hypoglossus-
lasionen nur ausnahmsweise durch periphere
Schidigungen bedingt sind.

Die Prognose héingt von der Art des Grund-
leidens ab. Riickbildung einer halbseitigen Zungen-
atrophie kommt nur selten vor. Eine rationelle
Behandlung ist nur méglich, wo die Therapie einer
kausalen Indikation geniigen kann. Gegen die elek-  Fig. 155. Hemiatrophie der Zunge ver-
trische Behandlung mitgalvanischen oderfaradischen ~ ursacht durch einen malignen Halstumor.

.. . ; . . Gleichzeitige Storungen der Vagus- und
Stromen diirfte sich nichts einwenden lassen. Akzessoriusfunktion. Eigene Beobachtung.
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Die peripherischen L&hmungen der Spinalnerven.

Die Phrenikuslihmung.

Der zum Zwerchfell ziehende Nervus phrenicus nimmt seinen Ursprung vom
8.—4. Zervikalsegment. Aetiologisch kommen fiir die relativ seltene Phrenikusléhmung
krankhafte Prozesse der Wirbelsiule (Spondylitis, Fraktur, Luxation), Hamorrhagien,
Entziindungen und Neubildungen im Bereiche des Halsmarks, tuberkuldse Halsdriisen,
Halstumoren und Aortenaneurysmen in Betracht. Wie bereits erwahnt, kann sich der
N. phrenicus an einer generalisierten Neuritis (Diphtherie, Alkohol) beteiligen. Selten
ist die direkte Verletzung der Nerven durch Schnitt, Stich oder stumpfe Gewalten.

Symptomatologie. Die einseitige Phrenikusléhmung tritt klinisch wenig hervor,
so daB sie einen gelegentlichen Nebenbefund radiologischer Untersuchungen bildet. Bei
doppelseitiger Lihmung ist der kosto-abdominale Atmungstypus in einen kostalen ver-
wandelt, wobei, im Gegensatz zur normalen Atmung, das Abdomen exspiratorisch vor-
gewolbt, inspiratorisch eingezogen wird. Dementsprechend fiihlt man bei der Leber-
palpation kein Hinabsteigen des unteren Leberrandes, das Littensche Zwerchfellphinomen
bleibt aus. Dyspnoe braucht bei ruhigem Verhalten der Patienten nicht vorhanden zu
sein, doch geniigt die geringste Bewegung, schnelles Sprechen oder unterdriickter
Hustenreiz, um den Kranken auller Atem zu bringen. Eine weitere Folge der Zwerch-
fellinsuffizienz ist die verminderte Wirksamkeit der Bauchpresse, indem das Zwerchiell
bei jeder PreBbewegung nach oben ausweicht und die Aktion der Bauchmuskeln nicht
mehr unterstiitzt. Dadurch, dal der Kranke nicht imstande ist, das Lungensekret
durch kriftige Expektorationen herauszubefordern, wird das Entstehen der hypostatischen
Pneumonie begiinstigt.

Die Diagnose der Phrenikusléhmung kann aufer aus dem paradoxen Verhalten
der Abdominalatmung auch aus der Rontgenuntersuchung gestellt werden. Diagnostisch
verwertbar ist auch die mangelnde elektrische Erregbarkeit der Phrenici.

Die Prognose der doppelseitigen Phrenikuslihmung ist in jedem Falle ernst,
namentlich wenn die Lihmung Teilerscheinung einer generalisierten Neuritis, ist doch
goht eine kleinere Zahl derartiger Fille in Heilung aus. Die Behandlung fillt mit der
allgemeinen Behandlung der Neuritis zusammen. Bei starker Dyspnoe kann man
versuchen, das Zwerchfell durch elektrische Reizung der Phrenici zur Kontraktion zu
bringen. Bei plotzlichen Erstickungserscheinungen muB zur kiinstlichen Atmung ge-
schritten werden.

Die Lihmungen der den Plexus brachialis bildenden Nerven.

Der Plexus brachialis setzt sich aus dem 5., 6., 7., 8. Zervikalnerven und einem
Teil des 1. Dorsalnerven zusammen. Man unterscheidet an dem Brachialplexus einen
oberhalb und einen unterhalb des Schliisselbeins gelegenen Anteil (Pars supraclavicu-
laris, Pars infraclavicularis). Von der Pars supraclavicularis wird die Schulter-
muskulatur sowie der M. serratus ant. majer versorgt, wihrend aus der Pars infra-
clavicularis die langen Armnerven (N. radialis, N. ulnaris, N. medianus) sowie der
N. musculo-cutaneus hervorgehen.

Trapeziuslihmung s. S. 116.
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Die Lihmung des N. thoracicus longus.
Serratuslihmung.

Die relativ hiufig vorkommende, isolierte Ser-

ratuslihmung ist in der Regel traumatischen Ursprungs.

Sie entsteht entweder durch plétzlich einwirkende

scharfe oder stumpfe Gewalten wie Schnitt, Stich,

Hieb, Schlag, oder beruht auf einer kontinuierlichen

Druckwirkung, wie sie am hiufigsten durch Tragen

von Lasten auf der Schulter bedingt ist. Hieraus

erklart sich die Tatsache, daf die Lahmung vor-

wiegend das ménnliche Geschlecht betrifft und in

der Mehrzahl der Fille auf die rechte Schulter

lokalisiert ist. Zuweilen schlieft sich die Serratus-

lahmung an akute Infektionen (Typhus, Influenza,

Diphtherie, Sepsis, Gonorrhoe) oder Erkiltungen an.

Lihmungen des M. serratus auf nicht neuritischer

Fig. 156, Traumatisch entstandeno. ~ Orundlage kommen vorwiegend bei progressiver
Serratuslihmung. Abstehen der linken Muskeldystrophie vor.

SchulterEigz;eLg’eeﬁ)ﬁ%m?:’ Armes. Symptomatologie. Die Serratusldhmung ist

) bei dem ruhig stehenden Patienten mitunter schwer

zu erkennen. Bei genauer Betrachtung erkennt man allenfalls, dal das Schulterblatt der

gelihmten Seite durch das Ueberwiegen des Levator scapulae und Trapezius etwas

hoher steht und gleichzeitig der Wirbelsdule gendhert ist. IaBt man den Kranken den

Arm in Schulterhéhe bringen, so wird man sich von einer charakteristischen Stellungs-

verinderung der Skapula iiberzeugen konnen. Indem né#mlich der innere Schulter-

blattrand sich bei der Elevation des Armes von der Unterlage abhebt, kommt es zu

einem fligelformigen Abstehen der Skapula (Scapula alata). Diese Stellungsanomalie

ist fir die Serratusldhmung so typisch, dall sie auf den ersten Blick die Diagnose

ermoglicht.

Die hauptsichlichste Funktionsstérung bei Serratuslahmung liegt in der Unfihig-
keit, den Arm iiber die Horizontale zu bewegen. Um diese Erscheinung zu verstehen,
miissen wir uns daran erinnern, dafl der Serratus die physiologische Aufgabe hat, den
Arm iber die Horizontale hinaus in die Vertikalstellung zu bringen. Die Vertikal-
elevation geschieht durch Aullendrehung der Skapula, wodurch der durch den M.deltoideus
bis zur Horizontale gehobene Arm weiter aufwirts bewegt wird. Mitunter ist jedoch
trotz Ausfalls der Serratusfunktion die Vertikalelevation des Armes moglich, indem der
Trapezius vikariierend fir den gelihmten Serratus eintritt.

