


Biblioteka Główna WUM

K.9262

0 0 0 0 1 9 4 3 5

www.dlibra.wum.edu.pl



DIE

ERKRANKUNGEN
DER

YON

PROF. M. BERNHARDT

IN BERLIN.

I. T H E I L .

M IT 33 ABBILDUNGrEN UN D 5 T A FE L N .

W IE N  1895. 

A L F R E D  H O L  D E R
K. U. K. H O F - U N D U N IV E R S IT A T  S - BU C H H A N D L E R  

I. ROTHENTHURMSTRASSE 15.

www.dlibra.wum.edu.pl



Biblioteka Główna,,- 
WUM "a

k ALLE RECHTE, INSBESONDERE AUCH DAS DER UBERSETZUNG, YORBEHALTEN.

Druck von Friedrich Jasper in Wien.

www.dlibra.wum.edu.pl



Inlialt. *)
Se i te,

I. Allgemeine Pathologie (ler peripherisehen motorischen Neryeii, speciell
der Lahmungen . . •.................•................................................ .... ........................  1
L ahm ungen der perip lierisehen  m otorischen  N e r v e n .........................  1

Begriffsbestimmung................................................................... ......................... 1
A etiolog ie .............................................................................................................  4
Untersuchungsmethoden. — Allgemeines....................................................... 7
Elektrodiagn^stik................................................................................................. 9
Mechanische Erregbarkeit der Nerven und M usk eln .................................. 33
TJntersuchung der R e fle x e ................................................................................34
Allgemeine Pathologie der periplierisehen Lahm ungen .............................  43
Anatomisehe Yeranderungen an den gelahmten Neryen und Muskeln . . 45 
Pathologische elektrodiagnostische Befunde bei Lahmungen peripherischer

N e r y e n ............................................................................................................. 51
Trophisehe Storungen........................................................................................  67
Pathologie der Eeflexe......................... ..............................................................74
Storungen der Sensibilitat bei periplierisehen Lahmungen.........................  75
Yerlauf und Ausgang peripheriseher L ahm ungen ...................................... 76
Diagnose der periplierisehen Lahmungen....................................................... 76
Prognose derselben ............................................................................................ 80
Allgemeine Therapie der peripherisehen Lahmungen..................................82

II. Allgemeine Pathologie der peripherisehen sensiblen Neryen (mit Aus-
schluss tler Neuralgien im engeren S in n e ) ...................................................94

Priifungsmethoden............................................................................................ 94
Tastsinn......................................................................................................... 95

Drucksinn..........................................• ..................................................... 97
Temperatursinn............................................................................................  99
Allgemeinempfindlichkeit der Haut und Schmerzempfindlichkeit der

Haut fiir den elektrisehen R e i z ............................. • ..................... 102
Algesimeter (B jo rn stro m )....................................................................... 106
Kryalgimeter, Thermalgimeter (D o n a th ).............................................. 107
Warmeschmerzmesser (E u le n b u rg ) .......................................................107

Anomalien der elektroeutanen Sensibilitat und Sehmerzempfindung . . . 108
Muskelsinn, Kraftsinn................................................................................110

*) Der zweite Theil dieses Werkes, enthaltend die Lehre von den Krampfzustanden
in einzelnen Nervengebieten, die Lehre von den Neuralgien und den anatomischen Er- 
krankungen der peripherisehen Nerven wird spater erseheinen.

www.dlibra.wum.edu.pl



VI Inhalt.

Seite
Die Anomalien der Sensibilitiit....................................................................... 113

Sehmerz....................................................................................• . . . .  114
Pariisthesie ................................................................................................ 115
H yperasthesie............................................................................................ 116
Anasthesie (Hypasthesie)........................................................................... 116
Paradoxe Empfindungen........................................................................... 117

Polyasthesie, Allochirie, Allachasthesie, Yerlangsamung der Em-
pfmdungsleitimg, Doppelempfindung.............................................. 118

Sensibilite supplee et re cu rren te ...........................................................120
Pathogenese nnd Aetiologie der Lahmungen sensibler Nerven . . . 122

D ia g n o s e .....................................................................................................135
Prognose, T herapie......................................• .......................................... 136

III. Specielle Pathologie der peripherischen L a lim u n g e n ............................. 142
A. L ah m u n gen  der H i r n n e r v e n ...................................................................142

1. Lahmung des N. trigeminus •....................................................................... 142
2. Lahmung des N. fa c ia l is ........................................................................... 159

Doppelseitige Gesichtsneryenlahmung.......................................................206
Angeborene Facialislahmung................................................................... 211
Hysterisehe Facialislahmung................................................................... 214

3. Erkrankungen im Gebiete des N. glossopharyngeus. Glossopharyngeus-
lahinung.........................................................................................................219

4. Erkrankungen im Gebiete des N. vagus. Yaguslahmung..................... 224
5. Lahmung des N. aeeessorius W il l is i i ...................................................... 256

6. Lahmung des N. hypoglossus. Zungenlahmung. Glossoplegie . . . .  273
7. Multiple Hirnnervenlahmung....................................................................... 285

B. Lahm ungen  der R u ek e n m a rk ę n e ry e n .................................................. 295
1. Lahmungen im Gebiete des Plexus cervicalis, speciell Lahmung des

. N. phrenicus (Zwerchfelllahmung) ...............................................................295
2. Lahmungen im Gebiete des Plexus b ra e h ia lis .............................................. 304

a ) Lahmungen im Gebiete der Pars supraclavicularis des Plexus braehialis . 304
Lahmung des N. supraseapularis................................................................... 304
Lahmung des N. dorsalis sea p u lae ...............................................................310
Lahmung des N. thoraeieus longus (Serratuslahmung)..............................311
Lahmung der Nn. thoraciei anteriores...........................................................320
Lahmung der Nn. subscapulares................................. .................................321

b) Lahmungen im (Jebiete der Pars infraelavieularis des Plexus braehialis . 323
Lahmung des N. axillaris ................................................................................ 323
Lahmung des N. musculo-cutaneus ............................................................... 329
Lahmung des N. medianus................................................................................333
Lahmung des K. .ulparis .................................. ..................................................342
Lahmung des N .. radialis .................................................................................. 353

Combinirte Lahmungen der Schulter- und A n n nerven ..................................371
D uchenne-E rb ’sche Lahmung....................................................................... 373
Entbindungslahmungen von D n eh en ne-E rb ’sehem T y p u s .....................377

Doppelseitige. Armplexuslahmungeji .................................................................. 378
K lum pke’sche L a h m u n g ................................................................................380

3. Lahmungen im Gebiete der Nn. spinales dorsales.......................................... 390
Lahmung der Nackenm uskeln..................... ..................................................391
Lahmung der respiratorischen H ilfsm uskeln .............................................. 391

www.dlibra.wum.edu.pl



Inhalt. VII

Seite
Lahm ung der R iickenm uskeln ......................................................................................392
Lahm ung der B a u ch m u sk e ln ...................................................................................... 394

4. Lahmungen im Gebiete des Plexus lu m b a r is ......................................................... 396
Lahm ung des N. c r u r a l i s ...........................................................................................396
Lahm ung des N . obturatorius...........................................•......................................... 404
Lahm ung des N. eutaneus femoris extern us......................................................... 405

5. Lahmungen im Grebiete des Plexus ischiadicus .....................................................406
Lahm ung der Nn. glutaeus superior, inferior und eutaneus femoris posterior 406

Lahmung des N. is c h ia d ic u s ...................................................................................... 408
Lahm ung des N. p e ro n e u s ...........................................................................................411
Lahmung des N. t ib ia lis ................................................................................................413

6. Lahmungen im Grebiete des Plexus pudendalis und e o c e y g e u s ................... 421
Zur Differentialdiagnose reiner W ur/elliihm ungen im Gebiete der Lum bal- 

und Sacralnerven. (Lahmungen der Cauda eąuina und centrale
Lasionen der Lendenansehwellung und des Conus medullaris) . . . 421

www.dlibra.wum.edu.pl



I. Allgemeine Pathologie der peripherischen mo­
torischen Nerven, speciell der Lahmungen.*)
Unter den Krankheiten des peripherischen Neryensystems nehmen 

diejenigen der m o t o r is c h e n  Neryen, sowohl was ihre Haufigkeit nnd 
Wichtigkeit betrifft, ais auch in Bezug auf das, was wir davon wissen, 
den ersten Platz ein. Auf der Bahn der motorischen Neryen werden die 
yon den Centralorganen ausgehenden Impulse bis zu den Muskeln hin- 
geleitet, und jede Betrachtung iiber die Erkrankung peripherischer moto- 
rischer Neryen hat sich eo ipso zugleich mit dem Yerhalten der yon den 
betreffenden Neryen inneryirten Muskeln zu beschaftigen. Das ist streng 
genommen freilich nur fiir den Kliniker, fur den Arzt massgebend oder 
selbstyerstandlich: der pathologische Anatom konnte allenfalls die etwaigen 
krankhaften Yeranderungen an den Neryen fiir sich studiren; aber auch 
er diirfte bei der Yerbreitung der pathologischen Processe der Neryen 
bis in dereń Muskelaste hinein und bei dem fast constanten Mitergriffen- 
sein der Muskeln selbst einer genaueren anatomischen Untersuchung dieser 
kaum entrathen.

Jedenfalls kann der Kliniker iiber eine Erkrankung der motorischen 
Neryen kaum je ohne Beriicksichtigung der yon diesen Neryen inner­
yirten Musculatur ein Urtheil fallen: ob eine Lahmung, ob ein Krampf 
in dein zu untersuchenden Neryengebiet yorliegt, kann sich dem Arzt 
nur durch das Yerhalten der entspreehenden Muskeln offenbaren.

W ir beschaftigen uns in dem zunachst folgenden Abschnit mit den

Lahmungen der peripherischen motorischen Nerven.
Eine Lahmung (Paralysis, Akinesis) liegt yor, wenn Muskeln durch 

den Willen**) nicht mehr zu ihrer normalen Function, d. h. zur Zu- 
sammenziehung gebracht werden konnen.

*) Ueber »Krampfzustande« vgl. Abschnitt Y .
* * ) Ein Individuum  kann auch in Folgę psyehischer Storungen die Vorstellung 

yon Bewegungsvorgangen, beziehungsweise den W illen, Bewegungen auszufiihren, ver-
B e rn h a r d t , Erkr. d. peripb. Neryen. j[
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2 Lahmungen der peripherischen motorischen Neryen.

Es wird die Aufgabe der differentiellen Diagnostik sein, die Unter- 
schiede klarzulegen, nach denen man peripherische Liihmungen von solchen 
unterscheiden lernen soli, welche durch Erkrankungen der neiwosen 
Centralorgane, des Hirns und des Eiickenmarks bedingt sind. An dieser 
Stelle soli nur ganz kurz darauf hingewiesen wTerden, dass nach Allem, 
was wir bis heute wissen, der Wille des Individuums, eine bestimmte 
Bewegung auszufiihren, mit allerhochster Wahrscheinlichkeit zunachst 
durch die Inneiwation bestimmter, in der Hirnrinde gelegener Territorien 
(psychisch-motorischer »Oentra«) in die Erscheinung tritt, Durch die 
motorischen Stabkranzfasern wird diese centralste (Willens-)Erregung 
von der Hirnrinde her durch bestimmte, nach abwarts an Yolumen stets 
abnehmende Bahnen durch den hinteren Schenkel der inneren Kapsel 
in den Hirnschenkelfuss und durch den yentralen Abschnitt der Briicke 
zum yerlangerten Mark hingeleitet, um dort am unteren Ende der Pyra- 
miden nach yollzogener Kreuzung mit den yon der anderen Hirnhalfte her 
nach abwarts yerlaufenden motorischen Bahnen in den Seitenstrang der 
contralateralen Halfte des Eiickenmarks, wenigstens was die Hauptmasse 
dieser Bahnen betrifft, tiberzutreten; ein meist nur kleinster Abschnitt 
dieser Pyramidenbahn bleibt ungekreuzt in der Pyramiden-Yorderstrang- 
bahn derselben Halfte des Marks.

Aus diesem Seiten- oder Yorderstrang gelangen die Fasern zu den 
grauen Yordersaulen des Marks, speciell zu den grossen motorischen 
Ganglienzellen in denselben. In welcher Weise dies geschieht und wie 
aus diesen grossen Ganglienzellen die Achsencylinderfortsatze zu den 
yorderen motorischen Wurzeln des Marks und weiter in die peripherischen 
motorischen Neryen iibergehen, lehrt die Anatomie und Histologie des 
Neryensystems, welche bekanntlich in jiingster Zeit durch die bahn- 
brechenden Untersuchungen yon G o lg i, B am ón  y Cajal und anderen 
auf das Erheblichste gefordert worden ist.

Wie man sieht, ist die Bahn fiir die motorischen Impulse von der 
Hirnrinde her bis zum Muskel hin eine lange und der Storungen sind

loren haben (Hysterie, schwere Melancholie etc.). Derartige durch Aboulie herbeigefiihrte 
scheinbare Lahm ungen werden in der nachfolgenden Besprechung ebensowenig beriick- 
sichtigt werden, wie die, welche man erst neuerdings naher kennen gelernt und mit 
dem Namen Akinesia algera bezeic-hnet hat. Bei Personen, welche an dem ebengenannten 
Zastand leiden, ist es die Purclit vor Schmerzen, welche bei Bewegungen auftreten 
kónnten, beziehungsweise wirklich auftreten, welche sie yerliindert, active Bewegungen 
auszufiihren. W enn man bei derartig Leidenden auch nach eingehender Untersuchung 
meist nicht in der Lage ist, den Grund der Schmerzen aufzufinden, so gibt es natiir- 
licli eine nicht geringe Anzahl von anderen Individuen, welche wegen wirklich vor- 
handener, z. B. durch Gelenk-, Muskel- oder Hautentziindung hervorgerufener Schmerzen 
ihre Glieder zu riihren ausser Stande sind: alle diese Zustande werden an diesem Ort 
nicht weiter besprochen werden.
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Begriffsbestimmung. 3

nicht wenige, welche auf dieser Bahn die freie Fortleitung dieser Im- 
pulse beeintrachtigen konnen.

Ich unterlasse es, an dieser Stelle auf diejenigen Lahmungsformen 
einzugehen, welche man ais cerebrale oder spinale, ais Hirn- oder Riicken- 
markslahmungen kennt: soweit nothig, wird davon, wie oben schon 
bemerkt, bei der Besprechung der allgemeinen und der differentiellen 
Diagnostik der peripherischen Lahmungen die Rede sein, mit der allein 
wir uns hier beschaftigen. Nun sind aber die Ansichten dariiber, von 
welcher Strecke seines Yerlaufes ab ein motorischer Nerv ais ein peri­
pherischer zu bezeichnen ist, nicht ganz ubereinstimmend.

Dass die Nervenstamme, die Plexus, ja die yorderen Wurzeln, von 
dem Punkt ab, an welchem sie aus dem Riickenmark heraustreten, dazu 
zu rechnen sind, ist fraglos. Ob aber auch die intramedullar (beziehungs­
weise bei den Hirnneryen intracerebral) yerlaufenden Neryenfasern, welche 
aus den motorischen Gangiienzellen der grauen Yordersaulen des Marks 
oder aus den Nervenkernen im Hirn entspringen, und diese Ganglien- 
zellen selbst noch mit zu dem Begriff des peripherischen Neryen gerechnet 
werden diirfen, ist eine andere und nicht leicht in dem einen oder 
anderen Sinne zu entscheidende Frage.

In seiner, die Ergebnisse der neuesten anatomischen Forschungen 
iiber das Nervensystem zusammenfassenden Abhandlung stellt W aldeyer 
folgendes Grundgesetz auf:

»DasNervensystem besteht aus zahlreichen unter einander anatomisch 
wie genetisch nicht zusammenhangenden Nerveneinheiten (Neuronen). 
Jede Neryeneinheit setzt sich zusammen aus drei Stiicken: der Neryen- 
zelle, der Nervenfaser und dem Faserbaumchen (Endbaumchen). Der 
physiologische Leitungsyorgang kann sowohl in der Richtung yon der 
Zelle zum Faserbaumchen ais auch umgekehrt yerlaufen. Die motorischen 
Leitungen yerlaufen nur in der Richtung von der Zelle zum Faser­
baumchen, die sensiblen bald in der einen, bald in der anderen Richtung.

Dass dieses Grundgesetz gemass den neuesten anatomischen und 
histologischen Forschungen iiber das Nervensystem aufgestellt ist und zu 
Recht besteht, ist zweifellos: fraglich ist nur, ob der Kliniker eine z. B. 
von einer Lasion der grauen Yordersaulen des Marks oder yon einer 
Affection der Hirnneryenkerne abhangige Lahmung den peripherischen zu- 
zuzahlen berechtigt ist. Wenn einerseits zuzugeben ist, dass derartige 
Kernliihmungen eine Summę yon Symptomen mit denjenigen Lahmungen 
gemeinsam haben, welche einer zweifellos peripherischen Lahmung eines 
motorischen Neryen zukommen, so existiren doch andererseits so zahl- 
reiche Unterschiede in der Erscheinungsweise, der Aetiologie, den be- 
gleitenden Momenten derartiger Paralysen, dass wir uns berechtigt glauben, 
yon einer specielleren Riicksichtnahme auf derartige Lahmungen Abstand

1*
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4 Lahmungen der peripherischen motorischen Neryen.

zu nehraen und dieselben fiir die nachfolgenden Betrachtungen nur in- 
soweit mit heranzuziełien, ais eben die unterscheidenden Momente rein 
peripherischer Paralysen yon cerebralen und spinalen Lahmungen in dem 
Capitel von der Diagnose hervorgehoben werden miissen.

A e t i o l o g i e .

Unter den atiologischen Momenten der Lahmungen der peripheri­
schen Nerven nehmen Y erw u n d u n gen  derselben den ersten Platz ein. 
Diese Yerwundungen konnen nun entweder die Nerven selbst schadigen 
oder dereń niichste Umgebung, so dass jene erst mittelbar ladirt werden.

Ungemein zahlreich sind, was speciell die Riiekenmarksneryen be- 
trifft, diejenigen Traumata, welche ais Schuss-, Hieb-, Stichwunden die 
Neryen selbst treffend ihre Continuitat trennen; dass auch Hirnneryen in 
iihnlicher Weise direct yerletzt werden' konnen, wird die specielle Patho­
logie derartiger Hirnneryenlahmungen zur Geniige darthun. Eine. weitere 
Thatsache drangt sich ausserdem dem Beobachter sofort insofern auf, 
ais er durch eine iiberaus grosse Anzahl von Krankengeschichten belehrt 
wird, dass schwere und langandauernde Lahmungen peripherischer Neryen 
durchaus nicht immer auf wirkliche Continuitatstrennungen dieser selbst, 
sondern auf starkę Contusion, Quetschung und Erschiitterung derselben 
zuriickzufuhren sind, welche sie entweder direct durch ein Trauma, haufiger 
aber durch eine L asion  ihrer U m g eb u n g  erleiden. Hier sind es be­
sonders die Yerletzungen der Knochen und Gelenke (Fracturen und 
Luxationen), durch welche die in der Nahe gelegenen Neiwen oft mehr. 
oft weniger stark mitbetheiligt werden: aber auch Erkrankungen der den 
Neryen nahe liegenden Weichtheile, Entziindungen (Phlegmonen), Ab- 
scesse der Haut, der Driisen, entziindliche Processe an den Knochen 
(Caries), Geschwulste derselben oder der Weichtheile, aneurysmatische 
Gefasserweiterungen geben zu C o m p re s s io n  en der Neryen oder 
zu abnormen D eh n u n gen  und Z erru n g en  derselben und damit zu 
Lahmungen Yeranlassung. Ja sogar der physiologische Yorgang der Geburt 
kann sowohl fiir die Mutter durch die Compression der innerhalb des 
Beckens gelegenen Neiwen, wie fiir das Kind durch die Quetschung, 
welche seine Glieder wahrend des Geburtsactes erleiden, die Ursache 
z u mannigfachen Lahmungen der peripherischen Neryen werden. Dabei 
ist, speciell was den Neugeborenen betrifft, noch an die yerschiedenen 
Traumata zu erinnern, welche durch den Geburtshelfer und seine oft 
durchaus nothwendigen Manipulationen dem kindlichen Korper zugefugt 
werden und ais traumatisehe Lahmungen der yerschiedensten Neiwen- 
gebiete Objecte der hier zu yerfolgenden Studien werden.