Die Prognose der Serratuslihmung ist, insofern keine Kontinuititstrennung des
Nerven vorliegt, giinstig, wenn auch die Wiederherstellung meist lingere Zeit in An-
spruch nimmt. — Die Diagnose ergibt sich aus der mangelnden Elevation des Armes
und dem fliigelférmigen Abstehen der Skapula. Zu beriicksichtigen ist, ob es sich um
eine Lihmung auf nerviser oder myopathischer Grundlage handelt. — Die Therapie
folgt den fiir die isolierten Muskellihmungen geltenden Grundsitzen. Bei irreparabler
Storung kann durch Muskeltransplantation (M. pectoralis major) ein Ausgleich der
Funktion erzielt werden.
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Die Lihmung des N. dorsalis scapulae
hat keine klinische Bedeutung, da die Lihmung dieses Nerven sehr selten ist und fiir
gewdhnlich nur bei Mitbeteiligung des Trapezius eine besondere Funktionsstorung be-
dingt. Den Ausfall der vom N. dorsalis scapulae versorgten Rhomboidei sowie des
Levator scapulae erkennt man daran, daB die Anndherung des Schulterblattes an die
Wirbelsdule erschwert und gleichzeitig die Aufwirtshewegung der Skapula behindert ist.

Die Lihmung des N. suprascapularis und subscapularis.

Sehr selten ist auch die Lihmung des den Supra- und Infraspinatus versorgenden
N. suprascapularis sowie die Lihmung des N. subscapularis (M. latissimus, sub-
scapularis, Teres major). Die Lihmung des Supraskapularnerven gibt sich in einer Er-
schwerung der AuBenrotation des Armes zu erkennen. Der Ausfall der Latissimus-
funktion bedingt eine Behinderung der Adduktion, die Lahmung des M. subscapularis
und Teres major hat eine Aufhebung der Einwirtsrollung des Armes zur Folge. Zu
einer Erschwerung der Oberarmadduktion fiihrt die Lahmung des Pectoralis major
und minor (Nn. thoracales ant.).

Die Axillarislihmung.

Die Axillarislihmung entsteht meist auf traumatischer Grundlage, doch handelt
es sich weniger um eine direkte Verwundung des Nerven als um indirekte Schédlich-
keiten wie Fall auf die Schulter, Stof, Schlag oder Luxation des Oberarmes. Kontinuier-
licher Krickendruck und Kompression des Nerven wihrend des Schlafes sind weitere
Ursachen der Axillarislihmung. Mitunter entwickelt sich die Lihmung auf toxischer
oder infektioser Grundlage. In einer kleinen Anzahl der Fille, so in zwei eigenen
Beobachtungen, erkrankte der Axillarnerv durch Uebergreifen eines Entziindungsprozesses
vom Schultergelenk her.

Der Axillarisnerv versorgt den M. deltoideus und Teres minor, er enthilt auBerdem
sensible Fasern fiir den Oberarm in dem auf Figg. 54 u. 55 bezeichneten Gebiete. Die
Funktion des Deltoideus besteht in der Horizontalerhebung des Armes nach vorne,
hinten und seitlich. Demgemil gibt sich die Axillarisparese in einer Behinderung der
Armhebung zu erkennen. Ausnahmsweise kann jedoch durch vikariierendes Eintreten
anderer Schulterarmmuskeln die Erhebung des Armes zur Horizontalen erhalten bleiben.

Ist eine stirkere Atrophie im Deltoideusgebiete vorhanden, so kommt es zu einer
Abflachung der Schulter unter deutlicher Markierung des Humeruskopfes. Als Folge-
zustand der Axillarislihmung sieht man mitunter eine Erschlaffung, seltener eine Ankylose
des Schultergelenkes. Wo der sensible Anteil des Nerven in Mitleidenschaft gezogen
ist, findet man Sensibilitdtsstérungen in dem Versorgungsgebiete des Axillarnerven.

Die Liahmung des N. musculo-cutaneus

wird isoliert selten angetroffen. In den spirlichen Beobachtungen von Muskulokutaneus-
lahmung handelt es sich meist um traumatische Einwirkungen. Die Lihmung betrifft
die vom N. musculo-cutaneus versorgten Unterarmbeuger (Bizeps, Korako-brachialis,
Brachialis internus). Die Flexion des Unterarmes erfolgt bei Lahmung des N. musculo-
cutaneus mit geringer Kraft; ganz behindert ist sie jedoch nicht, da der vom N. radialis
innervierte Supinator longus fir die Unterarmbeugung erhalten bleibt. Bei Reizung
des Erbschen Supraklavikularpunktes gerit nun der Deltoideus und der Supinator
longus in Kontraktion.
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Die Ldhmung des N. radialis.

Die oberflichliche Lage des Nerven erkldrt die Hiufigkeit der Radialislihmung,
die unter den isolierten Lihmungen der Extremititennerven die erste Stelle einnimmt.
Aetiologisch handelt es sich wie bei der Axillarislihmung meist um traumatische
Schidlichkeiten. Einer Druckwirkung ist der Radialnerv am leichtesten an seiner Um-
schlagsstelle um den Humerus ausgesetzt. Bisweilen entsteht die Radialisldhmung in
der Weise, dal der Nerv wihrend des Schlafes gegen eine harte Unterlage gedriickt
wird. Die Tatsache, daB die sog. Schlaflihmung verhiltnismifig oft Potatoren be-
trifft, erkldrt sich weniger aus der Tiefe des alkoholischen Schlafes als aus der
neuritischen Disposition der Trinker. Andere Formen der Kompressionslihmung sind
die Lahmung durch Krickendruck, die Arrestantenlihmung bei Fesselung des nach
hinten gezogenen Armes, die Lihmung durch komprimierende Verbinde oder den
Esmarchschen Schlauch. Die sog. Narkosenldhmung ist meist eine Folge der Ueber-
dehnung des Nerven. Eine besondere Bedeutung fiir die Entstehung der Radialis-
lahmung kommt den Frakturen und Luxationen des Oberarmes zu. Bei der Luxatio
humero-scapularis wird der N. radialis meist in Gemeinschaft mit anderen Armnerven
ergriffen, wihrend Oberarmfrakturen in der Regel isolierte Radialislihmungen zur Folge

Fig. 157. Stellung der Hand bei Léhmung des N. radialis (Narkosenldhmung). Eigene Beobachtung.

haben. Bei Knochenbriichen kann der Nerv primdr durch dislozierte Fragmente oder
Splitter geschidigt bzw. durch sekundére Kallushildung in Mitleidenschaft gezogen werden.
Auf nicht traumatischem Wege begegnen wir der Radialislihmung gelegentlich bei
Infektionen (Typhus, Pneumonie, Gelenkrheumatismus) und Intoxikationen, doch stehen
diese Lidhmungen den direkten und indirekten Traumafolgen weit an Haufigkeit nach.
Unter den toxisch bedingten Radialislihmungen sind besonders die Bleilshmungen zu
erwdhnen, die, wie wir gesehen haben, sich mit Vorliebe auf die Streckmuskulatur der
oberen Extremititen lokalisieren. Die Radialislihmung nach Aetherinjektion hat fast
ganz aufgehort, seitdem die Aethereinspritzungen nahezu véllig durch Kampferinjektionen
verdrangt worden sind.

Symptomatologie. Der Umfang der Radialislihmung héngt von dem Sitze der
Lasion ab In der Mehrzahl der Fille bleibt der Trizeps von der Lihmung verschont.
Nur bei hochsitzenden Nervenldsionen, wie sie am haufigsten durch Luxation des Ober-
arms bedingt sind, fillt auch die Streckmuskulatur des Oberarms in den Bereich der
Lihmung. Bei der typischen Radialisparese erstreckt sich die Lihmung auf folgende
vom Radialnerv innervierte Muskeln:

M. supinator longus. — Funktion: Beugung des Unterarms in halber Pronations-
stellung (Mitellastellung).
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M. extensor carpi radialis. — Funktion: Streckung und radiale Ablenkung der Hand.

M. extensor carpi ulnaris. — Funktion: Streckung und ulnare Ablenkung der Hand.

M. supinator brevis. — Funktion: Supination des Vorderarms.

M. extensor digitorum communis. — Funktion: Streckung der Grundphalangen des
2.~ 5. Fingers.

M. extensor digiti quinti proprius. — Funktion: Streckung der Grundphalange des
kleinen Fingers.

M. extensor pollicis longus. — Funktion: Streckung der Endphalange des Daumens.

M. extensor pollicis brevis. — Funktion: Streckung der Grundphalange des Daumens.

M. extensor indicis proprius. — Funktion: Streckung der Grundphalange des Zeige-
fingers.

M

. abductor pollicis longus. — Funktion: Adduktion des Metakarpus I.