Dass selbst leichte, den Neryen scheinbar kaum angreifende Com- 
pressionen, welche namentlich seinen Zusammenhang nicht beeintrachtigen,
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Aetiologie. 5

dennoch zu oft langere Zeit andauernden Lahmungen fiihren konnen, 
werden wir im speeiellen Theil, besonders in dem den Eadialislahmungen 
gewidmeten Capitel noch ausfiihiiicher darlegen.

Ais zwei te s a t io lo g is ch e s  M om ent fiir das Zustandekommen 
peripherischer Lahmungen wurde namentlich in friiherer Zeit die E r ­
k a ltu n g  angefiihrt. Die Gruppe derartiger, durch Witterungseinfliisse 
(speciell schnelle Abkiihlung yorher erhitzter Korpertlieile) herbeigefuhrter 
refrigeratorischer oder rheumatischer Paralysen ist in neuerer Zeit allmalig 
mehr und mehr zusammengeschrumpft. Nur in seltenen Fallen kann 
heute bei sorgfaltig erhobener Anamnese und Beriicksichtigung aller be- 
gleitenden Momente eine Eadialislahmung z. B. auf eine Erkaltung zuriick- 
gefiihrt wTerden: in der tiberwiegenden Mehrzahl der Falle yermag man 
ais die Ursache dieser Erkrankung eine directe Compression des Neryen 
am Oberarm nachzuweisen. Nur fiir einige wenige Falle yon Augen- 
muskellahmungen, speciell aber fiir die Facialisparalysen muss den 
»refrigeratorischen« Einfłiissen auch heute noch ein etwas grosserer 
Spielraum eingeraumt werden. Zwar hat man auch fiir diese Lalimungs- 
form, wie bei der Besprechung derselben noch ausfuhrlicher auseinander- 
gesetzt werden wird, der Erkaltung nur ais Gelegenheitsursache einen 
wirklichen Werth zuerkannt: doch ist nicht zu leugnen, dass eine gewisse, 
yielleicht gegen die Annahme friiherer Zeiten zu beschrankende Anzahl 
yon derartigen Fallen in der That auf Erkaltung und die durch diese 
gesetzten Gefassalterationen und Exsudationen in der Neryenscheide des 
durcli einen engen Knochencanal hindurchziehenden Neryen zuriick- 
gefuhrt werden kann.

An dritter Stelle sind ais iitiologische Momente fiir das Zustande- 
koinmen yon Lahmungen peripherischer Neryen eine Anzahl von G iften  
zu nennen, welche in den Organismus plotzlich oder allmalig eingefiihrt 
zu schweren Erkrankungen und speciell zu tiefen Lasionen der peripheri­
schen Neryen Yeranlassung geben.

Am bekanntesten und ani wenigsten bestritten ist der yerderbliche 
Einfluss gewisser Metalle, unter denen das Blei, der Arsenik, das Queck- 
silber die erste Stelle einnehmen. Obgleich durch alle diese Gifte auch 
noch andere Tlieile des Nenensystems, das Hirn und das Eiickenmark, 
in deletarer Weise beeinflusst werden, treten doch die Symptome der 
Lasionen einer grossen Anzahl peripherischer Neryen zeitweilig so in 
den Yordergrund, dass sie das Interesse des Arztes lange Zeit allein oder 
doch yorwiegend in Anspruch nehmen. Es ist bekannt, dass die hier in 
Frage kommenden Neryenlahmungen weniger bei acuten Yergiftungen durch 
die genannten Metalle auftreten, ais yielmehr bei chronischer, iiber Wochen 
und Monate hindurch fortgefiihrter Ingestion derselben in den Organismus. 
In acuterer Weise treten nach bestimmten Applicationen yon Aether
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Liihmungen der peripherischen motorischen Neryen.

(bei subcutanen Einspritzungen dieses Korpers), ferner bei Kohlenoxyd- 
yergiftungen peripherische Lahmungen auf, welche im speciellen Theile 
genauere Beriicksiehtigung finden werden.

Seitdem wir in neuerer Zeit iiber die Aetiologie und Pathologie 
der interstitiellen und parenchymatosen Entzundung und Degeneration 
des peripherischen Neryensystems weitgehende Aufklarungen erhalten haben, 
haben sich auch die Mittheilungen iiber L ah m u n gszu stande desselben, 
welche im Yerlauf oder im A n sch lu ss  an acute, y o rwie gen  d In- 
f e c t io n s k r a n k h e it e n  eintreten, erheblich gemehrt. Die medicinische 
Literatur der letzten Jahre ist iiberreich an Mittheilungen iiber Paralysen 
in den yerschiedensten Neryengebieten nach Masern, Sckarlach, Diphtherie, 
Typhus, Pocken, Cholera, Lungenentziindung, Erysipel, Gelenkrheumatis- 
mus, Tetanus u. s. w. Die patliologisch-anatomische Untersuchung hat 
in den yerschiedenen Fallen neben Entzundungen der Hiillen auch iiber 
Blutungen, Exsudate in den Neryenscheiden, sowie iiber parenchyina- 
tose Degeneration des Marks und der Achsencylinder berichtet.

Aber nicht nur im Anschluss an a c u t e  Infectionskrankheiten 
wurden peripherische Lahmungen beobachtet. Eine grosse Reihe ch ron i- 
sch er Krankheiten, welche alle eine mehr oder weniger bedeutende 
Schwachung des Gesammtorganismus, eine Kachexie, im Gefolge haben, 
fiihren zu Paralysen peripherischer Neryen. Es handelt sich hiebei ent- 
weder um degenerative Entzundungen der Neryen, die durch das m it 
s ch a d lich e n  S ubstanzen  iiberladene B lut bedingt werden (Gicht, 
Diabetes, Syphilis, Scrophulose, Tuberculose, Krebs, Alkohol), oder um 
Compressionen der Neryen. welche durch die P rodu cte  der A llg e m e in - 
e r k r a n k u n g  (Gummiknoten, periostitische Tumoren, kiisige Driisen etc., 
speciell im Gefolge der Syphilis und Tuberculose zu Stande kommen.

Heryorgehoben zu werden yerdient weiterhin die erst in neuerer 
Zeit bekannter gewordene Thatsache, dass auch im Yerlaufe yon chroni­
schen Hirn- und Eiickenmarkskrankheiten (ich erinnere z. B. an die 
Tabes, die Syringomyelie) Lasionen meist degeneratiyer Natur in yer­
schiedenen peripherischen Neryenbezirken auftreten, welche zu w ôhl- 
charakterisirten Lahmungsformen fiihren, und dass zuweilen die Anfangs- 
symptome einer myelogenen (spinalen) progressiyen Muskelatrophie yon 
peripherischen Neryenlahmungen nur schwer zu unterscheiden sind. Hie- 
hergehorige Thatsachen werde ich speciell bei der Beschreibung der 
Radialislahmungen l)eibringen.

Schliesslich eriibrigt noch, derjenigen Lahmungszustande im Gebiete 
peripherischer Neryen zu gedenken, welche, abgesehen von der oben er­
wahnten Entzundung der Neryen (der Neuritis) durch  N eu b ild u n g en  
derselben (Tumoren) herbeigefuhrt werden. Im Yergleich zu den bisher 
genannten atiologischen Momenten kommen derartige Neoplasinen der
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Untersucłiungsmethoden. i

Neryen selten zur Beobachtung. Die meist vom Neurilennna der Neryen 
ausgehenden Geschwulste (Myxome, Lipomę, Fibrome, Sarkomę, Carci- 
nome u. s. w.) konnen entweder durch die Compression der Neryenfasern 
oder dadurch, dass sie die Neryenelemente yollstandig in ihr Gewel)e 
aufgehen lassen, die schwersten Paralysen łierbeifuhren. Einer bei uns 
in Deutschland wenigstens nur ausnahmswTeise und sporadisch yorkommen- 
den Erkrankung der peripherischen Neryen, derLepra, sei hier ais eines 
seltenen, fiir das Zustandekommen peripherischer Lahmungen wiehtigen 
atiologischen Momentes kurz Erwahnung gethan.

U n tersu cłiu n gsm eth od en . —  A llgem ein es .

Bevor wir nun auf die Darstellung der allgemeinen Symptomatologie 
der Lahmungen der peripherischen motorischen Neryen eingehen, haben 
wir die Aufgabe, uns mit den U n tersu ch u n gsm eth od en  derartiger Para­
lysen yertraut zu machen.

Unser erster Blick ist naturlich auf das Yerhalten der die Be­
wegung yermittelnden Organa, auf die M u sk e ln  zu richten. Oft schon 
beim angekleideten, jedenfalls aber beim entblossten Patienten lehrt eine 
selbst oberflachliche Inspection, weleher Theil des Korpers der leidende 
ist. Man beachte die ganze H altu n g  des zu Untersuchenden: die 
Thatsache, dass er eyentuell iiberhaupt nicht stehen, yiel weniger gehen 
und laufen kann, dass er sitzend oder im Bette liegend angetroffen wird, 
belehrt sofort, auf welchen Abschnitt des Korpers die Aufmerksamkeit 
des Untersuchers sich zu richten hat. Die Haltung des Kopfes, die 
Stellung der Augen, die etwaige Schiefheit des Gesichtes, die Scliief- 
stellung des Rumpfes, die Lage und Haltung der Schulterblatter, der 
Arme, der Beine kann gegebenen Falles sogleich auf die richtige Spur 
fuhren. Neben dieser allgemeinen Berticksichtigung der Haltung des 
Gesammtkorpers und der einzelnen Glieder hat sich unser Augenmerk 
auf das Yerhalten der M uscu latur selbst zu lenken. Dieselbe kann im 
Ganzen abgemagert sein oder es treten nur einzelne der Muskeln durch 
die Geringfiigigkeit ihres Yolumens (Atrophie) oder umgekehrt durch 
eine Zunahme desselben (Hypertrophie) auffallig heryor. Das Yerhalten 
der Haut iiber den afficirten Partien (Marmorirungen, z. B. bei pseudo- 
hypertrophischen Zustanden), des etwaigen Yorhandenseins fibrillarer 
Muskelzuckungen oder ausgedehnterer Bewegungen compacterer Muskel- 
biindel oder des ganzen Muskels und der Glieder (Zittern, unwillkiirliche 
choreatische oder athetotische Bewegungen, Krampfe, Contracturen) ist 
zu beachten.

Der allgemeinen Inspection des Kranken und seiner Muskeln hat 
neben der p a lp a torisch en  P riifu n g  der Consistenz der einzelnen
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8 Liihmungen der peripherischen motorischen i\erven.

Muskeln (Schlaffheit oder Gespanntheit, geringere oder grossere Eesistenz) 
die Untersuchung der yon dem Kranken actiy , spontan  auszufiihren- 
den  B ew egu n gen  zu folgen.

Gegeniiber der Motilitatspriifung. wie sie natiirlich bei der Unter­
suchung auch anderer, durch Hirn- oder Biickenmarkskrankheiten 
gesetzter Lahmungszustande nothwendig ist, ist, was die peripherischen 
Lahmungen betrifft, besonders heryorzuheben, dass diese P r iifu n g  sieli 
n ic h t  nur au f die g rob eren  B ew egu n g en  der G lied er im A ll­
gem ein en , sondern  auf die e in ze ln en  G lied a b sch n itte , ja  w enn 
m o g lich , au f die e inzeln en  M uskeln  so lch er  zu erstreck en  hat.

Man lasse z. B. den ganzen Arm in der Frontal- und Sagittalebene 
heben, nach innen oder aussen rollen, adduciren oder abduciren, nach 
vorn oder hinten bringen. Hierauf mag der Unterarm gebeugt und ge- 
gestreckt, pronirt und supinirt werden; dann folgę die Extension und 
Flexion, die Adduction und Abduction der Hand, der einzelnen Finger 
und Fingerphalangen, dann schliesslich die Priifung der Daumenbe\Vegungen 
(Streckung, Beugung, Adduction, Abduction, Opposition).

Mag eine derartige Untersuchung, welche natiirlich je nachdem 
yerschieden zu gestalten ist, manchmal auch pedantisch erscheinen: sie 
ist nothig, will man eine genaue Diagnose stellen, sie ist erforderlich im 
Hinbliek auf die Thatsache, dass die Lasionen peripherischer Neryen. je 
nach der Ursache, oft alle oder mehrere Neryen einer Extremitat, oft nur 
einen, nicht selten aber auch sogar nur einzelne Aeste eines Neryen be- 
treffen konnen.

Was hier kurz fiir die Untersuchung der Function der Neryen und 
Muskeln der oberen Extremitaten auseinandergesetzt ist, gilt natiirlich 
ebenso fiir die Exploration der Motilitat anderer Gliedabschnitte: jeder Be- 
zirk der Bein-, Brust-, Biicken-, Hals- und Nackenmusculatur ist nach 
obigen Principien gesondert zu untersuchen. Was die motorischen Hirn- 
neryen betrifft, so sind ihre Leistungen, soweit der N. facialis, trigeminus, 
yago-accessorius und hypoglossus in Frage kommt, auch ihrerseits jede 
fiir sich zu priifen, wie weiterhin im speeiellen Theil noch des Genaueren 
beschrieben werden wird. Es gilt dies ganz besonders fiir die Priifung der 
Function der einzelnen Augenmuskeln, auf welche wir indessen hier nicht 
weiter eingehen, da dieser ganze Abschnitt gemass dem Piane des 
Werkes an anderem Ort einer eingehenden und ausfiihiiichen Besprechung 
unterzogen werden wird.

Kommt eine der gepriiften Bewegungen auch bei ausserster Willens- 
anstrengung des zu Untersuchenden nicht zu Stande, so liegt eine voll- 
kom m ene L ahm ung, eine P a ra ly se  indem  betreffenden Nery-Muskel- 
gebiet vor. Es kann aber auch sein, dass die Lahmung keine yoll- 
kom m ene ist, dass nur eine A b s ch w a c h u n g  der motorischen Kraft,
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eine Parese oder Hypokinese besteht. Um zu wissen, wie gross die Kraft 
ist, mit der normaler Weise eine bestimmte Bewegung ausgefuhrt wird, 
yergleiche man bei einseitigen Lahmungszustanden die gesunde mit der 
kranken Seite; bei doppelseitigen Paralysen wiire zum Yergleich ein 
gleichalteriges Individuum desselben Gesehleehts yon annahernd gleiehem 
allgemeinen Kraftezustand heranzuziehen. Eines Dynamometers (Kraft- 
messers), wie ein solches Instrument von D u c h e n n e  z. B. angegeben 
ist, bedarf man dazu meistens nicht, umsoweniger, ais derartige Yor- 
richtungen fur die Prufung der Kraft der yon einzelnen Gliedabschnitten 
ausgefiihrten Bewegungen in den yerschiedenen Einzelfallen jedesmal be­
sonders construirt und eingerichtet werden mussten.

Dagegen hat man in dem W id ersta n d , den der Untersucher selbst 
den einzelnen vom Patienten auszufuhrenden Bewegungen entgegenzu- 
setzen hat, um sie zu yerhindern, oder in der aufgewendeten Kraft, mit 
der man eine actiy vom Patienten erzielte Gliedstellung in die Anfangs- 
lage zuruckzubringen hat, ein fiir die meisten Falle geniigendes Mass, 
um die noch yorhandene Leistung des Kranken zu beurtheilen. Derartige 
Untersuchungen lassen sich auch im Bereich der Gesichts-, der Kau- und 
Zungenmusculatur anstellen; hat man diese Bewegungen und ihren 
etwaigen Ausfall oder ihre Schwache durch den Augenschein gepriift, so 
kann man z. B. durch die Behinderung von Seitwartsbewegungen der 
Zunge, durch Ziehen an einem zwischen den Zahnreihen festgehaltenen 
Holzstift, durch den Yersuch, die geschlossenen Lider gewaltsam zu offnen, 
die etwa noch restirende Kraft der Inneryation im Gebiet des N. hypo­
glossus, trigeminus, facialis prlifen.

Schliesslich hat man noch am Patienten sogenannte »passive« Be­
wegungen auszufiihren, um zu untersuchen, ob die einzelnen Muskeln 
sich im Zustand der Erschlaffung oder der Spannung und der Contractur 
befinden, was je nach dem yom Untersucher zu liberwindenden Wider­
stand zu beurtheilen ist. Hiebei ist besonders darauf zu achten, dass 
man eine von etwaigen Spannungszustanden der Muskeln selbst wohl zu 
unterscheidende Hemmung, wie sie z. B. durch eine Erkrankung der 
Gelenke (Steifigkeit derselben nach Entziindungen, Ankylose etc.) gesetzt 
wird, nicht mit wahrer Muskelcontractur yerwechselt, wie sie z. B. bei 
den Lahmungen der Beuger oder Strecker an den Extremitaten durch 
die Yerkiirzung der antagonistischen Musculatur zu Stande kommen kann.

E l e k t r o d i a g n o s t i k .

Wie man sieht, sind dem sorgfaltig untersuchenden Arzte nicht 
geringe Kenntnisse in der Anatomie und Physiologie yonnothen, um 
in jedem Einzelfalle festzustellen, welche Neryen und Muskeln die
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leidenden sind. Ein wesentliches Unterstiitzungsmittel fiir die Diagnose 
niclit allein, sondern auch fur das Stellen der Prognose und, wie wir 
noch sehen werden, fur eine erfolgreiche Behandlung, ist die Kenntniss der 
W irk u n g e n  der e lek tr isch en  E rre g u n g e n  auf die e in ze ln en  
m o tor is ch en  N eryen  und M uskeln. Man darf es heute, ohne einem 
Widerspruch. zu begegnen, wohl aussprechen, dass die Kenntniss der 
elektrodiagnostischen Untersuchungsmethoden fiir den die Erkrankungen 
des Neryensystems und speciell der peripherischen Neryen studirenden 
Arzt unentbehrlich ist.

Bei der nicht geringen Anzahl guter Lehrbiicher der Elektrodia- 
gnostik und Elektrotherapie, wTelche wir besitzen, konnte es yielleicht 
iiberfłussig erscheinen, auf diese Dinge hier einzugehen. Daher sollen an 
dieser Stelle auch nur die Hauptdaten kurz ins Gedachtniss zuriickgerufen 
werden; zu ausfuhrlicherem Studium yerweisen wir auf die Hand- und 
Lehrbiicher yon v. Z iem ssen, B ren n er, Erb, M. M eyer, R osen th a l- 
B ernhardt, Remak, L ew an dow ski, H irt und auf die zahlreichen 
Compendien, welche diesen speciellen Abschnitt unserer Wissenschaft 
behandeln.