Fig. 158. Radialislihmung bei komplizierter Oberarmfraktur. Bei X Lisionsstelle. Eigene Beobachtung.

Bei der Radialislihmung héngt die Hand schlaff herab, die Finger sind leicht
gebeugt, der Daumen steht infolge Ueberwiegens des vom Medianus versorgten
M. opponens in leichter Oppositionsstellung. Die Streckung der Grundphalangen ist
unmoglich, dagegen konnen die Endphalangen durch Interosseuswirkung gestreckt
werden, namentlich wenn man passiv die Grundphalangen in eine Flucht mit dem
Handriicken bringt. Die Lihmung des Supinator longus erkennt man daran, dafl die
Beugung des Unterarms mit geringerer Kraft ausgefihrt und die normalerweise bei
der Unterarmbeugung entstehende Anspannung des M. supinator vermifit wird. Bei
gleichzeitigem Ergriffensein des Supinator brevis kann der gestreckte Arm nicht supiniert
werden, wihrend in Beugestellung teilweise Supination mit Hilfe des Bizeps méglich ist.
Bemerkenswert ist, daB bei der Radialislihmung auch die von der Lihmung nicht
betroffenen Hand- und Fingerbeuger einen gewissen Grad von Insuffizienz zeigen, eine
Erscheinung, die sich aus der abnormen Anniherung der Insertionspunkte der Finger-
beuger erklirt.
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Gefithlsstorungen treten bei der Radialisldhmung nur wenig hervor und kénnen
trotz ausgebildeter motorischer Lahmung ganz fehlen, was bei der Drucklihmung als
Regel anzusehen ist. Die mitunter vorhandenen Anésthesien betreffen einen Teil,
seltener das ganze sensible Ausbreitungsgebiet des Nerven (Fig. 57, S. 42). Schmerzen
sind nicht gerade hiufig, Paridsthesien in der Mehrzahl der Fille vorhanden.

Fir die Prognose ist, soweit nicht ein die Lahmung bedingendes Grundleiden
in betracht kommt, das Verhalten der elektrischen Erregbarkeit von entscheidender
Bedeutung. Lihmungen ohne wesentliche Stérungen des elektrischen Verhaltens heilen
meist in 3—6 Wochen, wihrend solche mit kompletter Entartungsreaktion einen Zeit-
raum von einigen Monaten bis zu einem Jahre zur Wiederherstellung bendtigen. Im
allgemeinen ist die Prognose quoad restitutionem giinstig, soweit der Nerv nicht in
seiner Kontinuitit geschidigt ist.

Die Behandlung folgt den auf S. 94 entwickelten Grundsitzen. Bei Kontinuitéts-
trennung ist die operative Vereinigung der Nervenstimpfe indiziert. Bei Kallusldhmungen
ist nach erschopfender Anwendung der konservativen Behandlungsmethoden die Neurolyse
am Platze.

Die Lahmung des N. medianus.

Die relativ seltene Medianuslahmung ist meist traumatischen Ursprungs. Hoch-
sitzende Ldasionen sind wie beim N. radialis selten. Die typische Lésionsstelle des
N. medianus ist die Gegend des Processus styloideus radii, wo der Nerv leicht einer
Verletzung ausgesetzt ist. Von den direkten Traumen, die den Medianus an dieser
Stelle treffen, sind die Glassplitterverletzungen besonders hiufig. Frakturen der
Unterarmknochen kénnen direkt oder durch sekundire Kallusbildung eine Parese des
N. medianus bedingen, seltener ist dies bei Oberarmbriichen oder Luxationen der Fall.
Auch durch zu fest angelegte Verbiénde, den Esmarchschen Schlauch, eine iibermibig
angezogene Stauungsbinde kann eine Drucklihmung des Medianus zustande kommen.
Als professionelle Lahmung kommt die Medianusparese gelegentlich bei Schlossern,
Tischlern, Zahnirzten, Teppichklopfern, Zigarrenwicklerinnen und Plétterinnen vor.
In einigen Fillen lieBen sich Lihmungen im Gebiete des Medianus auf Halsrippen zu-
riickfithren (s. Fig. 159).

Der Motilititsausfall bei kompletter Lahmung ergibt sich aus folgender Zusammen-
stellung der vom N. medianus versorgten Muskeln:
pronator teres und pronator quadratus. — Funktion: Pronation des Vorderarmes.
flexor carpi. radialis. — Beugung und radiale Ablenkung der Hand.

. flexor digitorum sublimis. — Beugung der Mittelphalangen des 2.—5. Fingers.
. flexor digitorum profundus (radialer Anteil). — Beugung der Endphalangen des
2. und 3. Fingers.

. flexor pollicis longus. — Beugung der Endphalange des Daumens.

. flexor pollicis brevis. — Beugung der Grundphalange des Daumens.

abductor pollicis brevis. — Abduktion des I. Metakarpus.

opponens pollicis. — Funktion: Opposition des Daumens.

Wie die Zusammenstellung erkennen 1iBt, ist der N. medianus der Antagonist
des N. radialis, jener der Flexions- und Pronationsnerv, dieser der Extensions- und
Supinationsnerv. Im Gegensatz zur Radialislshmung ist die Stellung der Hand bei der
Medianusparese nur unbedeutend verdndert. Ist der Nerv dichi oberhalb des Hand-
gelenkes ladiert, so beschrinkt sich die Lihmung auf die Muskulatur des Daumen-
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ballens. Es kommt hierbei infolge der mangelnden Opposition des Daumens bei gleich-
zeitigem Ueberwiegen des vom Ulnaris versorgten Abductor pollicis zu der charakteristischen
als Affenhand bezeichneten Stellungsanomalie. Die Affenhand besteht darin, daB der
Daumen sich in Adduktionsstellung befindet und gleichzeitig derart um seine Lings-
achse gedreht ist, daB er in eine Flucht mit den ibrigen Fingern riickt. Hierdurch
kommt eine gewisse Aehnlichkeit mit einer Affenhand zu stande.

Bei hoherem Sitz der Lision sind auch die langen Fingerbeuger mit Ausnahme
des ulnaren Anteils des Flexor digit. profund. von der Léhmung ergriffen, sodal die
Beugung der Finger in den Interphalangealgelenken nahezu véllig aufgehoben ist.

Gefiihlsstorungen, Schmerzen und Paristhesien sind in den meisten Fillen von
Medianusléhmung vorhanden. Andrerseits werden Ausfallserscheinungen auf sensiblem
Gebiet gelegentlich auch bei kompletten Lahmungen, selbst bei Kontinuitétstrennungen
vermiBt. Die Gefiihlsstorungen nehmen meist das radiale Gebict der Vola manus sowie

Fig. 159. Halsrippen als Ursache einer partiellen Lihmung im Gebiete des N. medianus.
Aufnahme von Dr. E. Jacobsohn.

die Beugefliche der drei ersten Finger ein. Nur selten wie in einer eigenen Be-
obachtung (Schnittverletzung) erstreckt sich die sensible Lahmung iber das gesamte
Versorgungsgebiet des Nerven (Figg. 56, 58). Vasomotorische und trophische Stérungen
werden hei der Lahmung des N. medianus relativ héufig beobachtet.

Die Prognose hingt von dem Charakter des Grundleidens ab. Wie bei allen
peripheren Liahmungszustéinden ist auch bei der Medianusparese die elektrische Unter-
suchung zur Prognosenstellung heranzuziehen. Die Behandlung folgt den allgemeinen
Grundsitzen der peripheren Nerventherapie.

Die Lihmung des N. ulnaris.

Der Hiufigkeit nach hilt die Ulnarislihmung die Mitte zwischen der Radialis-
und Medianusparese. Auch fir die Ulnarislihmung ist das Trauma das héaufigste
atiologische Moment. In Gemeinschaft mit anderen Schulter-Armnerven, namentlich
dem Medianus kann der Ulnarnerv durch Schnitt- und Stichverletzungen, Oberarm-
luxationen, Humerusfrakturen, sowie durch Kriickendruck geschidigt werden. Auf &hn-
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lichen urséchlichen Faktoren beruht auch
die isolierte Ulnarislihmung, Meist ist die
Lasionsstelle des Nerven zwischen Olekranon
und Handgelenk gelegen. Eine besondere
Bedeutung fiir die Entstehung der Ulnaris-
léhmung haben die Kondylusfrakturen, bei
B e etricklieKimenband  donon Spélabmungon inflgo Kallusbildung
Polyneuritis. Eigene Beobachtung. relativ héufig sind. Kompression durch Um-
schniirung des Armes, Ueberdehnung wihrend
der Narkose oder im Schlafe, Druck gegen eine harte Unterlage bilden weitere Ursachen
der Ulnarislahmung. Professionelle Lihmungen sieht man bei Uhrmachern, Glasblisern,
Radfahrern, Béckern und Telephonisten. Auch Halsrippen konnen gelegentlich zu
der Lasion des N. ulnaris fihren. Zuweilen ist die Ulnarislahmung infektiésen (Typhus,
Sepsis, Syphilis) oder toxischen Ursprungs (Blei, Arsen, Alkohol).

Symptomatologie. Vom N. ulnaris werden folgende Muskeln versorgt:

M. flexor carpi ulnaris. — Funktion: Beugung und ulnare Ablenkung der Hand.

M. flexor digitorum profundus (ulnarer Anteil). — Funktion: Beugung der End-
phalangen des 4. und 5. Fingers.

M. adductor pollicis. — Funktion: Adduktion des I. Metakarpus.

Mm. lumbricales et interossei. — Funktion: Beugung der 1., Streckung der 2. und
und 3. Phalanx. AuBerdem bewirken die Interossei die Spreizung und
SchlieBung der Finger.

Muskeln des Kleinfingerballens. — Funktion: Abduktion, Opposition und Beugung
des kleinen Fingers.

Symptomatologisch macht sich bei der Ulnarislihmung der Fortfall der Interosseus-

und Lumbrikaliswirkung besonders bemerkbar. Die L&hmung der Interossei und
Lumbrikales #duflert sich darin, dal der Kranke die Finger weder spreizen und schlielen,
noch in den Grundphalangen beugen oder in den Interphalangealgelenken strecken
kann. Hierdurch erlangen die antagonistischen Fingerextensoren das Uebergewicht und
bewirken eine Streckstellung der Grund-
phalangen, wihrend die vom Medianus
innervierten langen Fingerbeuger eine
Flexion der beiden Endglieder bedingen.
Auf diese Weise entsteht eine typische,
als Krallenhand (Main en griffe) be-
zeichnete Stellungsanomalie (Fig. 160).
Der Ausfall des ulnaren Anteils des
tiefen Fingerbeugens duBert sich in der
unvollkommenen Beugung der End-
phalangen des 4. und 5. Fingers.

Im Verlaufe der Ulnarislihmung
kommt es meist zu einer sichtbaren
Atrophie der Interosseusmuskulatur,
ebenso pflegt auch der Kleinfinger-

ballen fiir gewohnlich an der Atrophie
Fig 161. Sensible Storung im gesamten Innervations-

tellzurfe.hmen. ) Trophische und YaSO' gebiete des N. ulnaris bei Schnittverletzung oberhalb des
motorische Storungen werden bei der Handgelenks. Eigene Beobachtung.
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Ulnarisldhmung nicht gerade selten angetroffen. Wechselnd ist das Verhalten der
Sensibilitat. Leichte Gefiihlsstorungen sind meist vorhanden und betreffen vorwiegend
die Gegend des Kleinfingerballens sowie des kleinen Fingers. Eine komplette, d. h.
dem sensiblen Innervationsgebiete des Nerven entsprechende Gefiihlslihmung ist wie bei
der Radialis- und Medianusparese wegen der zahlreichen Hautanastomosen der Arm-
nerven selten. Hautinnervation des N. ulnaris s. S. 41. Sensible Reizerscheinungen
konnen ganz fehlen, meist wird jedoch iiber ein Gefiihl der Vertaubung namentlich in
den Fingerspitzen geklagt.

Die Prognose ist abgesehen von Kontinuitdtstrennungen des Nerven gut, sofern
nicht ein die Lahmung unterhaltendes Grundleiden vorliegt. Druckléhmungen heilen
meist restlos aus. Die Behandlung hat, soweit es moglich ist, der Indicatio causalis
zu geniigen. Im iibrigen kommen die bei peripheren Nervenlihmungen iiblichen Me-
thoden in Anwendung.

Die kombinierten Lihmungen der Schulter-Armnerven.
Plexusl&hmungen.

Wie bereits erwihnt, zerfillt der von der 5., 6., 7., 8. Zervikal- und einem Teile
der 1. Dorsalwurzel gebildete Plexus brachialis in eine oberhalb der Klavikula und
einer unterhalb der Klavikula gelegene Partie (Pars supraclavicularis, Pars infra-
clavicularis). Der Brachialplexus enthdlt die Gesamtheit der fiir die Innervation der
Schulter, des Armes und der Hand in Betracht kommenden Nervenfasern. Relativ
selten handelt es sich bei den Plexuslihmungen um einen volligen Motilititsausfall
im Gebiete der Plexusnerven, vielmehr pflegt der obere oder untere Anteil des
Brachialisplexus getrennt und dazu meist in elektiver Weise zu erkranken. Als Typus
der oberen Plexuslihmung kann die Erbsche Lahmung gelten, wihrend die untere
Plexuslihmung durch die Klumpkesche Lahmung reprisentiert wird.

Die Ursachen der Plexuslihmung bestehen teils in direkter Verwundung der Nerven-
wurzeln, teils in Kompression durch den luxierten Oberarmkopf oder Knochenfragmente
bei Fraktaren des Schultergelenkes und des Schliisselbeins. Ferner kénnen auch Ge-
schwiilste der Supraklavikulargrabe, Subklaviaaneurysmen sowie Umschniirungen des
Oberarmes eine Lahmung des Plexus brachialis im Gefolge haben. Selten liegt der
Plexuslahmung eine idiopathische Plexusneuritis zugrunde. FEine besondere Form der
Plexusléhmung ist die Entbindungslihmung.

Die Erbsche Léhmung.

Es handelt sich bei der Erbschen Léhmung um eine Lision der 5. und 6. Zervikal-
wurzel. @eldhmt ist der Deltoides, Bizeps, Brachialis internus und Supinator longus,
inkonstant der Supra- und Infraspinatus sowie Subskapularis. Es ist das Verdienst
Erbs, die Beteiligung der erwihnten Muskeln als typisch erkannt und durch Auf-
findung des Supraklavikularpunktes die GesetzmiBigkeit der Lahmungkombination ver-
stindlich gemacht zu haben. Der supraklavikulare oder Erbsche Punkt liegt, wie die
Figur auf S. 19 zeigt, an der Aubenseite des Sternokleidomastoideus 2—38 cm ober-
halb der Klavikula. Bei elektrischer Reizung dieser Stelle gelingt es unter normalen
Verhiltnissen die genannten Muskeln in Kontraktion zu versetzen. Die Moment-
aufnahme Fig. 162 gibt die Stelling der oberen Extremitit bei Reizung des Erbschen
Punktes wieder.
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Die bei der Erbschen Lahmung vorhandene
Bewegungsstrung ergibt sich aus der Funktion
der von der Parese getroffenen Schulter-Arm-
nerven. Der Arm kann weder erhoben (M. del-
toideus), noch im Ellenbogengelenk geheugt werden
(M. biceps, Brachialis internus, Supinator longus),
wahrend die Beweglichkeit der Unterarm- und
Handmuskeln erhalten bleibt. Die Beteiligung
des Infraspinatus gibt sich in einer Erschwerung
der AuBenrotation des Armes zu erkennen. Die
Erbsche Léhmung geht meist mit ‘Atrophie und
elektrischer Entartungsreaktion einher. Sensible
Storungen treten wenig hervor und konnen ganz
fehlen. Die Prognose ist unter Beriicksichtigung
der speziellen Aetiologie nur fir den Einzelfall
moglich. Vollkommene Heilung tritt nur in einer
Minderzahl der Plexusléhmungen ein. Als modi-
fizierte Erbsche Lihmung kann die