Fiir den praktischen Arzt ist die Untersuchung der Erregbarkeit 
der Neryen und Muskeln mit dem unterbrochenen (faradischen) und dem 
sogenannten constanten oder galyanischen ( Batterie-)Strom die Hauptsache. 
Die Benutzung der durch die Influenzmaschine erzeugten >Spannungs- 
strome* fiir elektrodiagnostische Untersuchung gehort der neueren und 
neuesten Zeit an. Eine kurze Darlegung der hiebei zu befolgenden Methode 
werde ich am Ende dieses Abschnittes folgen lassen.

D u ch en n e hatte gefunden, dass von gewissen Punkten der Korper- 
oberflache aus einzelne Muskeln besonders leicht und yollstandig zur 
Zusammenziehung gebracht werden konnten. Yon diesen Points d’election 
D u ch en n e ’s wies R. Rem ak nach, dass sie die Eintrittsstellen der 
motorischen Neryen in die Muskeln seien. Man unterscheidet nun eine 
indirecte Reizung des Muskels (yon seinen motorischen Neryen her) und 
eine directe, oder eine extra- und intramusculare Reizung. Es ist bekannt, 
dass speciell durch die grundlegenden Arbeiten v. Z iem ssen ’s diese Ein­
trittsstellen der motorischen Neiwen in die einzelnen Muskeln, ihre Lage 
zur Hautoberflache, der intra- und extramusculare Yerlauf der Neiwen und 
dereń Projection auf die Obertlache festgestellt worden ist.

Die Kenntniss dieser wichtigen motorischen Punkte am mensch- 
lichen Korper hat sich der Arzt mit Hilfe der speciellen Lehrbiicher der 
Elektrodiagnostik und Elektrotherapie theils durch Untersuchung am 
Kranken oder an gesunden Personen oder durch am eigenen Korper 
yorgenoininene Yersuche zu enyerben. Die dem Text eingefiigten, der 
R osen tlia l-B ern h ard fschen  Elektricitatslehre fiir Mediciner und Elek-
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trotherapeuten entnommenen Zeichnungen mogen nach dieser Eichtung hin 
dazu dienen, das Auffinden dieser Stellen zu erleichtern; auf die Einzel- 
heiten einzugehen ist hier nicht der Ort; alles Wichtige hieriiber hat 
man in einem der genannten Specialwerke nachzulesen.

F i g .  l .

S t i m - A u g e n - A s t , v  

retrah. et attollens auric. - 

M. occipitalis 

X. facial. (Stamm)„__ 

N. auricul. post.... 
K i n n - H a l s - A s t _  

M. eplen. cervic _ 

N. accessor. W.._ 
M. sternocleidom.,

M. levator ang. scap.v 

M. cucullaris^ 

E r b ’scher Punkty 
N. dors. scap.v 

PIexus brach

— M. frontalis

- SI. corrug. superc. 
_____ -- M. orbic. palpebr.

M. pyram. nasi 

_ _ _ _ N a s e n - M u n d - A s  
SI. zygom. maior (b .),n  

_____ M. dilatator narium

M. orbic. oris.

’__________  N. pro m.triang. et lev. ment
_____  M. triang. menti

________ M. levator menti

M. ąuadratus menti 

N. subcut. colli 

M. platysma myoides 
M sternohyoideus 

—  M. omohyoideus 

--------SI. sterno-thyreoid

tliorac. 1. (SI. serratus 
antic. m.)

N. axtllaris /  
thorac. anter (VI. pector. 

magnus)

N. phrenicus/

Um die elektrische Erregbarkeit eines erkrankten Nerv-Muskelgebietes 
zu untersuchen, hat man beide Stromesarten, sowohl den unterbrochenen 
ais auch den constanten (faradischen und galyanischen) Strom in An- 
wendung zu ziehen und sowohl die directe, wie die indirecte Erregbarkeit 
zu priifen. Man beginne stets mit der Priifung der faradischen Erreg­
barkeit, weil durch den unterbrochenen Strom auch bei minutenlanger 
Einwirkung eine erheblichere Einwirkung auf den Hautwiderstand nicht
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12 Lahmungen der peripherischen motorischen Neryen.

ausgeiibt wird. Da man sich bei derartigen Priifungen yorwiegend der 
Yon der secundaren Spirale der Schlitteninductorien gelieferten Strome 
bedient, so beaekte man, dass der Oeffnungs-Inductionsstrom den 
Schliessungs-Inductionsstrom in Bezng auf die physiologische Wirkung 
bedeutend iibertrifft, und dass, da der Oeffmmgs-Inductionsstrom ais der 
schneller verlaufende starker erregend wirkt, s e in e  Bichtung hauptsach- 
licłi in Betracht kommt. Die physiologischen Yersuche haben nun ge­
zeigt, dass unter sonst gleichen Umstanden die Eeizwirkung der Inductions- 
strome Yon der negatiyen Elektrode, d. h. dort, wo der Strom aus dem 
Korper austritt, starker ist, ais an der positiven. Diese letztere mit einer 
grosseren Ansatzplatte von 50 cm2 und mehr versehene positiye Elektrode 
wird nun, gut durchfeuchtet, an einem sogenannten indifferenten Punkt, 
unter dem sich womoglich gar keine direct in Contraction zu versetzenden 
Muskelmassen befinden (Brustbein, Nacken oberhalb des Proc. spin. des 
7. Halswirbels) aufgesetzt, wahrend die zweite differente, kleinere Elek­
trode zunaehst an den Punkt placirt wird, von dem aus die Erregung 
des zu untersuchenden Muskelgebietes erfahrungsgemass am leichtesten 
bewerkstelligt werden kann.

Da von dem Querschnitt der Elektroden die Stromesdichte (abge- 
sehen von der Stromstarke) abhangt (J), Dichte; J. Stromstarke; Q, 
Querschnitt), so benutzt man ais differente Elektrode die Yon S tin tz in g  
(iibrigens auch Yon B ern h ardt) gewahlte Yon 2 cm Durchmesser oder 
3*14 cm2 Querdurchschnitt ais E in h e itse lek trod e  fiir e lek tro­
d ia g n o s t is ch e  U n tersu ch u n gen , da die von G artner vorgeschlagene 
Elektrode von 1 cm Durchmesser zu klein, die von E r b  gewahlte (von 
3 5  cm Durchmesser) von 10 cm2 Querschnitt (obgleich fiir die Berech- 
nung der Stromdichte ungemein zweckmassig) fur manche derartiger 
Priifungen zu gross ist. Wir haben iibrigens zu der Benutzung dieser 
Grosse der differenten Elektrode umsomehr Yeranlassung, ais mit ihr 
die zahlreichen und genauen Untersuchungen S tin tz in g ’s iiber die 
elektrodiagnostischen Grenzwerthe angestellt sind, dereń Eesultate weiterhin 
mitgetheilt werden sollen.

Man entfernt nun zunaehst die secundare Spirale soweit Yon der 
primaren, dass der Strom gar nicht oder kaum fiihlbar ist und keine 
sichtbaren Muskelzusammenziehungen auslost, und nahert jetzt die secun­
dare Spirale ganz allmalig der primaren, bis die erste kleinste (oft nur 
durch Niveauveranderungen der die Muskelmassen bedeckenden Haut 
zu erkennende) Contraction bemerkt wird. Man hat, wo es sich um ein­
seitige Lasionen der Neryen und Muskeln handelt, stets unter den gleichen 
obwaltenden Bedingungen (die indifferente Elektrode bleibt an ihrem Platze) 
die gesunde und die leidende Seite zu untersuchen. Fiir diese erste 
kleinste »m i n i m a 1 e Z u c k u n g *  wird nun der Eollenabstand fiir die
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gesunde und fiir die kranke Seite yerglichen. Fiir doppelseitige Affectionen 
kann man sieli, um Irrthiimer zu yermeiden, der von E r b  zuerst aus- 
gearbeiteten Untersuchungsmethode bedienen.

Man stellt zuerst mit Hilfe des galyanischen Stromes den Leitungs- 
widerstand der Haut fest, indem man den positiyen Pol (Anodę) auf das- 
Brustbein, den negatiyen (Kathode) auf die entsprechende zu reizende 
Stelle aufsetzt und dort bei einer bestimmten Anzahl von Elementen 
stabil halt; man liest dann am Galyanometer die Stromstarke*) ab, welche 
man (bei genau derselben Yersuchsanordnung und Zeitdauer des Yer-

suchs) mit der an der anderen Seite sich ergebenden yergleicht. Zeigt 
es sich, dass die Stromstarke eine gleiche war, so hat man ein Eecht, 
den etwa yerminderten, beziehungsweise yergrosserten Eollenabstand, bei 
dem auf der kranken Seite im Yergleich zur gesunden die erste Zuckung 
auftritt, direct auf eine im Yergleich zur gesunden Seite herabgesetzte 
oder erhohte Erregbarkeit der gepriiften Neryen zu beziehen; eine yer­
mehrte Stromstarke und eine grossere Werthangabe des Galyanometers 
(Zeichen yerminderten Leitungswiderstandes) auf der kranken Seite 
sprechen erst recht fiir eine factische Herabsetzung der Erregbarkeit, 
ein Schluss, der bei yermindertem Eollenabstand und zugleich geringerer, 
durch das Galyanometer angezeigter Stromstarke nicht gerechtfertigt er-

*_) Vgl. weiter unten S. 25.

M. pi
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1 4  Lahmungen der peripherischen motorischen Neryen.

scheint, insofern der grossere Leitungswiderstand die Erklanmg fur die 
durch die Yerminderung des Rollenabstandes yergrosserte Stromstarke 
abzugeben geeignet ist.

Um nun auch bei d o p p e l s e i t i g e n  A f f e c t i o n  en  einen Mass- 
stab zu haben, an dem die gefundenen Eesultate gemessen werden 
konnen, empfahl E r b die Priifung der minimalen (faradischen) Erreg­
barkeit folgender, vier yerschiedenen Regionen angehorigen Neryen (des

F ig. 3.
Mm. lumbricales

Stirnastes des N. frontalis, des Astes fiir den M. cucullaris vom N. acces­
sorius, des N. ulnaris oberhalb des Ellenbogengelenks und des N. pero­
neus oberhalb des Capit. fibulae) und die Bestimmung des Leitungswider- 
standes nach der oben angegebenen Methode an eben jenen Hautstellen, 
an welchen mittelst des Inductionsstromes die Erregbarkeitspriifung vor- 
genommen wurde,

Bei gesunden Mannern zeigen beide Werthangaben (Ausschlag 
am Galyanometer, Rollenabstand am Schlitteninductorium) bei aller abso- 
luten Yerschiedenheit doch regelmassig fast dieselben r e l a t i y  en
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Schwankungen, welche iibrigens sich in Bezug auf die Rollenabstande in 
sehr geringen, kaum 2 cm iibersteigenden Differenzen bewegen. Mit 
Ausnahme des zu seiner Erregung einer (trotz geringen Leitungswider- 
standes der Hautstelle) grosseren Stromstarke bedurftigen N. frontalis, 
zeigen die Bumpfnerven der einzelnen Individuen alle bei nahezu der­
selben Stromstarke, die naturlich je nach den beniitzten Apparaten (ab­
solut) eine verschiedene sein wird, die Minimalzuckung. Auf diese Weise 
kann man also auch bei e in e m  von einer doppelseitigen Lahmung be- 
fallenen Individuum durch die Priifung der r e l a t i y e n  Erregbarkeits-

Fig. 4.

und Leitungswiderstandsverhaltnisse Abweichungen der zu untersuchenden 
Region von den normalen (relatiyen) Yerhaltnissen feststellen.

Es ist nun nicht zu leugnen, dass dieses Yerfahren ein umstand- 
liches ist. Da wir aber trotz des neuerdings eonstruirten und alsbald zu 
erwahnenden Faradimeters kein allgemein brauchbares und allen leicht 
zugangliches absolutes Mass fiir Inductionsstrome besitzen, wie wir es in 
den neueren Galyanometem fiir den Batter i estrom haben, so beniitzt man 
die oben schon erwahnten S t in tz in g ’schen Untersuchungen, dereń Re- 
sultate an zahlreichen gesunden Personen mit der 3 cm2-Elektrode ge- 
wonnen worden sind. S t i n t z i n g  hat diese G r e n z w e r t h e, innerhalb 
weleher die normale Erregbarkeit der einzelnen Nerven .«ich abspielt, und 
die E x tre m - u n d  M i t t e l  w e r t h  e, sowie die M a x im a ld ifferen zen  
bei der K orp erh a lften  in Tabellen gebracht, die wir hier folgen lassen.
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1 6 Lahmungen der peripherischen motorischen Neryen.

T a b e l l e  a.

F a r a d i s c h e  E r r e g b a r k e i t  d e r  N e r v e n  (S tin tz in g ).

Neryen Unteres
Extrem

Grrenz- und 
Mittelwertlie

| 3Iaximal- 
Oberes j diffcrenz 

Extrenr:) | beider 
! Seiten

N. fa c ia lis ............................

R . fronta lis  .

R . z y g om a t..........................

R . m entalis .

N . a ccessor ...........................

N . m usculo-cutaneus

N. m edianus .

N . ulnaris I .* * i  .

N . ulnaris I I .* * * )  .

N . radialis . . . .

N . cruralis . . .

N . peron eus . . . .

N . t ib ia l is ............................

N . axillaris .

N . thorac. ant. . .

145

145

141

145

125

138

125

1 3 2 — 110 
121 

1 3 7 — 120 
128*5 

1 3 5 — 115 
125 

1 4 0 — 125 
132-5 

1 4 5  —  1 3 0  
137-5 

1 4 5 — 125 
135 

1 3 5 — 11 0  
122-5 

1 4 0 — 12 0  
130 

1 3 0 — 107 
118-5 

1 2 0 — 90 
105 

1 2 0 — 103 
111-5 

1 2 7 — 103 
115 

1 2 0 — 95 
107-5 

1 2 5 — 93 
109 

1 4 5 — 110 
127-5

102

117 

110

118 

125 

122 

100 

110 !

95

93

67

10

10

10

10

12

6

11

16

8

13

10

13

20

*) Die durch Ausrufungszeichen heryorgehobenen W erthe sind von Durchschnitts- 
werthen so weit entfernt, dass sie nicht mehr ais normal betrachtet werden diirfen.

**) N. ulnaris I. (oberhalb des Olecranon). Reizstelle 1— 2 Zoll oberhalb des Cond. 
internus nach E r b .

***) N . ulnaris II. Reizstelle (v. Z i e m  s s e n ) .  Einne zwischen Cond. intern, 
und Olecranon.
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Elektrodiagnostik. 1 7

T a b e l l e  b.

F a r a d i s c h e  E r r e g b a r k e i t s s c a l a  d e r  N e r y e n  (S tin tz in g ).

N  e r v e n
U n t e r e
Grenz­
werthe

i  O b e r e  
Grenz- 

j  werthe

1

M i t t e l -
w e r t h e

N . a e e e s s o r i u s ......................................... 145 130 13 7 -5
N . m u s c u l o - c u t a n e u s ........................... 145 125 ; 135
R . m entalis . . . . . . . . 1 4 0 125 1 3 2 -5
N . ulnaris I .................................................... 1 4 0 1 2 0 13 0
R . f r o n t a l i s ............................................... 137  1 12 0 1 2 8 -5
R . z y g om a t ...................................................... 135 115 125
N . m e d i a n u s ............................................... 135 1 1 0 12 2 -5
N . f a c i a l i s ...................................................... 13 2  | 11 0 121
N . u lnaris I I .................................................. 1 3 0  !i 107 | 1 1 8 -5
X . peroneus ............................................... 127 ' 103 11 5
N . cruralis ............................................... 12 0  j 10 3 1 1 1 -5
N . t i b i a l i s ...................................................... 120 95 1 0 7 -5  ;
N . radialis ............................................... 1 2 0  1

!
90 105

Da diese Werthe aber fiir den einzelnen Apparat des jedesmaligen 
Beobachters anders ausfallen konnen, so hat man zunaehst durch eigene 
Untersuchungen an Gesunden festzustellen, ob die so gefundenen eigenen 
Werthe mit den S tin tz in g ’schen Angaben iibereinstimmen oder nicht. 
In letzterem Falle hat man die fiir einzelne Neryen z. B. festgestellten 
und von S tin tz in g ’s Angaben abweichenden Zahlen je nach dem Plus 
oder Minus des Rollenabstandes fur die iibrigen Neryen zu ergiinzen.

Es ergibt sich aus den Stintzing^schen Untersuchungen, dass die 
elektrische (faradische) Erregbarkeit an einem und demselben Individuum 
im Mittel um 44 mm Rollenabstand und an yerschiedenen Indiyiduen in 
maximo um 80 mm Rollenabstand schwankt. Ferner zeigte sich, dass die 
Erregbarkeitsdifferenzen zwischen yerschiedenen Indiyiduen bei einem und 
demselben Neryen kleiner sind (im Mittel 21 mm) ais zwischen yerschie- 
denen Neryen eines und desselben Indiyiduums.

Fasst man die Tabelle b ins Auge, so ergibt sich, dass zu den 
laradisch ani leichtesten zu erregenden Neryen der N. aeeessorius, der 
N. musculo-cutaneus, der R. mentalis des N. facialis und der N. ulnaris 
(an der E r b ’schen Reizstelle) zu rechnen sind.

Eine zweite Gruppe wurde yom Stanim des N. facialis, den Stirn- 
und Jochbeinasten desselben Neryen und dem N. ulnaris (an der

B e rn h a r d t , Erkr. d. periph. Neryen. 2

Biblioteka Główna 
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1 8 Liihmungen der peripherischen motorischen Neryen.

Ziem ssen'sehen Eeizstelle gebildet werden; am wenigsten erregbar 
wiiren die Neryen der unteren Extremitaten und der N. radialis.

Die Erregbarkeit der M uskeln  schwankt nach S tin tz in g  inner­
halb viel weiterer Grenzen, ais die der Neryen. Da es tibrigens, wie 
S tin tz in g  sehr richtig bemerkt, bei der Priifung der elektrischen Erreg­
barkeit der Muskeln weniger auf ąuantitatiye ais auf ąualitatiye Erreg- 
barkeitsyeranderungen ankommt, so ist eine genauere Bestimmung hier

Fig. 5.

in der That yon nur untergeordneter Wichtigkeit, eine Thatsaclie, welche 
auch fiir die Priifungen mit dem galyanischen Strom Geltung hat.

In Bezug auf die Messung der absoluten Stromstarken der Inductions- 
stróme ist in neuester Zeit durch die Bemiihungen E d e lm a n n ’s und 
v. Z i e m s s e n ’s insofern ein Fortschritt erzielt, ais diese Forscher ein 
absolut geaichtes Inductorium construirt haben, bei dem der primare 
Strom (der N eefsch e Hammer wird durch ein eigenes Element in 
Thatigkeit gesetzt) durch einen Rheostaten und ein Galyanometer gehend, 
auf einen bestimmten Werth eingestellt und constant auf dieser Strom­
starke erhalten werden kann.
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Elektrodiagnostik. 1 9

Nach E delm ann  ist die Normalstarke fiir den primiiren Strom 
300 M.-A. Die secundare Eolle ist gegen die primare yerschiebbar, und 
zwar entlang eines Massstabes, so dass der mit dem Schlitten der Rolle 
yerbundene Index die Yolts anzeigt, die ais Maximum der Kleminspannung

Fig. 6.

jedes einzelnen Oeffnungsinductionsstromes auftreten. Yon S tin tz in g  ist 
dieses die inducirten Strome nicht nach ihrer Intensitat, sondern nach 
Yolts messende ab sol u te Fara di m eter schon gepriift und auch brauch- 
bar befunden worden, nur zeigte sich die E delm an n’sche Scala, w~elche 
Werthe yon 10— 100 Yolts angibt, insofern nicht ausreichend, ais man 
elektrodiagnostisch oder elektrotherapeutisch beide Werthe nach unten, 
respectiye nach oben hin zu tiberschreiten hat, Ueber das von P. J. K ipp

2*
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F ig. 7.
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und Zon en (J. W. G iltay  Nachfolger, Delft-Hollandi eonstruirte E lek ­
trody  nam om eter liegen ausser der Ankundigung und Beschreibung 
der Yerfertiger ntihere Angaben iiber praktisehe Yerwendbarkeit etc. noch 
nicht vor.

F ig. 8.

P riifu n g  m it dem g a ly a n isch en  Strom .

Wenn die Physiologen die Erregbarkeit eines motorischen Neryen 
fiir  den Batterie-(galvanischen) Strom untersuchen, so legen sie beide 
Elektroden dem Neryen an, entweder so, dass sich der positiye Pol. die 
A n odę , dem peripherischen Ende, nach dem Muskel zu, der negatiye 
Pol, die K athode, dem mehr central gelegenen Theil des Neryen nahe
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2 2 Lahmungen der peripherischen motorischen Nerven.

befindet oder umgekehrt. Der in ersterer Richtung fliessende Strom wird 
der aufsteigende, der andere der absteigende genannt. Auf die Wieder- 
gabe der Daten, d. h. der Reizerfolge an den Muskeln, wie sie bei der 
Untersuchung der Erregbarkeit der Nerven durch mehr oder weniger 
starkę auf- oder absteigende Strome erhalten werden, kann hier nicht 
naher eingegangen werden: die einzelnen Handbticher der Elektrodia­
gnostik und noch ausfuhrlicher die Lehrbucher der Physiologie geben 
iiber dieses p h y s io lo g is c h e  P fliig e r ’sch e  Z u ck u n g sgese tz  die er- 
wiinschte Auskunft.

Bekanntlich war es B renner, welcher bei seinen Untersuchungen 
am lebenden Menschen, ohne Riicksicht auf die Richtung des Stromes 
zu nehmen, zuerst eingehend erforschte, wie sich die Neryen gegen die 
Einwirkung des positiven (Anodę) oder des negativen (Kathode) Pols eines 
Batteriestromes yerhalten, je nachdem man den Strom schliesst oder 
offnet. Die so von B ren n er in die Elektrodiagnostik eingeftihrte und 
mit dem Namen der »polaren« bezeichnete U n tersu ch u n gsm eth od e  
hat jedenfalls den Yorzug der praktischen Yerwendbarkeit und ergibt 
dem Untersucher sichere und bestimmt yerwerthbare Resultate.

Lasst man die eine (indifferente) grossere Elektrode wieder auf 
dem Brustbein ruhen und bringt man die kleinere (differente) Elektrode, 
welche je nachdem die positive (Anodę) oder die negatiye (Kathode) dar- 
stellt, an den zu untersuchenden Neryen, so erhalt man eyentuell so­
wohl bei Stromesschluss, wie bei Stromesoffnung eine Reaction, welche, 
wenn die differente Elektrode die negatiye war, ais Kathodenschliessungs- 
oder Kathodenoffnungszuckung (KaSz oder KaOz) oder, wenn die diffe­
rente Elektrode die positive war, ais Anodenschliessungs- oder Anoden- 
offnungszuckung (A  Sz oder A  Oz) bezeichnet wird.

Bei allmalig wachsender Stromstarke treten die Reizungserfolge in 
folgender Reihenfolge nach einander auf:

1. Die Kathodenschliessungszuckung: KaSz.
2. Die Anodenoffnungszuckung: A  Oz.*)
3. Die Anodenschliessungszuckung: ASz.*)
4. Der Kathodenschliessungs-Tetanus: KaSTe.
5. Die Kathodenoffnungszuckung: KaOz.
6. Der Anodenschliessungs-Tetanus: A S  Te.
Wie die Erfolge dieser polaren Untersuchungsmethode mit den im 

physiologischen Experiment je nach der Richtung des Stromes im Neryen 
erzielten Resultaten in Uebereinstimmung zu bringen sind, hat man, da 
eine weitere Auseinandersetzung hier zu weit fiihren wiirde, in den Lehr- 
buchern der Elektrodiagnostik nachzulesen. Nur auf einen Punkt, einen

* ) Sehr haufig tritt die A  Sz friilier auf ais die A Oz.
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Elektrodiagnostik. 2 3

scheinbaren Widerspruch mit den Lehrsatzen der Physiologie, haben wir 
hier kurz einzugehen, namlich den, dass bei der B ren n er’scher Yersuchs- 
anordnung auch durch die Anodę, den positiyen Pol, eine Zuckung bei 
Stromesschluss und andererseits durch die Kathode (den negativen Pol) 
eine Zuckung bei Stromesoflfnung erzielt wird. Denn die Physiologie lelirt, 
dass n u r  das Entstehen des Katelektrotonus und nicht sein Schwinden,

F iff. 9.

andererseits n u r  das Yergehen des Analektrotonus und n ich t  sein 
Werden ein Eeiz fiir den Neryen ist. Dieser scheinbare Widerspruch 
lindet yielleicht am besten seine Erklarung, wenn man die hier beiliegende 
kleine schematische Zeichnung*) berucksichtigend Folgendes iibeiiegt. Da 
der N erv im unv er sehr ten T h ierk orp er von mehr oder weniger gut 
leitendem Gewebe umgeben ist, so wird zwar, wenn beispielsweise die 
Anodę iiber einem Neryen ruht, der Strom nach seinem Durchgang durch 
die Epidermis und die darunter liegenden Theile in relatiy bedeutender

*) Y gl. F ig. 10, S. 25.
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2 4 Liihmungen der peripherischen motorischen Neryen.

Dichtigkeit eine umschriebene Strecke des Neryen treffen, alsbald aber, 
physikalischen Gesetzen folgend, gemass der besseren oder schlechteren 
Leitungsfiihigkeit der nmgebenden Gewebe aus dem Neryen austreten und 
an diesen Austrittsstellen Wirkungen erzeugen, wie sie eben dem negatiyen 
Pol (der Kathode) zukommen: je nach der grosseren oder geringeren 
Dichtigkeit des Stromes an den yerschiedenen Stellen, wo derselbe in 
den Neryen ein- oder aus ihm austritt, wird nun eine Zuckung bei 
Schliessung oder Oeffnung des Stromes eintreten, oder bei beiden Manipu- 
lationen, Erscheinungen, welche durehaus nur von dem Yerhaltniss der 
relatiyen Stromdichten an den entsprechenden Punkten zu den den Polen 
entsprechenden Eeizwirkungen abhangen. Bedenkt man dabei, dass, was 
wir oben ais feststelienden physiologischen Grundsatz schon betont haben, 
nur das Entstehen des Katelektrotonus ein Eeiz fiir den Neryen ist und 
andererseits n u r  das Yerschwinden des Anelektrotonus, und dass letzteres 
Reizmoment das schwacher wirkende ist, so lassen sich alle thatsachlich 
am unyerletzten Thiere und ani Menschen bei polarer Eeizung des Neryen 
durch die unyersehrte Haut hindurch beobachteten Erscheinungen in be- 
friedigender Weise erklaren.

Beyor wir nun dazu iibergehen, das Yerfahren anzugeben, welches 
man bei der Aufgabe, einen Neryen oder einen Muskel in Bezug auf 
dereń Erregbarkeit zu untersuchen, zu befolgen hat, haben wir kurz 
auf folgende Punkte hinzuweisen. Selbstyerstlindlich ist zunachst eine 
Batterie,*) d. h. eine Summę hintereinander yerbundener galyanischer 
Elemente und eine Yorrichtung nothig, welche es leicht und schnell er- 
moglicht, beliebig yiele dieser Elemente in Gebrauch zu nehmen. Yon 
ganz besonderer Wichtigkeit aber sind zwei Apparate, ohne welche sich 
eine wissensehaftliche Untersuchung kaum ausfiihren lasst, namlich das 
G alyan om eter und der E heostat.

Namentlich das Galyanometer ist ais absolut unentbehrlich zu be- 
zeichnen. Es zeigt diese Yorrichtung bekanntlich durch die Grosse des 
Nadelausschlages die durch die Batterie gelieferte und durch den Ge- 
sammtwiderstand der Leitung modificirte Stromstarke an. Dieselbe ist 
direct proportional der elektromotorischen Kraft, dereń Einheit ein Yolt 
ist, diyidirt durch den Widerstand, dessen Einheit ein Ohm ist.

*) A u f weitere Einzelheiten in Bezug auf die Construction derartiger Batterien ein­
zugehen, ist hier nicht der Ort. W ir yerweisen hier wieder den interessirten Leser auf die 
speeiellen Lehrbiicher der Elektrodiagnostik. A u d i auf die innerhalb der letzten Jahre 
immer weiter sieli ausdehnende Yerwendung der yon Dynamomaschinen gelieferten Strome 
fiir die Zwec-ke der Elektrotherapie und auf die durch die Beniitzung derartiger Strome 
nothig gewordene Yeranderung in der E inrichtung des Instrumentenapparates des Arztes 
konnen wir hier nicht eingehen. Man vgl. hier iiber den Aufsatz B r i js e !s in der Berliner 
klin. W ochensehrift.
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Die Einheit Volt ist nahezu gleich neun Zehntel von der eines guten, 
mit reinen Fliissigkeiten zusammengestellten D a n ie ll ’schen Elementes. Die 
Einheit Ohm ist der Widerstand einer Quecksilbersaule yon 1 mm2 Quer-

Esehnitt und 106 cm Lange. Die Einheit der Stromstarke J =  - d. li.

also die Starkę des Stromes, welchen die elektromotorische Kraft 1 Yolt 
in einem Stromkreise vom Widerstand 1 Ohm lieryorbringt, nennt man

Ampere. Eine Ampere ist also =   ̂ Qhm‘

Diese Stromstarke ist fiir den Gebrauch des Arztes zur Untersuchung, 
beziehungsweise Behandłung des Menschen eine viel zu grosse: wir be- 
niitzen aus Griinden, welche ebenfalls in den betreffenden Lehrbtichern

ausfiihiiicli auseinandergesetzt werden, und speciell wegen des grossen 
Widerstandes, welchen die menschliche Haut und besonders die Epidermis 
dem Eindringen des Stromes in die Tiefe entgegensetzt, den tausend- 
sten T h e il des ob en gen an n ten  W erth es  und nehmen den Milli-

ampere(M.-A.) ' ^00(1 ^ Em )  a Ŝ (̂ en Einheitswerth der arztlicher-

seits zu benutzenden Stromstarke an.
G alvanom eter,*) dereń Nadelausschlage solche ab sol u te Werthe 

in Milliampere anzeigen, nennen wir absolu te  oder E in h e itsg a lv a n o - 
rneter. Derartige sehr gute Instrumente sind von E delm ann  (Miinchen), 
von K oh lra u sch  (Wiirzburg), von H irsch m an n  (Berlin) construirt: 
alle, auch das neuerdings von dem letztgenannten Mechaniker gebaute 
Horizontalgalyanometer mit schwimmendem Anker, zeichnen sich, wie

* ) A u d i liier yerweisen wir wieder auf die Handbiieher der Elektrodiagnostik.
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2 6 Lahmungen der peripherischen motorischen Neryen.

tibrigens auch besonders das nach anderen Principien gebaute K o h l-  
ra u sch ’sche durch die relatiy schnell eintretende Dampfung der schwingen- 
den Nadel aus, was zur exacten Bestimmung der Stromstarke in einem 
gegebenen Moment yon ganz besonderer Wichtigkeit ist.

Unter einem B h eosta t* ) yersteht man eine Yorrichtung, welche 
es gestattet, beliebige Widerstiinde leicht in den Stromkreis einzufuhren. 
Ein derartiger Fliissigkeits- oder Metallrheostat kann nun entweder im 
»Hauptschluss« eingeschaltet wTerden oder im »Nebenschluss«. Befindet 
er sich im Hauptschluss, so yermindert sich mit der Zunahme der ein- 
geschalteten Widerstande die Stromstarke; ist er aber im »Nebenschluss« 
eingeschaltet, so wlichst nach bestimmten physikalischen Gesetzen die 
Stromstarke des Hauptstromes (innerhalb dessen sich der zu untersuchende 
Mensch befindet) umsomehr, je mehr man die Widerstande des Bheostaten 
im Nebenstrom yermehrt. Es ist so durch die Benutzung der beiden eben 
kurz erwahnten Apparate moglich, einmal die Stromstarke ganz allmalig 
an- und abschwellen zu lassen und zweitens, in jedem Augenblick elektro- 
diagnostischer oder elektrotherapeutischer Thatigkeit die Starkę des Stromes, 
die man yerwendet, in exact ausgedriickten Werthen zu kennen.

Will man nun zur Priifung sclireiten, so lasst man die eine (grossere) 
der Elektroden z. B. die Anodę, an einem indifferenten Punkte ruhen 
(Nacken, Brustbein), und bringt die andere kleinere, d ifferen te , wohl 
durchfeuchtet an die Stelle, welche fiir die Erregung des zu untersuchen- 
den Neryen die zweckentsprechendste ist, Man beginnt mit einer geringen, 
am absoluten Galyanometer abzulesenden Stromstarke, schliesst die Kette 
und beobachtet, indem man allmalig durch Manipulationen am Tableau 
der Batterie oder am Bheostaten die Stromstarke anwachsen lasst, bei 
weleher absoluten Stromstarke die Ka S-Zuckung (diejenige Zuckung, wTelche 
zu kennen fiir ąuantitatiye Bestimmungen beiweitem am wichtigsten ist), 
bei weleher A  Oz oder A S z etc. auftritt,

Die gefundenen und notirten Besultate werden nun bei einseitigen 
Lasionen mit denen yergliehen, die sich bei ganz genau der gleichen Yer- 
suchsanordnung bei der Priifung des entsprechenden Gebietes der anderen 
(gesunden oder kranken Seite) ergeben.

Am gesunden Menschen sind, abgesehen yon der KaSz, noch die 
A  Sz und A  Oz, eventuell auch der Ka S Te zu kennen yon Interesse. 
AY?gen der hohen Stromstarken, w^elche zur Erzielung einer KaOz und 
eines A  S Te nothig sind und welche der begleitenden Schmerzen wegen 
von den wenigsten Menschen gut ertragen werden, sind diese Zuckungs- 
formen weniger wichtig. Sie gewinnen unter pathologischen Yerhaltnissen, 
wie wir weiterhin noch sehen werden, an Interesse, ebenso wie auch der

*) Auch hier yerweisen wir wieder auf die Handbiicher der Elektrodiagnostik.
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bei Gesunden wohl nie zur Beobachtung kommende Anodenoffnungs- 
Tetanus, der bei an Tetanie Leidenden gefunden wurde (Erb).

E in e  Eegel aber ist ganz besonders zu beherzigen, die namlich, 
bei derartigen Untersuchungen den Strom stets im metallischen Theil 
der Leitung zu schliessen oder zu dffnen, da die am Neryen erzielten 
Eeizerfolge nicht allein von der absoluten Stromstarke und Stromdichte, 
sondern auch von der grósseren oder geringeren Schwankung dieser 
Werthe in der Zeiteinheit abhangt. Man thut dies entweder mit Hilfe 
der M. M eyer’schen Unterbrechungselektrode oder des Br en ner’sehen 
Stromwenders.

Ebenso wie fiir den faradischen Strom hat S tin tz in g  auch fur 
die Untersuchung der Neryen mit dem galyanischen Strom die fiir die 
Kathodenschliessungszuckung (KaSz) geltenden Grenzwerthe, innerhalb 
dereń die Erregbarkeit normaler gesunder Neryen sich yorfindet, ebenso 
wie die Extrem- und Mittelwerthe in leicht ubersichtliche Tabellenform 
gebracht, welche anbei folgen.

T abelle  c.
G a lyan isch e E rreg b a rk e it der N eryen.

N e r y e n Unteres
Extrem

Grrenz- und Mittel­
werthe

Oberes
Extrem*)

Differenz

N . facia lis . . . . 0- 8 1 -0 — 2-5 
1*75

! 2-8 1-3

| R . frontalis . . . . 0- 6 0 - 9 — 2-0 
1-45

2-5 0-7  1

E , zyg om aticu s . — 0 -8 — 2-0  
1*4

2-5 —  1

R . m entalis . . . . — 0 -5 — 1-4 
0 -9 5

— —

! N . accessorius . i
i : 
| ;

— 0 -1 — 0 -4 4
0-27

0-6 0-15

N . m uscu lo  cutaneus . i
' i

— i
0 -0 4 — 0 -28

0 1 7
0 -3 5 0*19

N . m edianus . 0 -27
!

0 -3 — 1-5 
0 -9

2 0 0*6

N . ulnaris I ........................! — 0 -2 — 0-9 
0 -5 5

1*3! 0 -6

N . ulnaris I I . . i — 0 -6 — 2-6 
1-6

— 0-7  j

N . radialis . . . . 0- 7 0 -9 — 2-7 
1-8

3 0 M  !

* ) Die durch Ausrufungszeiehen hervorgehobenen W erthe sind von den Durch- 
schnittswerthen soweit entfernt, dass sie nicht mehr ais normal betraehtet werden diirfen.
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N e r v e n Unteres | Grenz- und Mittel- 
Extrem | werthe

Ob er es 
E xtrem *)

Differenz

N . cruralis . . . .  

N . p eron eus . . . .  

N . t ib ia lis  . . . .

0. 3

N . axillaris . . . . !i —

N . thoracicus anterior . ;|

0 -4 — 1-7 
1 0 5  

0 - 2— 2-0 
11 

0 '4 — 2-5 
1*45 

0 -6 — 5*0 
2*8 

0 -0 9 — 3-4  
1-75

2-6! 

2- 7!

0-6

0- 5

1-1

0-7

1-3

T a be lle  d.

G alvan isch e E rreg b a rk e itssca la  der N erven.

U n t e r e  Grenzwerthe j 0  b e r e Grenzwerthe M i t t e l  werthe j

!• N .

i

m uscu lo-cu t. 0 -05 1. N . m usculo-cut. 0 -28 1. N . m useulo-cut. 0 -17
2. N . aeeessorius . o - i o 2. N . aeeessorius . 0 -44 2. N . aeeessorius . 0 -27

! 3 - N . ulnaris I. . 0 -2
3 '

N . ulnai-is I. . 0 -9 3. N . ulnaris I . . 0  55  !