Fig.162. Stellung der oberen Extremitit bei "
elektrischer Reizﬁ’ng des Erbschen Punktes. Duchennesche E“tbi“dungSIahm“ng

*/100 Moment. angesehen. werden, die sich durch ihre be-
sondere Aetiologie unterscheidet, wihrend die
Ausbreitung der Léhmung mit dem Erbschen Typus véllig oder nahezu véllig iberein-
stimmt. Die Entbindungslihmung schlieBt sich fir gewohnlich an schwere Geburten
an, bei denen Kunsthilfe geleistet wird. Durch forcierten Zangendruck, Losung des
emporgeschlagenen Armes, Herabziehen der Schulter mit dem gekriimmten Finger oder
Braunschen Haken konnen die Plexuswurzeln einer Schidigung ausgesetzt werden.
Ausnahmsweise entsteht die Entbindungslihmung bei protrahierten Spontangeburten.
Ein eigenes Geprage erhélt die Duchennesche Lihmung gegeniiber der Erbschen Plexus-
lahmung durch die ziemlich konstante Beteiligung des lnfraspinatus und der beiden
Unterarmsupinatoren (Supinator longus, Supinator brevis). Durch den Ausfall dieser
Muskeln wird eine Einwirtsrollung des Oberarms mit gleichzeitiger Pronation der Hand
bewirkt. Im iibrigen deckt sich die Motilititsstorung mit dem Erbschen Lahmungs-
typus. Mitunter zeigt die Entbindungsléhmung den Typus der unteren Plexuslihmung.
Unter diesen Umstéinden pflegt das okulo-pupillire Symptom vorhanden zu sein.
Zuweilen sieht man als Folge des Accouchement forcé neben der Armnerven-
lihmung Frakturen oder Luxationen am Humerus, dem Schliisselbein oder der Skapula.
Die Prognose der Entbindungsldhmung ist quoad restitutionem dubia. Gleich-
zeitige Knochen-Gelenklidsionen verschlechtern die Prognose. Neben restlosen Heilungen
sieht man Defektheilungen, doch nicht selten auch persistierende Lihmungen, bei denen
der Arm 1m Wachstum zuriickbleibt und nur im beschrinkten Umfange gebrauchs-
fihig wird.

Die untere Plexuslihmung (Klumpkesche Lihmung).
Es handelt sich bei der unteren Plexuslihmung um eine Lision der 8. Zervikal-
und 1. Dorsalwurzel. Aetiologisch kommen Schnitt- und Stichverletzungen, Oberarm-
luxationen, SchuBverletzungen und Geschwulstprozesse am Schliisselbein, der 1. Rippe
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und an der Wirbelsdule in betracht. In seltenen Fillen ist eine auf die unterste
Zervikal- bzw. 1. Dorsalwurzel lokalisierte Neuritis die Ursache der Klumpkeschen
Lihmung. Betroffen sind die Beugemuskeln am Daumen- und Kleinfingerballen sowie
die Interossei, zuweilen auch einzelne Flexoren des Vorderarmes, wihrend die Streck-
muskulatar an der Lihmung nicht teilzunehmen pflegt.

Interessant ist die Kombination der beschriebenen Laéhmung mit dem okulo-
pupilliren Symptom, das dann zu erwarten ist, wenn die erste Dorsalwurzel vor dem
Abgang der zum Sympathikus ziehenden Rami communicantes ergriffen ist, cf. S. 51.

Die peripheren Bauchmuskellihmungen

sind &uBerst selten. Demgem#8 beziehen sich unsere Kenntnisse der Bauchmuskel-
lihmung vorwiegend auf die durch eine Spinalaffektion oder ein myopathisches Leiden
(Progressive Muskeldystrophie) bedingten L#hmungszustéinde, Einseitige Paresen der
Bauchmuskeln fiihren zu einer Verziehung des Nabels nach der gesunden Seite, wihrend
auf der Seite der Erkrankung der Bauchdeckenreflex erloschen ist. Bei doppelseitigen
Lihmungen ist die Bauchpresse aufgehoben. Die Folge hiervon ist eine Erschwerung
der Harn- und Stuhlaustreibung. Die ungeniigende Unterstiitzung der Zwerchfells-
kontraktion durch die Bauchpresse bewirkt ferner, daB die Kranken nur mit Mihe
husten und niesen konnen. Die Insuffizienz der Bauchmuskulatur bewirkt auch eine
Haltungsanomalie, indem durch das Ueberwiegen der Rickenstrecker eine Lordose der
Brust- und Lendenwirbelséule entsteht.

Die peripheren Lihmungen der unteren Extremitéten.

Die Lihmung des N.femoralis (cruralis).

Aetiologisch handelt es sich bei der seltenen isolierten Parese des Kruralnerven
meist um Kompression durch karisse Knochenprozesse, Entziindungen, Eiterungen
(PsoasabszeB) oder Neubildungen in der Umgebung des Nerven. Ferner kann der Nerv
auch durch Frakturen des Oberschenkels oder kndchernen Beckens geschadigt werden.
In einigen wenigen Beobachtungen war eine primire Neuritis des N. cruralis (Diabetes,
Gicht und Alkoholismus) nachweisbar.

Der Kruralnerv versorgt den M. ileopsoas, Quadrizeps, Sartorius, inkonstant
den Pektineus. Die Femoralislihmung fiihrt zu einer Erschwerung der Oberschenkel-
hebung (Ileopsoas) bei gleichzeitiger Unmoglichkeit den Unterschenkel zu strecken
(Quadrizeps), wihrend der Fortfall der iibrigen vom N. cruralis versorgten Muskeln
keine Funktionsstorungen bedingt. Liegt der Sitz der Erkrankung aulerhalb des
Beckens, so bleibt die Ileopsoasfunktion erhalten. Das Gehen ist bei der Kruralis-
lahmung infolge der ungeniigenden Fixation des Kniegelenkes sehr erschwert, bei doppel-
seitiger Lahmung unméglich.

Die Atrophie pflegt in dem von der Lihmung betroffenen Gebiete meist stark
entwickelt zu sein. Das Kniephdnomen ist erloschen. Sind die sensiblen Aeste mit-
betroffen, so ist Hyperédsthesie an der vorderen Fliche des Oberschenkels sowie an
der Innenseite des Unterschenkels bis zur groBen Zehe (N. saphenus) zu erwarten.
Sensible Innervation des N. femoralis S. 41.

N. obturatorius. Die isolierte Lahmung des N. obturatorius kommt sehr selten
vor. Die Symptome der Obturatoriuslihmung bestehen in einer Erschwerung der
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Adduktion- und AuBenrotation des Oberschenkels (M. adductor magnus, longus, brevis,
M. gracilis, M. obturator externus). Die sensible Lahmung betrifft einen Teil der
Innenseite des Oberschenkels.

Meralgie. Als Meralgie (Bernhardt, Roth) wird eine auf den N. cutan. femor.
lat. lokalisierte sensible Neuritis bezeichnet. Neben Schmerzen und Paristhesien, die
besonders beim Gehen und Stehen hervortreten, findet sich meist eine Anésthesie
bzw. Hypésthesie im Bereiche des N. cutan. femor. lat. (Fig. 54, S. 41). Die Meralgie
ist haufig traumatischen Ursprungs; in anderen Fiéllen sind konstitutionelle (Gicht,
Diabetes) oder toxische Einfliisse (Alkohol) fir die Entstehung der Meralgie verant-
wortlich zu machen. In einer eigenen Beobachtung entwickelte sich die Meralgie bei
einem an einem Leberkarzinom leidenden #lteren Patienten.

Die Lahmungen des Plexus sacralis.