! 4 - N . peroneus 0-2 4. R . m entalis 1-4 4. N . m edianus 0-9  |
! 5. N . m edianus 0-3 5. N . m edianus . 1-5 5. R . m entalis 0 -9 5

6. N . cruralis . 0 -4 6. N . cruralis . 1-7 6. N . cruralis . 1 -05
t 7. N . tibialis . . 0 -4 7. N . p eron eus 2-0 i  7. N . p eron eus 1-1

8. R . m entalis 0-5 8. R . zygom at. 2-0 I  8 - R .  zygom at. 1-4 ,
9. N . ulnaris I I . . 0 -6 9. R . fronta lis 2-0 i 9 - R . fronta lis 1-45

10. R . zygom at. 0 -8 10. N . tibialis . 2-5 10. N . tibialis . 1-45
11. R . frontalis 0 -9 11. N . fa cia lis  . 2-5 11. N . ulnaris I I .  . 1-6
12. N . radialis . 0-9 12. N. ulnaris I I . . 2-G 12. N . fa cia lis  . 1 -75  [
13. N . facia lis  . 1-0 13. N . radialis . 2-7 13. N . radialis . ! - s  :

Es ergibt sich aus ilmen die Thatsache, dass sich gewisse Nerven, 
entsprechend den einander sehr nahe stehenden Erregbarkeitshohen, z u 
G ru p p e n  yereinigen lassen. Die erregbarste Gruppe wird vom N. mus­
culo-cutaneus und N. aeeessorius gebildet, eine zweite vom medianus, 
mentalis, cruralis, peroneus; zwischen ihnen steht isolirt der ulnaris I.; 
es folgt dann die Gruppe des zygomaticus, frontalis, tibialis: die letzte, 
am schwersten erregbare, wird vom N. facialis und radialis gebildet.

*) Die durch Ausrufungszeichen heryorgehobenen Werthe sind von den Dureh- 
sehnittswerthen soweit entfernt, dass sie nicht mehr ais normal betrachtet werden diirfen.
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Es wird sich in jedem einzelnen gegebenen Falle bald heraus- 
stellen, ob man sich mit der Untersuchung der KaSz allein zu begniigen 
hat, oder ob man auch auf das Vorhandensein und die etwaigen yer­
anderungen der ASz, AOz etc. achten muss. Im Allgemeinen darf man 
es heute wohl aussprechen, dass, so interessant die Exploration derartiger 
Yerhaltnisse fiir den einzelnen Untersucher im gegebenen Falle sein mag, 
der praktische Arzt sich in Bezug auf den Nachweis der im Yergleich 
zu den qualitativen iiberhaupt weniger wichtigen quantitativen Erregbar­
keitsyerhaltnisse mit dem Nachweis der KaSz in den meisten Fallen 
begniigen kann. Wir lassen, diesen Abschnitt beendend, schliesslich hier 
noch das an der Miinchener Klinik gebrauchte Untersuchungsformular 
fol gen :

F orm u lar, wie es im m e d ic in is c h -k lin is c h e n ln s t itu te  zu M iin ch en  
fiir e le k tr is ch e  P r iifu n g en  geb ra u ch t w ird.

Name : Elektrische Untersuchung.

Datum Rechts Links
I

F .

J  F ar. E .
K a  Sz 
A S z  
A O z  

K a  S T e

ii
1

F .

Auf jeder Seite sind sechs solche Felder (F.) unter einander gedruckt, 
von denen jedes fiir einen Nerven oder Muskel bestimmt ist. In die 
Mittelrubrik jedes Feldes ist ais Ueberschrift der Name des gereizten 
Organes zu schreiben, darunter stehen dann die Bezeichnungen: Far. E. 
(Faradische Erregbarkeit), KaSz etc, und darunter noch ein freier Baum 
fiir andere seltenere Beactionen (KaOz, A S Te, AOTe). Zu beiden Seiten 
notirt man je fiir die linkę und rechte Seite die Werthe, bei denen die 
Beactionen erhalten wurden: bei Far. E. bedeuten die Zahlen den Ab­
stand der secundaren Spirale yon der primaren, beim galyanischen Strom 
schreibt man die absoluten Werthe der Stromstarke in Milliampere. Der 
freie Baum zu beiden Seiten gestattet noch weitere Notizen iiber die 
Qualitat der Zuckungen und andere Bemerkungen. Am Kopf des Bogens 
steht der Name des Patienten, links ist ein Baum zur Eintragung des 
Datums der Untersuchung.
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3 0 Liihmungen der peripherischen motorischen Xerven.

Weiter sei noch auf eine Thatsache hingewiesen, namlich auf die 
Eigenschaft des constanten Stroms, die Neryenerregbarkeit fiir die Oeff- 
nung des einwirkenden und die Schliessung des entgegengesetzt fliessen- 
den Stromes zu erhohen, sie aber fiir die Schliessung des einwirkenden 
und die Oeffnung des entgegengesetzten kerabzusetzen. Durcli den Com- 
mutator oder Stromwecksler lasst sick nun diese Yeranderung der Stromes- 
ricktung ungemein prompt und scknell ausfiikren; es wird durcli diese 
Procedur der »S trom w en du n g« (V o lta ’scke Alternative) eine bedeu- 
tende Erregung des Nerven bewirkt, weil sich zwei Erregungen im 
Neryen summiren (die durch die Oeffnung und die durch die Schlies­
sung des Stromes bedingte) und weil die durch den Stromessckluss (bei 
Wendung vom positiven auf den negativen Pol) gesetzte Erregung in eine 
durch die yorangegangene Polarisation in ikrer Erregbarkeit betrachtlich 
gesteigerte Neryenregion fiillt. Es ist also die Wendung des Stromes das 
machtigste Eeizmittel fiir den Neryen; nur wenn der Nery auch auf 
diesen Eeiz nickt melir reagirt, kann man yon Eiiosckensein seiner gal- 
yaniscken Erregbarkeit reden.

Schliesslick yergesse man bei einer Untersuchung der elektrischen 
'Erregbarkeit eines motorischen Neryen nie, a lle e rre ich b a ren  Punkte 
des N eryen  dem Einfluss beider Stromesarten zu unterwerfen. Derm 
wie wir spater bei der Besprechung der pathologischen Zustande am 
peripkeriscken Neryen sehen werden, kann es z. B. sein, dass unterhalb 
einer Lasionsstelle am Neryen yon diesem aus sehr wohl das yon ihm 
inneryirte Muskelgebiet in Contraction yersetzt werden kann, yon ober­
halb der Lasionsstelle her aber nicht (Falle sogenannter leichter peri­
pherischer Lahmungen), oder es kann umgekehrt von einem iiber der 
Lasionsstelle gelegenen Punkt durch den elektrischen Eeiz der Muskel 
zur Zusammenziehung gebracht werden, nicht aber yon einer unterhalb 
der erkrankten Stelle gelegenen Strecke her (wie z. B. in spateren Stadien 
schwerer peripherischer Lahmungen). W ir werden im Capitel der Elektro- 
pathologie der Neryen und Muskeln diese Angelegenheit noch einer 
weiteren Besprechung unterziehen.

Die E ea ction  en des unyerselirten, mit seinem Neryen in ununter- 
brochenen Zusammenhang stehenden M uskels auf den e lek tr isch en  
E eiz sind im Wesentlichen denen gleich, welche man durch extramuscu- 
liire Eeizung des Neryen erzielt. Bestimmte, spater bei der Besprechung 
pathologischer Yerhaltnisse noch mehr heiworzuhebende Modificationen 
in der Erregbarkeit der Muskeln scheinen dafiir zu sprechen, dass yom 
Neryeneinfłuss ganz und gar unabhangige, beziehungsweise losgeloste 
Muskelsubstanz auf sclmell sich in ihrer Intensitat andernde elektrische 
Eeize nicht mehr reagirt, sondern nur auf yerlangsamte Eeize mit eigen- 
thiimlichen, yon den normalen Contraction en abweichenden Zuckungen
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antwortet. Wir werden spater auf diese Dinge und die in neuester Zeit 
sich Geltung- yerschaffenden Anschauungen, welche das soeben Aus- 
gesprochene nicht unerheblich zu modificiren suchen, naher eingehen.

Uebrigens weiss man schon lange speciell durch die Arbeiten E rb ’s 
und J o lly ’s, dass bei directer Muskelreizung mit dem galyanischen 
Strom die ASz oft gieich stark, zuweilen sogar kraftiger ausfallt, ais die 
KaSz; wir yerzichten, an dieser Stelle ais zu weit fuhrend, auf eine Er- 
klarung dieser Thatsache naher einzugehen und betonen nur, dass bei 
der Muskelpriifung mittelst des galyanischen Stroms ein Abweichen yon 
der gewohnlichen Formel nicht ohne Weiteres ais ein Beweis fiir eine 
bestehende E n ta rtu n g srea ction  anzusehen, sondern  dass nur die 
T ra g h e it  der M u sk elzu ck u n g  ais ch a ra k terist isc lies  Z e ich en  der­
selben zu betracliten ist.

Halt man sich bei der Priifung der directen galyanischen Muskel- 
erregbarkeit yon dem in einen Muskel eintretenden motorischen Neryen 
fern genug, ais dass bedeutendere Stromschleifen bis zu ihm liingelangen, 
so kann man Oeffnungszuckungen und ganz besonders KathodenOffnungs- 
zuckungen nur sehr schwer auslosen: ein Yerhalten, d u rch  w e lch e s  
der gesu n de  M uskel au ffa llen d  von dem  erkrankten  (deg en e­
r irten ) a b w e ich t, w ie w e iter liin  g e z e ig t  w erd en  wird.

Die Methoden der Untersuchung mit dem Inductionsstrom oder 
dem galyanischen Strom bleiben, wie schon erwahnt, dieselben, wie 
bei der Untersuchung der Neryen: Aufsuchen der Minimalzuckung bei 
Anwendung der Faradisation, Notirung des Rollenabstandes und der 
W  iderstandsyerhaltnisse an den Priifungsstellen; Herstellung der Normal- 
formel B ren n er ’s unter Berucksichtigung der yom absoluten Galyano­
meter angezeigten Stromesintensitat bei Priifung der galyanischen (soge­
nannten directen Muskel-) Erregbarkeit.

Ueber die elektrodiagnostische Untersuchung der sensiblen Neryen 
ygl. S. 108.

Nur kurz will ich an dieser Stelle auf die Frage von der Yer- 
werthbarkeit F ran k lin ach  er oder S p an n u n gsstrom e (der Influenz- 
elektricitat) zu elekrodiagnostischen Zwecken eingehen. Ich erlaube mir 
hier die Worte zu reproduciren, welche ich schon friiher in einer kleinen 
Abhandlung » Ueber F ranki in ’sche oder Spannungsstrome yom elektro­
diagnostischen Standpunkt« ausgesprochen habe. Man yennag mit Hilfe 
yon Spannungsstromen ebenso wie mit anderen Stromesarten einzelne 
Neryen und Muskeln auf ihre Erregbarkeit zu priifen, wobei man sich 
wenigstens bei Beniitzung der dunklen Entladungen derselben Genauigkeit 
in der Localisation zu erfreuen hat, wie bei den anderen Methoden. 
Wenn nun zugegeben werden muss, dass es stets angezeigt ist, bei 
wissenschaftlichen Explorationen die Yersuchsanordnungen so mannig-
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3 2 Lahmungen der peripherischen motorischen Xerven.

faltig zu gestalten, dass der Gegenstand yon moglichst yielen Seiten 
beleuchtet und klargestellt wird, so kann doch andererseits nicht geleugnet 
werden, dass die praktische Handhabung unserer g e b ra u ch lich e n  In- 
ductionsapparate dem ausiibenden Arzt so yiel beąuemer ist, und ihre 
Anschaffung und Unterhaltung so yiel billiger kommt, ais die Erwerbung 
einer guten Influenzmaschine, dass ich schon allein von diesem Gesichts- 
punkt aus in Uebereinstimmung mit Anderen der Benutzung der Influenz- 
elektricitat fiir die lo ca le  Behandłung yon Muskel- und Neryenkrankheiten 
keine allzugrosse Yerbreitung prognosticiren mochte. Dass sie andererseits 
fiir die Allgemeinbehandlung yon Neurosen der mannigfaltigsten Art oft 
von grossem Nutzen sein kann und in den Handen erfahrener Collegen 
auch schon geworden ist, ist bekannt.

So yiel steht fest, dass im Allgemeinen Neryen und Muskeln sich 
gegen F ra n k lin ’sche Strome durchaus analog wie gegen faradische 
Strome yerhalten; in welcher Weise erkrankte Neryen und Muskeln 
auf Spannungsstrome reagiren, wird kurz in dem Abschnitt erortert 
werden, welcher iiber die elektrischen Verhaltnisse pathologisch ver- 
anderter Neryen und Muskeln handelt. Nach dem, was ich oben iiber die 
praktische Yerwerthbarkeit F ra n k iin ’scher Strome ausgesprochen habe, 
halte ich es nicht fiir angebracht, hier naher auf die Construction der 
betreffenden Apparate und die Methode der Untersuchung einzugehen. 
Ich verweise den Leser, der sich gerade iiber diese Yerhaltnisse weiter 
unterrichten will, auf meinen oben erwahnten Yortrag und die Arbeiten 
aller der Autoren, welche ich in eben jenem Yortrage namentlich 
angefiihrt.

Anhangsweise sei hier noch der e lek tr is ch en  E rreg b a rk e its - 
yerh iiltn isse  des p e r ip h e r is ch e n  N eryen system s bei N euge- 
boren en , beziehungsweise ganz jungen Indiyiduen (bis etwa zur sechsten 
Lebenswoche hin) gedacht. Schon S o ltm an n  und 0. W estp h a l hatten 
gefunden, dass zur Erregung der Muskeln Neugeborener yiel starkere 
Inductions- und galyanische Strome erforderlich waren, ais beim Er- 
wachsenen und dass die erzielten Contractionen sich durch eine grossere 
Langsamkeit des Entstehens und Yerschwindens yon denen Erwachsener 
auszeichneten.

Diese Thatsachen wurden neuerdings durch eingehende Unter­
suchungen A. W estphaTs (des Jiingeren) bestatigt und erweitert. Es 
wurde durch sie mehr ais wahrscheinlich gemacht, einmal, dass die 
fortschreitende Entwicklung der Neryenfaser an die Ausbildung der 
Markscheide gekniipft ist, und dann, dass die wichtigen und weitgehen- 
den Yerschiedenheiten in der Entwicklung derselben in Bezug auf die 
elektrische Erregbarkeit, die Hauptrolle spielen. Naher auf diese hoch- 
interessanten Yerhaltnisse einzugehen, ist hier nicht der Ort; es musste
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aber auf sie hingewiesen werden, da die Untersuchung peripherischer 
Lahmungen bei ganz jungen Indiyiduen (man denke z. B. an die spater 
genauer zu besprechenden Entbindungslahmungen) dem mit den eben 
auseinandergesetzten Erscheinungen nicht bekannten Arzte gelegentlich 
Schwierigkeiten bereiten konnte.

M e c lia n isch e  E rreg b a rk e it  der N erven  und M uskeln.

Neben der Priifung der elektrischen Erregbarkeit der Neryen und 
Muskeln haben wir hier noch eine andere Art der Eeizung dieser Ge- 
bilde zu erortern, namlich die m eclia n isch e .

Man untersucht dieselbe am besten durch Beklopfen der betreffen­
den Theile mittelst des Percussionshammers, indem man mit demselben 
auf Nerv oder Muskel einen massig starken Schlag ausiibt. Beim Be­
k lop fen  der N eryen , am besten da, w7o sie gegen eine widerstands- 
fahige feste Unterlage (Knochen) angepresst werden konnen, wie dies 
fiir den N. ulnaris, z. B. in der Einne zwischen Condylus internus 
humeri und Olecranon, fiir den Peroneus am Gap. fibulae der Fali ist, 
erfolgt eine prompte Zuckung in dem entsprechenden Muskelgebiet. Ist 
der Nery schwerer erkrankt und entartet, so bleibt eine derartige Zuckung 
aus; anderemale erscheint, speciell bei der mit dem Namen der Tetanie 
belegten Krankheit, diese mechanische Erregbarkeit der Neryen abnorm 
gesteigert, so dass selbst durch geringe mechanische Eeizung, z. B. 
Hinuberfahren mit dem Stiel des Percussionshammers tiber das Gesicht, 
blitzschnelle Muskelzusammenziehungen eintreten wie nach elektrischer 
Eeizung (F acia lisp h a n om en  yon S ch u ltze , C liyostek). Wenngleich 
diese Uebererregbarkeit der peripherischen motorischen Neryen fiir 
mechanische Eeize ein charakteristisches Symptom des oben genannten 
Leidens, der Tetanie, darstellt, so findet es sich doch auch hier und da 
yereinzelt bei Neiwenkranken, ohne dass bei diesen yon einer Steigerung 
der elektrischen Erregbarkeit z. B. etwas nachzuweisen ware, ja sogar 
zeitweilig bei ganz gesunden Indiyiduen (y. Franki).

Auch der M uskel kann durch mechanische Eeize (Druck, Zug, 
Durchschneidung) gereizt und zur Contraction gebracht werden. Ja man 
kann (H eiden h a in , T ig ersted t) durch andauernde, schnell aufeinander- 
folgende leichte Erschutterungen des Neryen einen Tetanus des Muskels 
auslosen. Ein schnell und kraftig auf den Muskel selbst ausgefiihrter Schlag 
kann denselben einmal in seiner Gesammtheit zur Contraction bringen, aber 
gleichzeitig auch an Ort und Stelle eine langere Zeit bestehen bleibende 
wulstformige Contraction (id io in u scu lare  C ontraction ) erzeugen.

Bei yerschiedenen Personen findet sich diese durch Schlag heryor- 
zurufende idioinusculare Wulstbildung gesteigert,. wie dies z. B. bei der

B e rn h a r d t , Erkr. d. periph. Nerven. 3
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3 4 Lahmungen der peripherischen motorischen Neryen.

Percussion der Brustmuskeln an schwachen, phthisiscłien Menschen her- 
yortritt. Ob es sich hier jedesmal um eine wirkliche Erkrankung der Mus­
culatur handelt, ist fraglich; besser bekannt und studirt ist die erhohte 
Erregbarkeit gelahmter und entarteter Muskeln auf den mechanischen 
Reiz (m ech an isch e  E n ta rtu n gsrea ction , M obius), durch welchen wie 
durch die galvanische Erregung eine trage Zuckung ausgelóst wird. Diese 
Erscheinungen sind speciell von E rb und H itz ig  ausfuhrlicher beschrie­
ben worden.

U n tersu ch u n g  der R eflexe.

Yon grosser Wichtigkeit fur die Diagnose der Lahmungen ist die 
U n tersu ch u n g  der R e flexe  innerhalb des geschadigten Gebietes. Gilt 
dies ganz besonders fur die cerebralen und spinalen Paralysen, so ist 
doch auch bei dem Studium der Erkrankungen der peripherischen Neryen 
auf das Yorhandensein oder Fehlen der refłectorischen Bewegungen 
genau zu achten. Daher erscheint es wohl angezeigt, an dieser Stelle 
das WissenswTerthe iiber die reflectorischen Bewegungen iiberhaupt und 
die M ethode der U n tersu ch u n g  derselben der Besprechung der 
pathologischen Yerhaltnisse yorauszuschicken.

Reflexbewegungen konnen sowohl von den Sinnesorganen, yon der 
Haut und den Schleimhauten aus ausgelóst werden (o b e r fla ch lich e  
Reflexe), ais auch von den subcutan gelegenen Sehnen, Fascien, dem 
Periost aus (tie fe  Reflexe).