Der Sakralplexus wird von den beiden unteren Lendenwurzeln und den drei
obersten Sakralwurzeln gebildet. Die aus dem Plexus sacralis hervorgehenden Nerven
sind der N. glutaeus superior et inferior, sowie der N. ischiadicus, welcher sich in den
N. peroneus und N. tibialis teilt.

N. glutaeus superior versorgt den M. glutaeus medius et minimus. — Funktion: Ab-
duktion und Einwértsrollung des Oberschenkels. AuBerdem wird auch der
M. tensor fasciae latae und M. pyriformis vom N. glut. sup. versorgt.

N. glutaeus inferior versorgt den M. glutaeus maximus. — Funktion: Streckung, Aus-
wértsrollung und Abduktion des Oberschenkels.

Die seltenen isolierten LLihmungen der Glutdalnerven sind meist trau-
matischer Natur, doch konnen auch Geschwiilste und Abszesse im Becken eine Glutdus-
lashmung bedingen. Am hiufigsten sieht man Lihmungszustinde der Glutden als Teil-
erscheinung einer multiplen Neuritis oder Dystrophia musculorum. Der Ausfall des
M. glutaeus max. fihrt zu erheblichen Bewegungsstorungen, da die Rickwirtshewegung
des Oberschenkels und hiermit die des ganzen Beines gehemmt ist. Die Insuffizienz
des Glutaeus max. zeigt sich namentlich beim Aufstehen, Treppensteigen, Klettern auf
einen Stuhl und anderen Bewegungen, bei denen besonders die Oberschenkelstrecker
in Anspruch genommen werden.

Bei Lihmung des M. glutaeus med. et min. ist die Abduktion und Innenrotation
des Oberschenkels erschwert. Da der M. glutaeus medius aubBerdem die Aufgabe hat,
den Oberschenkelkopf an das Becken zu fixieren, entsteht bei einseitiger Lihmung des
Muskels das seitliche Einknicken, wie man es unter &hnlichen Bedingungen auch bei
Apoplektikern zu sehen bekommt. Bei doppelseitiger L&hmung wird der Gang
watschelnd (Entengang).

Die Lihmung des N. ischiadicus.

M. obturator internus. .
Mm. gemelli ... ...
M. quadratus femoris. .
M. biceps femoris. . . .
M. semitendinosus . . .
| M. semimembranosus. .

Auswirtsroller
- des Oberschenkels.
N. ischiadicus
Beuger
des Unterschenkels.

L.Jacobsohn, Krankheiten des Nervensystems. 9
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a) N. peroneus.
M. tibialis anticus. — Dorsalflexion des

b) N. tibialis.
. .} Plantarflexion des

M. gastrocnemius

FuBes. M. soleus ... ... FuBes.

M. tibial. postic. — Adduktion des FuBes.

Mm. flex. digitor. long. et brev. — Beugung
der End- und Mittelphalangen II—V.

Mm. flex. hall. long. et brev. — Beugung

der End- und Mittelphalange der

GroBzehe.
Mm. extens. digit. long. et brev. } Streckung Mm. interossei. — Spreizung und Schlie-
Mm. extens. hall. long. et brev.}derZehen. Bung der Zehen, Plantarflexion der
Grundphalangen.

Mm. peronei. — Pronation und Dorsal-
flexion des Fufes.

Die komplette Ischiadikuslihmung wird sehr selten beobachtet. Meist handelt es

sich um Teillihmungen mit besonderer Bevorzugung des Peroneusgebietes. Die Aetiologie
der Ischiadikuslihmung ist wenig einheitlich. Infektionen, Intoxikationen, konstitutionelle
Ursachen, Druckwirkungen verursacht durch Lendenwirbelfrakturen, Karies der Wirbel oder
des Kreuzbeins, Beckenabszesse, Tumoren, forcierte Entbindungen oder direkte Traumen
sind die hiufigsten, eine Ischiadikuslihmung bedingenden Momente. Zu bemerken
ist, daB der Ischiadikus bzw. die ihn zusammensetzenden Kaudafasern auch durch
autochthone Neubildungen geschidigt werden kann. Am haufigsten kommt die Ischiadikus-
lihmung als Teilerscheinung einer allgemeinen Neuritis vor, wobei wiederam die Pri-
disposition des N. peroneus zutage tritt. Auf in-
fektioser Grundlage begegnet man der Lihmung des
Ischiadikusgebietes gelegentlich bei Typhus, Diphtherie,
Influenza, Sepsis und Gonorrhoe. Von den toxischen
Schidlichkeiten kommt dem Alkohol, Arsen und Blei
einige Bedeutung zu. Eine nosologisch selbstindige
Form der partiellen Ischiadikuslihmung ist die sog.
neurotische Muskelatrophie.

Die Liahmung des N. peroneus.

Bei kompletter Peroneusldhmung hingt die Ful-
spitze schlaff herab (M. tibial. ant. und Zehenextensoren),
der FuB steht in Supinations- (Varus) Stellung (Mm.
peronei), die Dorsalllexion des Fufes, die Zehenstreckung
und Erhebung des duBeren Fufrandes ist erschwert oder
unmdglich. Die Behinderung der FuB- und Zehen-
streckung macht sich auch im Gange des Kranken be-
merkbar, welcher durch stirkeres Erheben des Ober-
schenkels das durch die herabhingende FuBspitze
bedingte Bewegungshindernis zu #berwinden strebt.
Hierdurch entsteht eine fir die Peroneuslihmung
charakteristische Gangstorung (Steppergang). In ilteren,
irreparablen Fillen entwickelt sich héufig eine anta-

Fig. 163. Doppelseitige Peroneus-
lihmung als Teilerscheinung einer
Polyneuritis. Equino-varus-Stellung
des FuBes, erhebliche Atrophie der
Unterschenkel.
Eigene Beobachtung.
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gonistische Kontraktur, die den FuB in Equino-varus-Stellung bringt. Zuweilen erstreckt
sich die Peroneusparese nur auf einen Teil der Peroneusfasern. Die Bewegungsstérung
bei partieller Peroneuslihmung ergibt sich aus der Funktion der befallenen Muskeln.

Die Ldhmung des N. tibialis.

Im Gegensatz zum Peronealnerven crkrankt der N. tibialis nur selten isoliert.
An der Tibialislihmung haben die FuB- und Zehenbeuger (M. gastrocnemius, M. soleus,
M. flexor. digitor. long. et brev.) den hauptsichlichsten Anteil, daneben macht sich die
mangelnde Adduktion des Fules (M. tibialis post.) bemerkbar. Demgemif kann der
Kranke weder auf FuBspitzen stehen und die Zehen beugen, noch den Fu adduzieren.
Der Achillessehnenreflex fehlt, desgleichen der FuBsohlenreflex. Infolge sekundirer
Kontraktur kann sich eine Hackenfullstellung und eine der Krallenhand analoge
Krallenstellung der Zehen ausbilden.

Die totale Liahmung des N. ischiadicus.

Ist der Ischiadikusstamm selbst von der Lision betroffen, so kommt zu den
Symptomen der kombinierten Peroneus-Tibialparese noch der Verlust der Unterschenkel-
beugung (Mm. semitendinosus, semimembranosus, biceps femoris). Die einseitige
Ischiadikuslahmung hebt die Lokomotion nicht auf, da das durch den Quadrizeps im
Knice festgestellte Bein durch den Ileopsoas gehoben, durch die Glutien nach hinten
und zur Seite bewegt werden kann. Vasomotorische und trophische Stérungen sind
bei Lihmungen im Gebiele des Ischiadikus nicht selten. Die vorwiegend den Unter-
schenkel betreffenden, nicht in allen Fillen nachweisbaren Sensibilititsstorungen ergeben
sich aus den schematischen Figuren auf S. 41.

Die Prognose hingt von der Art des Grundleidens ab. Sie ist giinstig in
den Fillen, in denen die Liahmung Teilerscheinung einer generalisierten Neuritis ist.
Die Therapie folgt den fiir die peripheren Lihmungen im allgemeinen geltenden Grund-
sitzen.