Fahrt man mit der Hand schnell und unerwartet gegen das Auge 
des Untersuchenden, so wird das Auge geschlossen, desgleichen, wenn 
man die Conjunctiva des Auges oder die Hornhaut mit einem stumpfen 
Gegenstand leicht beriihrt (L id-, C on ju n ctiva l-, C orn ea lreflex). Reizt 
man die Schleimhaut der Nase durch mechanische Beruhrung oder 
beizende Stoffe (Schnupftabak), so erfolgt Niessen. Die Gaumenmuskeln 
ziehen sich zusammen, wenn das Zapfchen beriihrt wird (Uvulareflex), 
die Schlundmuskeln bei Beruhrung des Zungengrundes (Schlingreflex); 
Wiirgebewegung oder Erbrechen tritt ein bei Beruhrung der hinteren 
Rachenwand. Durch Beriihrung der Schleimhaut des Kehlkopfeingangs, 
bei vielen Menschen auch durch Manipulationen im ausseren Gehorgang 
wird Husten ausgelóst.

Neben diesen von den Schleimhauten her zu Stande kommenden 
Reflexbewegungen gewinnen die von der H aut aus auf yerschiedene 
Weise zu erzielenden Reflexe eine besondere Wichtigkeit. Die Erregung 
der Haut wird zunaehst durch mechanische Reize erzielt, welche je nach 
der erhóhten oder yerminderten Reflexerregbarkeit in ihrer Intensitat 
modificirt werden konnen. Man kann die betreffenden Hautstellen einfach 
mit dem Finger oder irgend einem anderen Gegenstand (Stiel des Per-
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cussionshammers) bestreichen, starker driicken, kneifen, kitzeln, mit einer 
Nadel stechen, mit kalten oder heissen Gegenstanden bertihren.

Einer der bekanntesten und am haufigsten gepruften Reflexe ist der 
■sogenannte S oh len re flex , weleher durch Reizung der Fusssohlenhaut 
heryorgerufen wird.

Ist der Reiz schwach, so erfolgt nur eine Dorsalfłexion der Zehen; 
bei starkerer Reizung wird der ganze Fuss dorsalflectirt, das Knie gebeugt 
und schliesslich das ganze Bein im Huftgelenk hochgezogen. Es ist bekannt, 
■dass bei fortgesetzter Reizung der Sohlen (andauerndes Kitzeln z. B.) sich 
eine grosse Reihe anderer Muskelgruppen, schliesslich die Gesammtmus- 
•culatur an den reflectorisch ausgelósten Bewegungen betheiligen kann.

Dem Fusssohlenrefłex ahnlich (aber sehr viel seltener geprtift) ist 
•der durch Kitzeln der Hohlhand zu erzeugende H a n d te lle rre flex  und 
noch seltener und jedenfalls nicht besonders wichtig der durch Streichen 
<ler Haut zwischen der Wirbelsaule und dem inneren Schulterblattrand 
zu erzielende S ch u lterb la tt- oder S cap u la rre flex , durch den die 
Scapula nach innen und oben gebracht wird.

Ais P a lm a rre fle x  bezeichnen D em b ow sk i und Stem bo die 
Einziehung der Haut auf der Ulnarseite der Hand bei Druck auf das 
Os pisiforme. Die Thatigkeit des Muskels (Palmaris brevis) aussert sich 
normal bei der Faustbildung; zu Stande kommt der Refiex nur dann, 
wenn die Palmaraponeurose durch den M. palmaris longus fixirt ist. Er 
findet sich etwa bei 70— 8 0 %  a^er Menschen, nicht selten aber nur 
einseitig und dann haufiger links ais rechts. Bei Kindern und grob 
arbeitenden Menschen ist er selten.

Der Warzenhof wird runzlig und die Brustwarze erigirt sich, 
wenn man mit dem Fingernagel leicht tiber die betreffenden Regionen 
hinfahrt (M a m illa rre flex , R osenbaph).

Streicht man (bei Mannern) tiber die Innenseite des Oberschenkels 
•oder iibt man in der Furche zwischen dem M. vastus internus und sar- 
torius, etwa 10 cm oberhalb des Condylus internus (auf den N. saphenus 
maior) einen Druck aus, so steigt der Hoden dieser Seite in die Hohe 
(C rem a sterre flex , Jastrow itz).

Bei beiden Geschlechtern lasst sich durch kraftiges Bestreichen 
der Haut des Epigastriums oder der Bauchwandungcn mit den Fingern, 
besser noch mit dem Stiel des Percussionshammers eine Contraction der 
Bauchmuskeln besonders bei jugendlichen Personen mit straffen Bauch- 
■decken auf der Seite erzielen, die bestrichen wurde (B au ch deck en - oder 
kurz B a u ch reflex , R osen b ach ).

Bei Mannern ziehen sich die glatten Muskeln des Hodensackes bei 
mechanischer Reizung der Haut desselben oder durch Beriihrung mit 
-kalten Gegenstanden zusammen (S cro ta lre fle x ), desgleichen bei manchen

3*
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Personen (nicht durchweg) der grosse Gesiissmuskel bei Reizung der Ge- 
sasshaut (G lutSialreflex). Die beiden letzterwahnten Reflexe werden, 
wenngleich kaum von besonderer Wichtigkeit, immerhin noch haufiger 
untersucht, ais die durch Reiben der Eicliel beim Mann, der Clitoris bei 
der Frau zu erzielenden Reflexe oder der A n a l r e f l e x  (Contraction des 
M. sphincter ani bei Reizung der Haut des Afters oder seiner Schleimhaut).

Unter dem Namen pi łom ot or oder goose  skin- (G an seh au t-) 
R eflex  hat J. M ackenzie  endlich Erscheinungen an der Haut be­
schrieben, welche entstehen, wenn man eine Hautstelle mit einem stumpfen 
Instrument driickt. Die am besten auf der Brust- und Bauchhaut darzu- 
stełlenden, entweder auf den Ort des mechanischen Reizes beschrankten 
oder auch sieli weiter yerbreitenden Erscheinungen bestehen in der Pro- 
duction der sogenannten »Gansehaut« und des eigenthumliclien subjectiven 
Gefiihles, welches der also Untersuchte empfindet. Yom Orte der Reizung- 
aus kann sich die reflectorische Wirkung auf die Haut sehr weithin ver- 
breiten, es tritt dabei eine gewisse von der Yertheilung der Haut-nerven 
und der Contiguitat ihrer centralen Urspriinge im Mark abhangige Regel- 
massigkeit zu Tage. Die Ausbreitung des Reflexes kommt manchmal sehr 
schnell, manchmal aber auch so allmalig zu Stande, dass man sein Fort- 
schreiten mit den Augen verfolgen kann; die Gegend der Ohren, Hand- 
gelenke, Hfinde, Knochel und Fiisse zeigen den Reflex nicht. Naher auf 
die interessanten Ergebnisse M ack en zie ’s einzugehen, ist hier nicht 
der Ort. Nur folgende Punkte seien kurz noch heryorgehoben. So beob­
achtete M ack en zie  bei Reizung der oberen Partie der Brusthaut das. 
Entstehen der Gansehaut an bestimmten Regionen aucli des entsprechen­
den Annes; bei bestehender Anasthesie* der Haut ferner tiberschreitet 
der Refłex nur wenig die Grenze der normal empfindenden Hautstellen 
und tritt andererseits sehr leicht dort auf, wo die entsprechende Haut- 
region mit dem in der Tiefe gelegenen, eyentuell erkrankten Eingeweide- 
(Herz, Magen etc.) in neryosem Connex steht.

Der neuesten Zeit gehoren noch zwei hier zu erwahnende Arbeiten 
an, yon denen zunaehst die D in k ler ’s sich mit den Bauchreflexen be- 
schaftigt. Bei Gesunden sind nach diesem Autor bei geeigneter Unter­
suchung (Reizapplication im Epi-, Meso-, Hypogastrium, eyentuell Leisten- 
gegend) auf jeder Seite des Bauches drei gesonderte Refleizuckungen 
auszulosen: der obere, mittlere und untere Bauchreflex. Der mittlere und 
untere gehoren dem Gebiet des 10., 11., 12. Intercostalneryen und dereń 
Ruckenmarksabschnitten an, der obere dem des 9., yielleicht des 8. —  
Zerstorung der Hinterhorner oder einer schmalen Zone des B u rdach ’schen 
und Seitenstranges fiihren zum Eiioschen dieser Reflexe. Je nach dem 
Sitz einer Querschnittsaffection des unteren Dorsalmarks im Ursprungs* 
bereich der letzten Intercostalneryen erlischt der obere, mittlere oder
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untere Bauelireflex; auch fehlen bekanntlich die Bauchreflexe bei cerebralen 
Hemiplegien in der Mehrzahl der Falle auf der gelahmten Seite.

R. G eige l seinerseits beschaftigte sich mit der klinischen Priifung 
der Hautrefiexe. Bei der Untersuchung yon hundert weiblichen Indiyiduen 
war der Plantarreflex in 88% , der Bauchreflex in 92% , der Intercostal- 
reflex in 16% , der Interscapularreflex in 13% , der Glutaalreflex in 11%  
der Falle yorhanden. Ein Aequivalent fiir den Cremasterreflex, weleher 
sich 66mal bei 100 neryengesunden Mannern yorfand, zeigte sich bei 
Frauen in einem Reflex, weleher sich auch bei Mannern findet und ais 
Obliquus- oder Leistenreflex bezeichnet wird; er fand sich 87mal bei 
100 Frauen und fehlte bei drei Hemiplegischen auf der gelahmten Seite. 
Erzeugt wird er durch Streichen der Haut an der Innenflachę des Ober- 
schenkels nach den ausseren Geschlechtstheilen zu oder auch unterhalb 
•des P ouparfschen  Bandes. Das unterste Biindel des M. obliquus in­
ternus contrahirt sich dann lebhaft oberhalb und entlang des Lig. Poup. 
Dies geschieht auch beim Mannę, wenn der Cremasterrefłex zu Stande 
kommt, Durch ofter wiederholte Reizung ermiidet auch dieser wie jeder 
Hautreflex sehr leicht und yerschwindet durch haufiger wiederholte 
Reizung, oft gibt nur die erste Reizung ein positives und deutliches Resultat,

Yon nicht geringerer Wichtigkeit ais die eben kurz besprochenen 
Schleimhaut- und Hautrefiexe sind diejenigen Reflexbewegungen, welche man 
durch Reizung (Beklopfen, Dehnen) der subcutan gelegenen Gebilde, wie 
speciell der S ehnen , Faseien, des Periostes, erzielen kann ( t i e f e  Re- 
flexe). Es resultirt durch diese Reizung (meist Beklopfung mit dem 
Finger, der scharfen Ulnarkante der Hand, am besten mit dem Per- 
cussionshammer) eine sehr schnell eintretende kurze Zuckung des Muskels, 
dem die betreffende Sehne angehort, eventuell auch benachbarter, ja 
sogar entfernter liegender Muskeln. Diese Art der reflectorisch ausgelósten 
Muskelbewegung wird S eh n en re flex  (E rb) oder den Anschauungen 
W estphaFs gemass, S ehnenp  liano m en genannt.

Derartiger Sehnenreflexe gibt es sowohl an den oberen, wie an den 
unteren Extremitaten. Der praktisch wichtigste ist bekanntlich der sogenannte 
P a t e 11 a r s e h n e n r e f  1 ex oder das K n i e p h a n o m e n. Beklopft man bei einem 
Menschen die Sehne des M. quadriceps femoris (das Ligamentum patellare ) 
mit dem Percussionshammer, so erfolgt bei normalen Indiyiduen fast aus- 
nahmslos eine schnell eintretende Zusammenziehung des Unterschenkel- 
streckers und eventuell eine kraftige Locomotion des Unterschenkels.

Die Erscheinung lasst sich bei yielen Menschen leicht zur Dar- 
stellung bringen, wenn es gelingt, der zu priifenden Unterextremitat die 
passende Anfangsstellung zu geben, die Musculatur in eine gewisse 
massige Spannung zu yersetzen und die oft sehr storende Aufmerksamkeit 
des zu Untersuchenden in passender und unauffalliger Weise abzulenken.

www.dlibra.wum.edu.pl



3 8 Lahmungen der peripherischen motorischen Nerven.

Man lasst den Kranken am besten auf einem Stuhle sitzen und den 
Unterschenkel in einen Winkel zum Oberschenkel bringen, der 90° iiber- 
steigt. Der Fuss ruht dabei auf dem Boden, der Patient sitzt am besten 
auf dem yorderen Eande des Stuhles und lehnt sich hinten an die Lehne 
an; oder der zu Untersuchende sitzt auf einem Tisch, yon dem er die 
Unterschenkel frei herabhangen lasst. Ist der Patient bettlagerig, so lasst 
man ihn das Bein im Hiiftgelenk beugen und dem Unterschenkel im 
Kniegelenk die oben beschriebene Stellung geben. Der Fuss ruht auf 
dem Bett. —  Ist der Betreffende zur actiyen Ausfiihrung dieser Be­
wegungen zu schwach, so hat man die einzelnen Abschnitte seines 
Beines in die passenden Stellungen zu bringen, beziehungsweise wahrend 
der Priifung zu erhalten. Die von den meisten Untersuehern beliebteste 
Haltung des auf das Yorhandensein seines Kniephanomens zu unter- 
suchenden Patienten ist die, dass der Kranke ein Bein iiber das andere 
schlagt, so dass der Unterschenkel etwas oberhalb des Knies des anderen 
Beines aufliegt.

Bei sehr alten oder sehr beleibten Personen ist der Patellarsehnen- 
refłex oft schwer zu erzielen; aber auch bei sonst ganz gesunden Indi­
yiduen ist es haufig nicht leicht, ihn zur Darstellung zu bringen, da 
zwar ein gewisser Tonus der Quadricepsmusculatur zum Zustandekommen 
des Reflexes nothwendig, andererseits aber jede starkere Muskelspannung 
das Auftreten der durch den Schlag heryorzurufenden Zuckung hintan- 
zuhalten im Stande ist. Um die Aufmerksamkeit des Patienten abzulenken, 
spricht man mit ihm, gibt ihm auf, irgend einen beliebigen Punkt zu 
fixiren; oft muss man sogar das Bein und seine Gliedabschnitte erst in 
die oben beschriebenen Positionen bringen, da dies der Kranke, was ich 
oft gesehen, scheinbar nicht selbst ausfuhren kann. Ist die durch den 
Schlag mit dem Percussionshammer bewTirkte Zuckung ausgiebig, so sieht 
man sie auch beim bekleideten Indiyiduum deutlich; ist man aber des 
Erfolges nicht ganz sicher, so muss man den Patienten entkleidet (bei 
herabgelassenen Beinkleidern) wiederholt priifen. Man lege, wahrend man 
mit der rechten Hand den Schlag mit dem Percussionshammer ausfuhrt 
die linkę flach auf die Oberschenkelmuskeln an der Streckseite auf; man 
fiihlt so oft schwache Zuckungen, die yielleicht dem Auge entgangen wTaren.

Fallt die Eeaction schwach aus, so benutzt man das nun wohl all- 
gemein bekannte, yon J en d rassik  zuerst angegebene Yerfahren, den 
Patienten, wahrend man den Schlag auf die Patellarsehne ausfiihrt, eine 
starkere Kraftanstrengung mit seinen oberen Extremitaten (Ballen der Hande 
zur Faust, kraftiges Auseinanderziehen der vorher yerschrankten Finger) 
ausfuhren zu lassen. Auf diese Weise werden die reflectorisch durch den 
Schlag ausgelósten Zuckungen der Quadricepsmusculatur erheblich yer- 
starkt, beziehungsweise erst deutlich, wenn sie iiberhaupt yorhanden sind.
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Erst wenn man am entkleideten Kranken auch bei Anwendung 
dieses J en d ra ssik ’schen Kunstgriffes keinerlei Zuekungen auszulosen im 
Stande ist, ist man yon einem Yerschwundensein des Patellarreflexes zu 
reden berechtigt.

Man mogę diese Manchem yielleicht allzu ausfuhrlieh erscheinende 
Darstellung entschuldigen; mir sind aber wiederholentlich von ausge- 
zeichneten Collegen Kranke zugefiihrt worden, bei denen angeblich der 
Patellarsehnenreflex nicht hervorgerufen werden konnte und bei welchen 
er unter Beobachtung der soeben auseinandergesetzten Yorsichtsmassregeln 
sich dennoch ais yorhanden nachweisen liess. Schliesslich hat man auch 
zu beachten, dass nicht immer die Mitte der Sehne die fiir die Aus- 
losung des Reflexes giinstigste Stelle ist, sondern dass oft einzelne (meist 
mehr medianwarts gelegene) Punkte sich besser dafiir geeignet zeigen.

Auf eine Fehlerąuelle bei der Untersuchung des Patellarsehnen- 
reflexes oder des Kniephanomens sei noch hingewiesen, namlich auf die 
von W estph a l besonders urgirte Thatsache, dass eine erhohte Reiz- 
barkeit der Haut iiber der Patellarsehne scheinbar einen Sehnenreflez 
heryorruft, der eigentlich ein Haut- (oberflachlicher) Reflex ist. W e s t ­
p h a l  hat diese Erscheinung mit dem Namen des P s e u d o k n ie -  
p h a n o m e n s  belegt. Um sich vor Irrthum zu schutzen, kneife man 
die Haut iiber der Sehne oder beklopfe nur sie, indem man sie von der 
Sehne abhebt, mit dem Hammer; zu beachten ist, dass der wahre Sehnen- 
reflex schneller eintritt, ais der von der Haut aus heryorgerufene.

Neuerdings beschrieb E. Rem ak bei einem yierjahrigen, an Myelitis 
dorsalis transversa leidenden Knaben einen eigenthumlichen Reflex, den 
er F em o ra lre fle x  nennt. W^enn man bei diesem Kinde in einer Zone, 
welche nach oben durch die Inguinalbeuge, medianwarts durch die 
Adductorengruppe, lateralwarts durch die Mittellinie des M. rectus femoris 
und nach unten durch die Mitte des Oberschenkels begrenzt wird, leicht 
mit dem Nadelkopf streicht oder mit dem kalten Reagensglas beriihrt, 
so beugen sich zunaehst die drei ersten Zehen plantarwarts. Zugleich 
kommt es weiter zu einer Plantarflexion des Fusses durch Contraction 
des Tibialis posticus und der Achillessehne und dann, namentlich wenn 
der Strich am medialen Rand des Rectus femoris gefiihrt wird, zu e iner 
lan gsam en  S treck u n g  des K n ieg e len k s  durch Contraction des Ex- 
tensor ąuadriceps.

Diese Beobachtung R em ak’s ist deshalb hier angefiihrt, weil sie 
zeigt, dass, wie bei dem Pseudokniephanomen W estp h a l’s, unter beson- 
deren Umstanden ein dem Patellarreflex ahnlicher Yorgang von einer ganz 
anderen Stelle her, aber ebenfalls yon der H a u t  aus erzielt werden kann.

Ich schliesse diese Betrachtungen iiber das Yorkommen und den 
Nachweis des Patellarreflexes mit den Worten von P elizaeu s. welcher
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2403 Knaben im Alter yon 6— 13 Jahren darauf hin sorgfaltig unter- 
sucht hat.

»Es bedarf, um yon einem definitiyen Fehlen des Kniephanomens 
sprechen zu konnen, wiederholter genauer Untersuchungen, denn es gibt 
Indiyiduen, bei denen es nicht jederzeit gelingt, die Erscheinungen mit 
der nothigen Starkę und Deutlichkeit zu erzielen. Das Fehlen des Knie­
phanomens ist bei gesunden Indiyiduen, soweit inan berechtigt ist, die 
bei Knaben im Alter yon 6— 14 Jahren gefundenen Resultate zu ver- 
allgemeinern, ein ungemein seltenes Vorkommen, nach den mitgetheilten 
Untersuchungen nur 4 auf 10.000, also 0 -04% .

Ausser dem Kniephanomen oder dem Patellarsehnenreflex ist, was 
die unteren Extremitaten betrifft, noch der sogenannte A ch ille s s e h n e n - 
re flex  bei den meisten normalen Menschen durch Beklopfen der etwas 
gespannten Achillessehne heryorzurufen. Man bringt dabei den Fuss in 
Dorsalflexion oder wenigstens in eine zum Unterschenkel rechtwinkelige 
Stellung und sieht dann bei Beklopfen der Sehne den Fuss durch die 
so heiTorgerufene Contraction der Wadenmusculatur eine schnelle Plantar- 
tlexion ausiiben.

In neuester Zeit ist der Achillessehnenreflex zum Object eingehender 
Studien yon Z ieh en  gemacht worden. Das Bein des im Bett ruhenden 
Kranken wird behufs Untersuchung yon der Bettunterlage abgehoben, so 
dass im Hiiftgelenk eine Beugung yon etwa 40— 50° zu Stande kommt; 
das Kniegelenk wTurde bis zu 90° gebeugt, der Fuss dorsalflectirt und 
besonders darauf gesehen, dass alle Muskeln, speciell der M. tibialis anticus 
erschlaiit waren. Auch hier hat man bei etwaigem Misserfolg der Priifung 
den Anschlag mit dem Percussionshammer an yerschiedenen Stellen der 
Sehne auszufiihren, die Aufmerksamkeit des zu Untersuchenden abzulenken 
und den J en d ra ssik ’schen oder S ch re ib e r ’schen (Frottiren der Haut) 
Handgriff anzuwenden. Die Resultate der yorwiegend an Geistes und- 
Neryenkranken ausgefuhrten Untersuchungen ausfuhrlich wiederzugeben, 
ist hier nicht der Ort. —  Bei Gesunden fehlt der Reflex selten (B erger, 
S tern berg ). Wird bei einem Geisteskranken ein- oder doppelseitiges 
Fehlen des Achillessehnenphanomens beobachtet, so handelt es sich wahr­
scheinlich um Dementia paralytica oder Lues des Centralneryensystems, 
in zweiter Linie um senile Demenz und namentlich auch chronischen 
Alkoholismus. Im priiagonalen Zustand fehlt das Phanomen ebenso haufig 
wie das Kniephanomen. Auch bei o rg a n isch e n  p er ip h er isch en  
N eryen erk ran k u n gen  fe h lt  der Achillessehnenrefiex oft, speciell bei 
der multiplen Neuritis. Namentlich S tern b erg  hat neuerdings bei der 
Ischias ofter das Fehlen des Achillessehnenrefiexes beobachtet, nach 
ihm ein Beweis dafiir, dass dem Leiden in solchem Falle eine Neuritis 
der Neryen zu Grunde liegt.
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Yon den tiefen Refłexen an den ob eren  Extremitaten ist der 
T r ice p sse h n e n re fle x  bei den meisten Menschen leicht darzustellen, 
indem man bei rechtwinkeliger Stellung des Unterarmes zum Oberarme 
die Sehne des Muskels oberhalb des Olecranon oder dieses selbst beklopft 
(01 ecran on re flex ). Weniger wichtig ist der durch Beklopfen der Biceps- 
selme in der Ellenbogenbeuge (B ice p sse h n e n re fle x ) oder durch Be- 
kiopfen der Beugesehnen an der dorsalflectirten Hand zu erzielende B euge- 
s e h n e n re fle x  der Hand und Finger.

Am Kopf kann man bei der Mehrzahl der Gesunden durch Be­
klopfen der unteren Zahnreihen an der Seite (direct mit dem Finger 
oder dem Hammer oder nach Auflegen eines Aachen Holzstuckchens) 
den zuerst von B eevor und de W a ttev ille  beschriebenen U nter- 
k ie fe rre flex  oder das Unterkieferphanomen (jaw-jerk) hervorbringen. 
Die Kaumuskeln gerathen dabei in Contraction; ohne hier auf eine weitere 
Erklarung des Wesens der Sehnenphanomene einzugehen, wollen wir doch 
anfiihren, dass auch die englischen Autoren, wie dies von Anfang an 
yon W estp h a l behauptet wurde, in den Sehnenphanomenen der experi- 
mentell festgestellten Kurze der Beactionszeit wegen eine durch directe 
Beizung des Muskels liervorgerufene Erscheinung sehen, welche sich von den 
langere Zeit zu ihrer Ausbildung brauchenden oberflachlichen Beflexen von der 
Haut aus wesentlicli unterscheiden sollen. Auf diese Frage an dieser Stelle 
naher einzugehen, haben wir bei unserer Absicht, einen kurzeń Abriss der 
thatsachlich nachweisbaren Erscheinungen zu geben, keine Yeranlassung.

Neben den eben besprochenen Sehnenphanomenen oder Sehnenreflexen 
kann man nun an den unteren Extremitaten ebenso wie an den oberen 
noch eine Beihe anderer Erscheinungen beobachten, wTelche durch B e ­
k lop fen  der K n och en  und Beizung des mit sensiblen Fasern ausge- 
statteten Periostes ausgelost werden konnen (P eriostre flex e ).

Ais solche kann man Zuckungen des Quadriceps oder der Adduc- 
toren des Oberschenkels beim Beklopfen des Scliienbeines, Beugungen 
des Armes bei Schlag auf das untere Ende des Badius, Zuckungen im Deltoi­
deus, haufiger im Triceps beim Beklopfen des unteren Ulnaendes ansehen.

Wie sich diese Phanomene, speciell der Patellar- und Achilles- 
sehnenreflex und einige an den oberen Extremitaten auszulosende, ferner der 
Unterkieferrefiex unter pathologischen Yerhaltnissen yerhalten, werden wir 
in dem dieser Darstellung folgenden, von der Pathologie der peripherischen 
Lahmungen handelnden Abschnitt des Weiteren auseinandersetzen.

Auf eine fiir die Pathologie der Nervenkrankheiten iiberhaupt sehr 
wichtige Erscheinung, welche naturlich auch in der Lehre von den 
peripherischen Augenmuskellahmungen eine bedeutende Bolle spielt, nam- 
lich auf die P u p illa rre flex e  an dieser Stelle naher einzugehen, habe ich 
desw^egen unterlassen, weil diese ganze Lehre yon den Augenmuskel-
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lahmungen in einem anderen Abschnitt dieses Werkes yon berufener 
Seite die ausfuhrlichste Darstellung erfahren wird.

Nur eine Schlussbemerkung iiber die Reflexe mag hier noch Platz 
finden. Wenn der W ille  in Bezug auf das Zustandekom m en der 
Reflexe kaum einen Einfluss hat, so kann er doch andererseits das 
Entstehen derselben erheblich hemmen oder auch ganz und gar un- 
móglich machen. Einzelne der beschriebenen Reflexbewegungen, wie der 
Bauch- und Cremasterreflex, vor Allem aber die Pupillarreflexe sind yom 
Willenseinfluss unabhangig, viele andere dagegen konnen durch den 
Willen des zu Untersuchenden bis zu yolliger Unterdrtickung gehemmt 
werden. Aehnliches kann statthaben, wenn mehrfache sensible Reize yon 
yerschiedenen Punkten her centripetal zu dem reflexvermittelnden Centrum 
geleitet werden, so dass die resultirenden Bewegungen sich gegenseitig 
hemmen oder aufheben. Jedenfalls. ist es an gezeigt, wahrend der Prufung 
auf das Yorhandensein oder Fehlen yon Reflexbewegungen die Auf- 
merksamkeit des zu Untersuchenden abzulenken und anderweitig zu 
fesseln, um eben ein moglichst reines Bild der zu erforschenden reflecto- 
rischen Bewegungen zu erhalten.

Bevor wir diesen Abschnitt beenden, geben wir noch kurz die der 
neuesten Zeit angehorigen Studienresultate Jen d ra ssik ’s iiber Reflexe 
und ihre Localisation im Allgemeinen wieder. In specieller Beriicksichti- 
gung dieser Yerhaltnisse beim Menschen unterscheidet Jendrassik  yer­
schiedene Arten yon Reflexen, welche er in drei G ruppen unterbringt. 
Zur ersten  gehoren die von den Sehnen, Muskeln, dem Periost aus- 
losbaren RefiexbewTegungen. Besonders charakteristisch fiir diese Reflexe 
ist, dass die Empfindung dieselben kaum beeinflusst, dass ein kurz an- 
gewendeter mechanischer Reiz sie auslóst, und dass langsamer Druck 
oder eine langer anhaltende mildere Reizung (Kitzeln etc.) ohne Wirkung* 
bleiben. Der Wille iibt keinen unmittelbaren Eintiuss auf diese Reflexe 
aus. Die Latenzzeit der haufigsten dieser Reflexe (des Patellarreflexes) 
bestimmte Jendrassik  zu 0*039 Secunden, auf periphere Neryenleitung 
und Reflexiibertragung kamen davon 0*0234; zwischen dieser Zahl und 
dem Zeitwerth des Sehnenreflexes liegt einZeitraum yon 0*008— 0*01 Secun­
den. Zur zw eiten  G ruppe gehoren folgende Haut- und Schleimhaut- 
reflexe: der Scapular-, Bauch-, Cremaster-, Scrotal-, Glutaal-, Plantar-, 
Palpebral-, Conjunctiyal- und der Rachenreflex.

Diese Reflexe sind von gut empfindlichen Stellen auslosbar, oft 
ziehen sich auf den Reiz mehrere Muskeln zusammen; leichte Beriihrungen 
bedingen oft grossere Effecte ais kraftige. Wie Experimente von A. W aller 
an Kaninchen zeigten, beanspruchen die Hautretlexe mindestens yiermal 
soviel Zeit ais die Sehnenreflexe. Der Wille iibt einen gewissen Einfluss 
auf diese Reflexe aus.
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Zur d ritten  G ruppe gehoren nach J en d ra ssik  das Niessen, 
Schlingen, Erbrechen, ferner Husten, Harn- und Stuhlentleerung, Erec- 
tion und Ejaculation. Diese Keflexe werden meist von gut empfindenden 
Stellen der S ch le im h au te  ausgelost: die ausgeloste Bewegung ist com­
plicirt. Diese Kefłexe finden bei langer anhaltender, schwacherer Reizung 
durch eine Summation der Erregung statt, und eine wahrend dieser 
Latenzperiode sich langsam steigernde Empfindung erreicht ihren Hohe- 
punkt im Moment der Auslosung.

Die Latenzzeit betragt bei diesen Reflexen mindestens einige Secun- 
den, oft sogar Minuten.

In Bezug auf die Localisation dieser yerschiedenen Reflexbewegungen 
und Reflexbahnen zeigt sich bei der letztgenannten (dritten) Gruppe, dass 
hier die Reflexe zwei Bahnen yerfolgen; die eine geht zum Hirn und 
greift bei weiterer Steigerung der sensiblen Erregung auf das entsprechende 
Reflexcentrum (Kopfmark, Lendenmark) iiber. Ein T h e i l  dieser Rellexe 
kann aber offenbar unabhangig yom Gehirn (und yom Willen) in den 
unteren Centren ablaufen.

Fiir die der ersten und zweiten Gruppe angehorigen Reflexe nimmt 
J en d ra ssik  zwei Bahnen an: eine, erster Ordnung, spielt sich allein im 
Mark ab: der Reiz tritt durch Yermittlung der grauen Substanz aus der 
hinteren in die yordere Wurzel iiber. Die zweite Bahn fiihrt auf dem 
Wege der sensiblen Leitung zum Gehirn und gelangt von dort auf dem 
Wege der Pyramidenbahnen in die Yorderhórner und zu den yorderen 
Wurzeln (Reflexbogen zweiter Ordnung).

Die Bahn der ersten (Reflex-) Gruppe entspricht dem Reflexbogen 
erster Ordnung; die der zweiten Gruppe dem Reflexbogen zweiter Ordnung.

A llg e m e in e  P a th o lo g ie  der p e rip h er isch en  Lahm ungen.

Beyor wir auf die Besprechung dieses speeiellen Capitels der Lahmungen 
eingehen, haben wir, ebenso wie dies eingangs dieses Abschnittes ge- 
schehen, kurz derjenigen Lahmungen zu gedenken, welche von einer Lasion 
des Gehirns oder des Riickenmarks abhangig einer weiteren Ausfiihrung 
in den nachfolgenden Zeilen iiberhaupt nicht unterliegen.

Betrachtet man die L a h m u n gen  der Motilitat zunachst in Bezug 
auf ihre Y erb re itu n g  und A u sd eh n u n g , so tritt der Unterschied einer 
peripherischen yon einer cerebralen oder spinalen Paralyse relatiy am 
klarsten heryor.

Eine peripherische Lahmung kann zunachst nur das Gebiet eines 
einzigen Neryen, beziehungsweise eines einzigen Muskels betreffen. Letzteres 
ist z. B. der Fali bei der Lahmung des N. abducens oder trochlearis; 
Paralysen einzelner Neryen sind, wie die im speeiellen Theil gegebenen
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4 4 Lahmungen der peripherischen motorischen Nerven.

Ausftihrungen lehren werden, ungemein haufig (Lahmungen des N. facialis, 
axillaris, radialis, ulnaris etc.).

Nicht, immer sind sammtliche Aeste eines Nerven an der Lahmung 
betheiligt, Beispiele partieller Lahmungen kommen taglich zur Beobachtung, 
wie das besonders bei der Besprechung der Radialis- und Ischiadicus- 
paralysen des Weiteren erortert werden wird.

Naturlich kann eine Schadlichkeit auch eine Sum m ę von peripheri­
schen Nerven liidiren, wie dies z. B. bei Fracturen und Luxationen der 
oberen Extremitaten oder, was die Hirnneryen betrifft, bei Erkrankungen 
der Schadelbasis gefunden wird.

Weiter werden durcli Lasionen, welche auf die Plexus der Neryen 
einwirken, ganze Gruppen yon Muskeln betheiligt, welche yerschiedenen 
Neryengebieten angehoren, ja es kann durch eine schwere Schadigung 
eines Plexus die gesammte Musculatur einer Extremitat befallen werden 
und damit die Diagnose einer auf eine peripherisehe Lasion zuruckzu- 
fiihrenden Paralyse yon einer cerebralen, spinalen oder sogenannten 
functionellen nicht unerheblichen Schwierigkeiten unterliegen.

Dem gegeniiber documentiren sich die P a r a ly s e n , welche yon 
einer Lasion des H irns abhangig sind, dadurch, dass in der ungeheuren 
Mehrzahl derartiger Falle die Musculatur einer ganzen der erkrankten 
Hirnhalfte gegenuberliegenden Korperhalfte (Ann, Bein, Gesicht und 
Rumpf) von der Lahmung betroffen ist, H em ip leg ie ; und die von einer 
R iicken mar kskrankheit abhangigen dadurch, dass sie meistens an 
den Beinen beginnend und eventuell nach oben fortschreitend, die Ex- 
tremitaten b e id er Seiten gleiclizeitig befallen, P arap leg ie ,

Nicht zu yergessen ist dabei, dass sowohl letztere Lahmungsform, 
ais auch die allgemeine, die Gesammtmusculatur des Korpers befallende 
Paralyse gegebenen Falles auf eine Erkrankung zahlreicher, beziehungs­
weise sammtlicher peripherischer Neryen zuriickgefuhrt werden kann, 
wie dies die in dem betreffenden Abschnitt dieses Werkes zur Erortenmg 
kommenden Yerhaltnisse bei der acuten auf- (oder ab-)steigenden Paralyse 
(der sogenannten L a n d ry ’schen Lahmung), beziehungsweise der multiplen 
Neuritis lehren werden.

Neben der eben besproehenen Ausbreitung der Lahmungen unter- 
scheidet man ferner die Paralysen in solche, welche mit mehr oder 
weniger S pannung der Muskeln oder mit S ch la ffh e it  derselben ein- 
hergehen (sp astisch e , s ch la ffe  Lahmung).

Muskelspannungen kommen sowohl bei cerebralen wie spinalen 
Paralysen haufig zur Beobachtung: bei wahren peripherischen Lahmungen 
finden sie sich nicht oder nur unter folgenden Umstanden. Es kann 
sein, dass sich z. B. bei rein peripherischen Facialislahmungen in spateren 
Stadien, wie das im speciellen Theil ausfuhrlich erortert werden wird,
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Contracturen in der gelahmten Gesichtshalfte einstellen, welche zum 
grossten Theil hoehst wahrscheinlich yon pathologisch-anatomischen Yer­
anderungen in den gelahmten und atrophischen Muskeln abhangen. Des- 
gleichen konnen spastische oder besser Contracturzustande sich auch bei 
peripherischen Lahmungen dann einfinden, w~enn die gesunden Anta- 
gonisten einer langere Zeit gelahmt bleibenden Muskelgruppe durch 
ihre Contraction das Uebergewicht erlangen und zu den in den einzelnen 
Fallen naher ins Auge zu fassenden Contracturzustanden fiihren.

Drittens kann man die Lahmungen je nach den im Laufe ihres 
Bestehens auftretenden tr o phi sch  en Y eran deru n gen  an den paralysirten 
Muskeln in solche m it oder ohne con secu tiy e  A tro p h ie  eintheilen. 
Trophische und, wie alsbald hinzugefiigt werden mag, auch yasomotorische 
Yeranderungen finden sich nun nicht nur bei peripherischen, sondern 
auch bei centralen Lahmungen vom Hirn- oder Riickenmark aus. Da sie 
aber gerade bei den peripherischen Lahmungen ungemein haufig yor­
kommen und am eingehendsten und besten studirt sind, so muss einer 
wenn auch kurzeń Besprechung dieser Vorgange in der allgemeinen Dar­
stellung peripherischer Lahmungen ein ganz besonderer Platz eingeraumt 
werden. Die trophischen Storungen, welche bei Lahmungen ausser an 
den Neryen und Muskeln noch an der Haut, den Knochen und Gelenken 
zu Stande kommen, sollen weiterhin erortert werden: zunaehst inogen 
die an den Neryen und Muskeln selbst ais die wichtigsten ins Auge 
gefasst werden.

A n a to in is ch e  Y era n d eru n gen  an den gelah m ten  N eryen  und
M uskeln.

Es ist bekannt, dass es bei yielen cerebralen und auch spinalen 
Lahmungen trotz langeren Bestandes der parałytischen Zustande zu 
schwereren histologischen Storungen der peripherischen Neryen und 
Muskeln iiberhaupt nicht zu kommen braucht (nicht-atrophische Lahmun­
gen). Aber auch unter den peripherischen Paralysen kennen wir seit 
langer Zeit solche, welche, abgesehen yielleicht von einer durch den 
langeren Nichtgebrauch herbeigefiihrten immer nur miissigen Yolumens- 
abnahme des Muskels im Ganzen grobere Atrophien und schwerere histo- 
logische Yeranderungen der Neryen und Muskeln nicht im Gefolge haben. 
Ueber diese sogenannten leichten Formen der peripherischen Lahmungen 
wird weiterhin noch mehr mitgetheilt werden.