Die Lihmung der drei untersten Sakralnerven. Lihmungen im Gebiete der drei
untersten, der Innervation von Blase, Mastdarm und Genitalien dienenden Sakralnerven
beruhen nur ausnahmsweise auf peripheren Ursachen. Meist handelt es sich um eine
Lision, der im Konus gelegenen, spinalen Zentren bzw. der drei untersten Wurzeln der
Cauda equina.

Anhang.

Die Neubildungen des peripheren Nervensystems.

Die Nerven bzw. deren Hiillen bilden in nicht gerade hiufigen Fillen den Aus-
gangspunkt von Geschwilsten. Die Neubildungen am peripheren Nervensystem treten
mit Ausnahme der im AnschluB an Amputationen beobachteten Neurombildungen selten
solitdr auf, sondern pflegen sich meist in groBerer Anzahl zu entwickeln. Tumoren, die
sich ausschlieBlich aus nervoser Substanz aufbauen, gehoren zu den Ausnahmen. Meist
handelt es sich um Mischgeschwiilste wie Neuro-Fibrome, Neuro-Lipome, Neuro-Fibro-
Sarkome oder Neuro-Myxome. Die GroBe der einzelnen Geschwiilste ist recht wechselnd.
Neben Tumoren von Linsengrofe findet man solche, die den Umfang eines Mannes-
kopfes erreichen kénnen. Wo multiple volumindse Tumoren in einer Extremitdt zur

9’
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Fig. 164. Amputationsneurom. Nach einem Préparate vop Prof. C. Benda. 1:3

Fig. 165. Neurofibromatosis generalis. Fig. 166. Neurofibromatosis generalis.
Eigene Beobachtung. Eigene Beobachtung.

Ausbildung gelangen, kann eine elephantiasisartige Umformung des Gliedes entstehen
(Elephantiasis neuromatosa). Entsprechend dem wechselnden anatomischen Aufbau der
Nervengeschwiilste ist auch ihr Konsistenzgrad sehr verschieden. Neben weichen, fast
zystischen Tumoren finden sich Geschwiilste von Knorpelhdrte. Eine Sonderstellung
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Fig. 167. Elephantiasis ncuro-
matosa. Eigene Beobachtung.

nehmen die stecknadelkopf- bis erbsengroBen Tubercula
dolorosa ein, die in vielen Fillen auf eine fibrése Ent-
artung der Nervenhiillen zuriickzufihren sind, s. S. 91.

Neurofibromatosis generalis (Recklinghausen-
sche Krankheit) wird eine Kombination von Geschwiilsten
der Nervenstimme und Endnerven mit multiplen Pig-
mentflecken (Néavi) genannt. Das Bild der generali-
sierten Neurofibromatose ist sehr charakteristisch, so-
daB man die Krankheit nur einmal gesehen zu haben
braucht, um sie auf den ersten Blick wiederzuerkennen.
In bunter Mischung finden sich neben linsen- bis mark-
stiickgroen pigmentierten Stellen multiple, unter der
Haut sich vorwélbende Geschwiilste von der Grofe einer
Haselnufl bis Mannsfaust, die im groflen und ganzen an
den Verlauf der Nervenstimme bzw. peripheren Nerven-
endigungen gebunden sind. Bei der Palpation ist man
héufig von der Anzahl der sich nicht ohne weiteres
dem Auge présentierenden Geschwiilste iberrascht. Die
Bedeutung der Neurofibromatose liegt einerseits in
der Tatsache, dall die Geschwilste auf eine kon-
genitale Anlage hinweisen, andererseits in dem Um-
stande, daB mitunter auch am Zentralnervensystem
Depotstellen der Neubildungen vorhanden sind. So

kann unter Umstédnden eine gleichzeitige Neurofibromatose oder Lipomatose iiber den
Charakter einer Hirn- oder Riickenmarksgeschwulst AufschluB geben. Speziell muf
man bei Kleinhirnbriickenwinkeltumoren die Moglichkeit einer allgemeinen Neuromatose

ins Auge fassen.

Die Neurofibromatose kann symptomlos verlaufen. Nicht selten kommt es zu
Paristhesien und neuralgiformen Schmerzen. Psychische Storungen, Marasmus und
Storungen der Knochentrophik sind bei Neurofibromatose ebenfalls beschrieben worden.

Den einige Male erhobenen Befund des periodischen
Ab- und Anschwellens der Geschwulstknoten kann ich
auf Grund einer eigenen Beobachtung bestitigen.

Bei der Prognose des Leidens ist die Moglichkeit
einer sarkomatosen Geschwulstumwandlung, sowie eine
sekundire zerebrale bzw. spinale Lokalisation der Tu-
moren zu beriicksichtigen. Das Leiden schreitet fir
gewohnlich im Laufe von Jahren langsam fort, doch
kommen Stillstinde, selbst Heilungen vor.

Giirtelrose (Herpes zoster).

Als Herpes zoster bezeichnet man einen aus
gruppenweise zusammenstehenden, teilweise konfluieren-
den Bliaschen gebildeten Hautausschlag. Der Blischen-
eruption gehen nicht selten Schmerzen im Riicken oder
dem spiter befallenen Hautgebiete voraus. Beim Er-

Fig.168. Herpes zoster auricularis.
Eigene Beobachtung.
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scheinen der Herpesbldschen sind fast immer sensible Reizerscheinungen vorhanden. Der
Herpes zoster beginnt nicht selten mit einer Storung des Allgemeinbefindens und Fieber.

Die klassische Form des Herpes zoster, die eigentliche Giirtelrose, breitet sich
halbgiirtelformig am Thorax aus. Eine hiiufige Lokalisation ist auch das Gebiet der

Fig. 169. Herpes zoster des X., XI., XII. Brustsegmentes. Iigene Beobachtung.

Fig, 170. Herpes zoster des V., VL, VIL Halssegmentes mit gleichzeitiger peripherer Schulter-
Armléhmung. Eigene Beobachtung.

drei Trigeminusiste (Herpes ophthalmicus, facialis, mentalis). VerhélinismaBig héufig
werden ferner die unteren und oberen Bauchpartien befallen, wihrend die Extremititer
seltenere Lokalisationen bilden. Die alte Auffassung, dal dem Herpes zoster eine
Schidigung des peripheren Nervensystems zu Grunde liegt, ist dadurch erschitter
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worden, dal die Bldschenlokalisation nicht mit den Haatnervenbezirken, sondern mit
den sensiblen Wurzelfeldern iibereinstimmt. Wir miissen also fir ‘den Herpes zoster
einen radikuldren, nicht peripheéren Ursprung annehmen (S. 42). Hierimit im Einklange
stehen die alten, neuerdings bestitigten Befunde Birensprungs, welcher beim Herpes
zoster mehrfach Entziindungen und Hamorrhagien der Spinalganglien nachweisen konnte.
Da die Spinalganglien als trophische sensible Zentren Analoga der spinalen Vorder-

Fig. 171. Herpes zoster des V., VL, VII. Halssegmentes.

hornzellen darstellen, kann man den Herpes zoster als eine ,sensible Poliomyelitis*
bezeichnen. Der meist ein-, selten doppelseitige Herpes zoster ist entweder eine
selbstindige Erkrankung oder ein Begleitsymptom organischer Rickenmarksaffektionen,
die zu Schiddigung des Riickenmarkés oder' der austretenden hinteren Wurzeln fiihren
(Wirbeltrauma, Spondylitis, Tumormetastase, Tabes, Syringomyélie, Riickenmarks-
tumeor). Nicht selten findet sich Herpes zoster im Beginne akuter Infektionskrank-
heiten wie Pneumonie, Scharlach, Angina, epidemische Genickstarre und Gelenk-
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rheumatismus. In diesen Fillen ist der Herpes meist auf die Lippe oder den
Nasenrand lokalisiert. Seltenere Ursachen sind die chronische Intoxikation (Arsen,
Kohlenoxyd) sowie die diabetische bzw. gichtische Diathese. Das gelegentliche Zu-
sammentrefien von Nephrolithiasis, Gallensteinen oder Reizzustinden innerer Organe
(Gastrische Krisen) erklirt sich im Sinne der Headschen Anschauung durch die
Uebertragung der sympathischen Erregung auf das Hinterwurzelsystem (S.40). In
seltenen Fillen (cf. Fig. 170) tritt der Herpes zoster gleichzeitig mit einer echten

Fig. 172. Herpes zoster des IV., V., VI. Brustsegmentes. Eigene Beobachtung.

Neuritis auf. Die wenigen hierher gehérigen Beobachtungen machen es wahrscheinlich,
dal dieselbe Noxe, die den peripheren Nerv ergreift, eine gleichzeitige Schidigung
des Spinalganglions bedingt. Schmerzen gehoren zu den nahezu regelmiBigen Begleit-
erscheinungen des Herpes zoster und erreichen mitunter ziemlich betrichtliche Grade.
Weniger konstant sind Gefiihlsstorungen (Hypésthesie, Hyperésthesie) in dem befallenen
Gebiete. Als besondere Formen sind der Herpes bullosus, haemorrhagicus und gan-
graenosus zu erwihnen.
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Die Herpesblischen sind nur von kurzer Lebensdauer. Die Eintrocknung, Borken-
bedeckung und AbstoBung der verschorften Partien nimmt fiir gewdhnlich einen Zeit-
raum von ca. 10—14 Tagen in Anspruch. Die Giirtelrose a8t nicht selten bleibende
Narben zuriick, deren typische Anordnung noch nach Jahren auf iiberstandenen Herpes
schliefen 1aBt. Bemerkenswert ist, daB die Giirtelrose in der Mehrzahl der Fille
davernde Immunitit hinterlaBt. Komplikationen sind im ganzen selten und finden sich
fast nur beim Herpes ophthalmicus. Hier kommt es hin und wieder zu Keratitis und
Iritis, ganz selten zu Panophthalmie. Schwerer als der gewdhnliche Herpes verlduft
der mit regiondren Gewebsnekrosen einhergehende Herpes zoster gangraenosus. In der
iiberwiegenden Mehrzahl der Fille bildet der Herpes zoster ein harmloses, in 1 bis
2 Wochen in Heilung ausgehendes Leiden.

Die Behandlung ist eine ausschlieBlich symptomatische. Meist geniigt es, die
affizierten Hautpartien mit Olivendl oder Vaselin einzufetten und einer schiitzenden
Wattelage zu bedecken. Gegen die Schmerzen gibt man #ufBerlich 5—10proz. Kokain-
oder Anisthesinsalben bzw. Streupulver (Anisthesin, Dermatol ana 5,0, Amylum ad 50,0),
innerlich kommt man fast immer mit Antipyrin, Phenazitin, Aspirin oder Pyramidon aus.

B. Die Neuralgien.
Viertes Kapitel.
Pathogenese, allgemeine Symptomatologie

Die Neuralgien gehoren zu den nervisen Stérungen, die nicht nur den Spezialisten
interessieren, sondern wegen ihrer weiten Verbreitung ein allgemein medizinisches
Interesse beanspruchen. Neuralgisch nennen wir einen im Verbreitungsbezirke eines
Nerven empfundenen, anfallsweise auftretenden, meist durch grofe Heftigkeit aus-
gezeichneten Schmerz. Neuralgien kommen in jedem Lebensalter vor, eine Pré-
disposition zeigt das mittlere Alter. Ménner erkranken in einem hoheren Prozentsatz
als Frauen. Abgesehen von den Fillen, in denen die Neuralgie durch Kompression
des Nerven oder Uebergreifen eines Entziindungsprozesses erklart wird, sind wir tber
die anatomische Grundlage des Leidens nur wenig unterrichtet. Namentlich sind die
nosologischen Beziehungen der Neuralgie zur Neuritis noch wenig erforscht.

Unter den Ursachen des Leidens miissen wir unterscheiden zwischen Zustidnden,
die wie die neuropathische Anlage, Pubertit, Graviditit und Klimakterium eine all-
gemeine neuralgische Disposition schaffen, und den speziellen ursichlichen Faktoren.
Eine dispositionsschaffende Bedeutung hat auch die Animie, Kachexie, das Senium
sowie psychische und korperliche Insulte. Die spezielle Aetiologie der Neuralgie
stimmt auffillig mit der der Neuritis iiberein. Auch bei der Neuralgie spielen In-
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fektionen und Intoxikationen eine groBe Rolle. Abgesehen von der Malaria, die fir
unsere Verhéltnisse weniger inbetracht kommt, ist die Inluenza dic hiufigste infektiose
Ursache der Nenralgie. Bei den im Sekundirstadium der Lues vorkommenden Neur-
algien ist meist nicht zu entscheiden, ob es sich um eine echte syphilitischen Entzin-
dung oder Toxinschidigung handelt. Der infektiose Charakter des Leidens kommt
in dem einigemale beobachteten epidemischen Auftreten zum Ausdruck. Unter den
toxischen Ursachen der Neuralgie ist besonders die Vergiftung mit Blei, Arsen, Alkohol
und Nikotin hervorzuheben. Auch bei der diabetischen und gichtischen Neuralgie
ist allem Anschein nach ein toxisches Moment im Spiele. Wie fiir die Neuritis
miissen wir auch fiir die Neuralgic die &tiologische Bedeutung von Erkiltungs-
einflissen anerkennen. Eindeutiger liegen die Verhéltnisse, wo eine direkte mechanische
Einwirkung auf den Nerven (SchuBverletzung, Knochensplitter, Tumor, Narbe) statt-
findet. Die in der Umgebung sensibler Nerven sich abspiclenden, entziindlichen Pro-
zesse wirken nur teilweise durch Ucbergreifen auf den Nerv oder dessen Hiillen,
ofters ist auch mit einer reflcktorischen Wirkung des Entziindungsreizes zu rechnen.
Auf reflektorischers Wege kommt wohl auch die als Folge von Refraktionsanomalien
und Ueberanstrengung der Augenmuskeln beobachtete Neuralgie des I. Trigeminusastes
zustande.

Symptomatologie. Die Neuralgie ist der Typus einer ausschlieBlich die sensible
Sphire betreflenden Nervenaffektion. Die auflerhalb der sensiblen Sphére liegenden
vasomotorischen, sekretorischen und trophischen Storungen bilden das akzidentelle Bei-
werk der Neuralgie. Der neuralgische Schmerz ist meist von groBer Intensitdt. Er
tritt meist unvermittelt, bisweilen im AnschluB an eine briiske Muskelbewegung,
Pressen oder Niesen auf, erreicht nach kiirzerer Zeit das Maximum der Intensitit,
um im Verlaufe von einigen Minuten bis Stunden langsam abzuklingen. Auf der
Hohe des neuralgischen Anfalles ist der Schmerz selten gleichmafig, sondern meist
von ruckartigen Exazerbationen unterbrochen. Wiahrend der Schmerz meist an um-
schriebener Stelle beginnt, pflegt sich die sensible Erregungszone auf der Hche des
Anfalles iiber ein groBeres Innervationsgebiet des Nerven auszudehnen und bisweilen
auch auf benachbarte Nerven iiberzugreifen. Nach Ueberstehen der Attacke erfolgt ein
Intervall von unbestimmter Dauer, wihrend dessen die Patienten fiir gewdhnlich ganz
schmierzirei sind. Objektiv nachweisbare Gefiihlsstorungen finden sich in der Mehrzahl
der Fille. Meist handelt es sich um eine Hyperisthesie im Verlaufe des Nerven,
seltener ist eine Abstumpfung der Beriihrungsempfindlichkeit oder des Schmerzgefiihles
vorbanded. Zu den objektiven Zeichen der Nervenhyperisthesie gehoren anch die von
Valleix gefundenen Druckschmeripunkte (points douloureux). Die Valleixschen
Schmerzpunkte sind in der Verlaufsrichtung des Nerven gelegen und entsprechen den
Stellen, an denen der Nerv aus einem Knochenkanale hervortritt oder nach Durch-
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