Yon erheblichem Interesse aber fiir die Pathologie der peripheri­
schen Lahmungen sind diejenigen trophischen Storungen der Neryen und 
der Muskeln, welche sich, wie dies bei einer grossen Anzahl peripherischer
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4 6 Lahmungen der peripherischen motorischen Nerven.

F ig. 11.

Isolirte Nervenfaser aus 
dem N. ischiad. des Fro- 
sches. — ms Markschei- 

de. — eh S c h m id t-  
L a n te rm a n n sch e  Ein- 
kerbungen. — en R an- 
v i e r ’sche Einschnurung.

— sch S c h w a n n ’sche 
■Scheide. — k Kern der­

selben. (Nach E ic h - 
h orst.)

Paralysen der Fali, nach schweren Lasionen der 
Neryen (Trauma etc.) an diesen und den Muskeln 
einstellen. Diese Yorgange sind der mangelnden Ge- 
legenheit wegen weniger beim Menschen ais vielmehr 
experimentell am Thier studirt worden. Durchschneidet 
man einen peripherischen Neryen eines Kaninchens 
oder Hundes, so findet man alsbald mikroskopische 
Yeranderungen sowohl an dem peripherischen, wie 
am centralen Stumpf, an welchem sie sich aber auf 
das der Lasion benachbarte Stiick beschranken und 
die nachste centralwarts gelegene E a n v i e r ’sche 
Einschnurung nicht iiberschreiten. Seit den beriihmten 
Experimenten W aller ’s weiss man, dass die nach 
Nervendurchschneidungen eintretenden degenerativen 
Yeranderungen bei motorischen und sensiblen Neryen 
yersehieden ausfallen, je nachdem diese Neryen yon 
ihren »trophischen« Centren (wir wollen der grosseren 
Klarheit wegen diese Bezeichnung yorderhand noch 
gebrauchen) abgetrennt sind oder mit ihnen im 
Zusammenhang bleiben.

Durchschneidet man*) eine yordere Riicken- 
markswurzel, so degenerirt der ganze peripherische 
Abschnitt des Neryen: der mit dem Riickenmark, 
speciell mit den in den yorderen grauen Saulen ge­
legenen grossen motorischen Ganglienzellen in unge- 
storter Yerbindung bleibende centrale Abschnitt des 
Neryen bewahrt seine histologische und functionelle 
Integritat. Durchtrennt man andererseits eine sensible 
Wurzel, so bleibt die ganze mit dem Spinalganglion 
im Zusammenhang stehende Strecke unyersehrt und 
nur das zwischen dem Ruckenmark und der Durch- 
trennungsstelle liegende Stiick degenerirt.

An dem peripherischen Stiick eines durch- 
trennten motorischen Neryen werden die ersten 
Yeranderungen am Neryenmark beobachtet. Die 
Marksegmente werden breiter und geben ein ahn- 
liches Bild wie das nach dem Tode eines Thieres 
gerinnende Mark. Dieser Gerinnung des Marks schliesst 
sichausgangs der ersten Woche ein Zerfall, einewahre

*) Inwieweit diese Lehre nach den Arbeiten einiger 
neueren Forscher auch heute noch zu Recht besteht oder Modifi- 
cationen zu unterliegen hat, w ird spater gezeigt werden.
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Anatomische Yeranderungen an den gelahmten Neryen und Muskeln. 4 7

Degeneration an, durch welche die Markscheide in kugelformige, zuerst 
grossere, spater stets kleinere Markballen umgewandelt wird, welche 
weiterhin tropfenformig werden, sich in spindelfonnigen Erweiterungen 
der Neryenscheiden anhaufen und auch chemische Umwandlungen er- 
leiden (ungeniigende Fiirbung durch Osmiumsaure).

Mit den Abschntirungen der Markscheide zerfallt und degenerirt 
auch der Achsencylinder: auch er erleidet eine chemische Umwandlung, 
so dass er ausgangs der zweiten Woche nach Beginn der Durchschneidung 
durch keinerlei Farbungsmittel mehr ais besonderer Bestandtheil der

F ig. 12. F ig. 13.

Osmiumpraparat. Beginnende Markdegeneration. Markgerinnung am yierten Tage nach der Durch- 
(Nach E ic h h o r s t .)  schneidung. Suralast des Kaninchens. Osmium-

praparat. (Nach E ic h h o r s t .)

degenerirenden Faser nachgewiesen w^erden kann. Zu gleicher Zeit fangen 
dieKerne der Schwannschen Scheide an zu wTuchern: desgleichen macht 
sich eine Quellung und Verdickung der Fibrillenscheide der Neryenfasern 
und des Endoneurium bemerkbar.

Untersuchungen iiber die etwaigen Yeranderungen der motorischen 
Endplatten der Neryen bei peripherischen Lahmungen sind mit grossen 
Schwierigkeiten yerkniipft. Wir yerdanken bekanntlich G essler hieriiber 
eine ungemein interessante und wichtige Arbeit, aus der an dieser 
Stelle nur das Hauptsachlichste mitgetheilt sei. Fiinf bis acht Tage nach 
einer (beim Meerschweinchen ausgefiihrten) Neryendurchschneidung lassen 
die Kerne der Endplatten noch keine deutliche Abweichung yom Normalen 
erkennen, auch ergibt die Goldmethode noch unveranderte Neryen- 
geweihe. Weiterhin (yierzelm Tage nach der Operation) zeigt sich in
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4 8 Lithmungen der peripherischen motorischen Neryen.

Fig. 14.

den Muskelfasern Yermehrung der Sarkolemmakerne und Atrophie, die 
granulirten Kerne der Endplatten sind in den verschmalerten Muskelfasern 
vermehrt und die Neryengeweihe noch unverandert, Nach etwa 28 Tagen 
(deutlichste Entartungsreaction) findet sich bedeutende Atrophie der 
Muskelfasern, Yermehrung der Sarkolemmakerne und der granulirten 
Endplattenkerne, die Goldmethode misslingt immer: die letzten Neiwen- 

geweihe sind aus den Endplatten yerschwunden.
Soli es zu einer R eg en era tion  der zu Grunde 

gegangenen Nervenfasern kommen, so muss sich vor 
allen Dingen eine anatomische Yerbindung des peri­
pherischen und centralen Nervenstumpfes herstellen; 
ohne diese bleibt die Regeneration und die Wieder­
herstellung der Function aus.

Betrachten wir vorerst noch die Yeranderungen, 
welche nach Durchschneidung eines Nerven am 
centralen Stumpf, aber nur, wie oben schtfn bemerkt, 
bis zur nachsten R a n v i er’sehen Einschniirung, 
zu Stande kommen, so sind sie zunachst directe 
Folgen der mechanischen Quetschung; der Unter- 
schied zwischen Nervenmark und Achsencylinder 
ist verwischt; eine braunlichgraue Masse fullt die 
Nervenscheide, dereń Kerne ebenfalls innerhalb der 
yeranderten Nervenstrecke wuchern. An diesem cen­
tralen Stiicke nun bemerkt man ais erstes und zu- 
gleich wichtigstes Zeichen der sich einstellenden 
Regeneration ein Auswuchsen und eine Spaltung des 
Achsencylinders; derselbe theilt sich wie die Nerven- 
fasern an ihrer peripherischen Endausbreitung (N e u- 
1)1 a nn).

Die jungen, etwa von der zweiten Woche ab 
auftretenden, anfanglich inarklosen (nach Anderen 
[S troebe] schon von der friihesten Zeit ihres Auf- 
tretens an mit Markscheiden umgebenen) Nervenfasern. 

dereń mehrere innerhalb der S ch w a n n ’schen Scheiden liegen, wachsen 
allmalig in das Narbengewebe, welches sich zwischen den Stiimpfen 
des durchtrennten Nerven gebildet hat, hinein, durchsetzen dasselbe und 
vereinigen sich mit den inzwischen im peripherischen Abschnitt durch 
endogene Nervenneubildung neu entstandenen Neryenfasern.

Letztere, die endogene Neubildung von Neryenfasern innerhalb 
des degenerirten peripherischen Stumpfes, wTird von einigen Autoren 
ais sicher stehend angenommen, von anderen ebenso entschieden ge- 
leu^net.

Isolirte Nervenfasein ans 
dem Suralast des Ka- 

ninchens. Achter Tag 
nach der Durchschnei­

dung. Peripherisches 
Ende. Osmiumpraparat. 

(Nach E ic h h o r s t .)
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Anatomisclie Yeranderungen an den gelahmten Nerven und Muskeln. 4 9

Die Beiheii der Autoren, welche eine endogene Faserneubildung in 
den peripherischen Stiimpfen behaupten, theilen sich wieder in zwei 
Lager. Die einen (E. Eem ak, N eum ann, E ich h o rs t) nehmen eine 
Entstehung der feinen, stets gleichbreiten Faden innerhalb der Schw ann- 
schen Scheiden der degenerirten Fasern an, wahrend andere die neuen 
Fasern durch eine Aneinanderreihung spindelfonniger Zellen entstehen 
lassen, welche entweder ais gewucherte Kerne der S ch w an n ’schen Schei­
den, oder ais Zellen aufgefasst werden, welche von aussen her einge- 
wandert sind.

Neue Untersuchungen yon Ban y i er, besonders aber yon Y an la ir  
und S troebe  seheinen nun aber ais sicher festgestellt zu haben, dass, 
wie die Anatomen und die Forscher in der Entwicklungsgeschichte schon 
lange wussten (H is), die peripherische Neryenfaser ais ein continuirlicher, 
lang auswachsender Fortsatz einer Ganglienzelle des Centralneryensystems 
entsteht, dass also nur vom  cen tra len  S tu m pf her, insoferne er mit 
den Mutterzellen der Fasern (den gangliosen Elementen der Yordersaulen 
des Eiickenmarks) in Yerbindung geblieben ist, e in e  N eu b ild u n g  
d urch  A ch s e n cy lin d e rw u ch e ru n g  statthabe, und dass diese neuge- 
bildeten Achsencylinder durch die Schnittnarbe hindurch in die leeren, 
respectiye mit degenerirtem Materiał erfiillten Scheiden des peripherischen 
Stumpfes hineinwachsen. Es kommt diesen also nur die passiye Bolle 
einer Leitungsbahn fiir die centralwarts herauswachsenden Fasern zu. 
Ja, sind die beiden Nervenstiimpfe, der centrale und der peripherische, 
durch Excision eines Neryenstiickes (auf dem Wege des Experiinentes) 
oder durch eine Yerwundung (beim Menschen) selbst durch einen, einen 
bis mehrere Centimeter betragenden Eaum getrennt, so kann man durch 
ein eigenthiiinliches operatiyes Yerfahren der Einschaltung yon leitenden 
Substanzen den Gang und die Entfaltung der yom centralen Stumpf 
her aus wach senden neuen Fasern regeln und leiten, wie dies bei dem 
Capitel der allgemeinen Therapie der Lahmungen noch etwas ausfiihrlicher 
auseinandergesetzt werden wird.

Was die Zeit betrifft, welche durch die Neubildung der .Neiwen- 
fasern yom centralen Stumpf aus in Anspruch genommen wird, so haben 
neueste Untersuchungen von Y a n la ir  gezeigt, dass die mittlere Ge- 
schwindigkeit des Wachsens etwa einen Millimeter fiir den Tag betragt. 
Indem wir auf die Wiedergabe der einzelnen yon Y an la ir durch sorg- 
faltige Experimente ermittelten Daten an dieser Stelle yerzichten, fiihren 
wir nur an, dass diese Geschwindigkeit diejenige betrachtlich iibersteigt, 
welche man fiir das Auswachsen der Fasern in dem (zwischen den beiden 
Stiimpfen gelegenen) Zwischenraum findet. Dies hangt eben yon mecha- 
nischen Bedingungen ab; im peripherischen Stumpfe finden die neuge- 
bildeten Neryen einen schon yorgebildeten Leitungsweg, wahrend sieli

B e r n h a r d t , Erkr. d. periph. Nerven. 4
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5 0 Liihmungen der peripherischen motorischen Neryen.

ihnen in dem beide Stiimpfe trennenden Zwischenraum mannigfache 
Hindernisse auf ihrem Wege zur Peripherie entgegenstellen. Richtung 
und Schnelligkeit des Regenerationsprocesses steht also in directem Yer­
haltniss zu der Beschaffenheit und Structur der Gewebspartien, welche 
durchwandert werden miissen, damit die neugebildeten Neryenfasern zu 
ihrem Endziel gelangen konnen.

Die motorischen Endplatten fand Gessler bei etwa 60 Tage nach 
der Operation (der Neryendurchschneidung) getodteten Thieren mehr 
oder weniger regenerirfc und besteht, wie sich ergab, eine innige Wechsel- 
beziehung zwischen Muskelfaser und Nervengeweih. Gleicht sich die 
Atrophie der Muskelfasern nur einigermassen wieder aus, so findet man 
auch die Endplatte in Kernen und Neryengeweih yollstandig wieder 
hergestellt.

Ais besonders beinerkenswerth ist anzufiihren, dass nach Gessler 
die Regeneration der Endplatte das Erste ist, was yon regeneratiyen Yor- 
gangen bei der peripherischen traumatischen Lahmung yollendet ist, die 
intermuscularen Neryen und Neryenstamme konnen sich dabei noch im 
Degenerations- oder mehr oder weniger yorgeschrittenen Regenerations- 
stadium befinden. Was die Yerwerthung dieses Befundes fur die Er- 
klarung der alsbald zu besprechenden Entartungsreaction betrifft, so wird 
davon in dem betreffenden Capitel weiter die Rede sein.

Mit den bisher besprochenen Yeranderungen an den Neryen gehen 
nun aber auch gleichzeitig bestimmte Processe an der M usculatur ein- 
her, welche speciell yon E r b genauer studirt worden sind. Ihm folgen 
wir im Wesentlichen in der folgenden Darstellung.

Die Hauptyeranderung bildet die in der zweiten Woche (seit Beginn 
der schweren Neryenlahmung) auftretende und allmalig zunehmende 
Atrophie der Muskelfasern: die durchschnittliche Faserbreite sinkt inner­
halb sechs Wochen etwa auf die Halfte. —  Wird die Lahmung dadurch. 
dass eine Regeneration der Neryen nicht zu Stande kommt, unheilbar, 
so schwinden die Muskelfasern immer mehr und es bleibt schliesslich 
nur gewuchertes interstitielles Gewebe zuruck. Tritt dagegen Heilung ein 
ibei fortschreitender Regeneration der Neryen), so kann sich auch die 
Atrophie, wenn auch nur sehr allmalig, wieder ausgleichen.

Mit der Atrophie der Fasern geht nun auch ein Undeutlicherwerden 
ihrer Querstreifung einher, zugleich yermehren sich die Muskelkerne un- 
gemein und kann die contractile Substanz auch eine chemische Umwand­
lung der Art erleiden, dass sie nach selbst nur geringer Yerletzung leicht 
der wachsartigen Degeneration yerfallt (E rb). Des Weiteren beginnt 
ebenfalls etwa von der zweiten Woche an das interstitielle Bindegewebe 
(seine zelligen Elemente sowohl wie die Fasern) zu wuchern; dabei 
wird die eigentliche Muskelsubstanz blasser und derber; das Bindegewebe
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kann bei unheilbar werdenden Lahmungen, die im Laufe der Zeiten volł- 
kommen geschwundene Muskelsubstanz geradezu ersetzen. Aus dem in 
den ersten Wochen blutreichen und rothen Muskelgewebe ist dann eine 
blasse, yorwiegend aus Bindegewebe bestehende, derbe, oft durch Fett- 
einlagerung gelblich gefarbte Masse geworden (Couleur feuille morte der 
Franzosen).

Dies gewucherte und spiiter sich retrahirende Bindegewebe der 
Muskeln ist auch bei zu Stande kommender Heilung ein Hemmniss der 
schnellen Regeneration der Muskeln. .Die dabei haufig zu beobachtenden 
Oontracturen der Muskeln sind im Wesentlichen auf diese Yerhaltnisse zu- 
riickzuftihren.

Alle bisher beschriebenen Yeranderungen an den Neryen, Nerven- 
endplatten, den Muskeln finden sich wie bei dem dem Experimente unter- 
worfenen Thiere auch beim Menschen, sobald einer oder mehrere seiner 
Nerven durch ein Trauma (Schnitt, Hieb, Schuss etc.) getrennt werden 
oder wTenn ohne factische Aufhebung der Continuitat durch eine starkę 
Quetschung und Compression an einer Stelle die Fortleitung des Willens- 
impulses yollkommen aufgehoben ist.

In wTelcher Weise nun wird der Kliniker, der Arzt sich von diesen 
eben beschriebenen Yorgangen Kenntniss yerschaflfen? Es bedarf heute. 
nachdem dieses Gebiet der Pathologie von ausgezeiclineten und in der 
ganzen wissenschaftlichen Weit bekannten Forschern, yon denen ich hier 
nur Erb, v. Ziemssen, Brenner nenne, bearbeitet worden ist, es be­
darf, sage ich, nicht vieler Worte, um die allen bekannte Thatsache ins 
rechte Licht zu stellen, dass die elektrod iagnostische Unter­
suchung es ist, welche hier yor allen anderen Methoden zu nennen 
und, wenn auch nur kurz, auseinanderzusetzen ist.

P a th o log isch e  elektrod iagnostische Befunde bei Lahm ungen 
peripherischer Neryen.

Zunachst gibt es, wie jetzt yon den zuyerlassigsten Beobachtern 
festgestellt worden ist, auch unter den peripherischen  Lahm ungen 
solche, bei denen sieli selbst bei exactester Untersuchung weder was die 
Reizung mit dem faradischen, noch mit dem galyanischen Strom betrifft. 
irgend welche Unterschiede mit den Ergebnissen der Reizung an der 
gesunden Seite auffinden lassen, w~ohlverstanden nur dann, wenn der 
elektrische Reiz unterhalb, d. h. peripheriewarts yon der Lasionsstelle 
angreift. Meist*) namlich ist auch bei derartigen, ihrem Yerlauf und

*) Die folgende Darstellung ist zum Theil wortlieh des Yerfassers Elektro­
diagnostik entnommen. Vgl. dort Oapitel XVI. Dort ist auch die hiehergehorigo 
Literatur ausreichend beriicksichtigt und naher angegeben.

4*
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5 2 Lahmungen der peripherischen motorischen Neryen.

Ausgaug nacli ais >leichte« zu bezeichnenden Lahmungen der oberhalb 
der Lasionsstelle angebrachte elektrische Eeiz ebenso wie der Willens- 
impuls unfahig, die durch die Lasion gesetzte Leitungshemmung zu 
durchbrechen, obgleich theoretisch sehr wohl die Moglichkeit gedacht 
werden kann, dass ein starker elektrischer Eeiz ein Hinderniss nocli 
iiberwindet, wo der vom Willen yerursachte, vom Centralorgan bewirkte 
Eeiz sich zu diesem Zweck ais unzureichend erweist.

N eben  d erartigen  » le ich ten « p er ip h e r isch e n  L a h m u n gen  sind 
es nun die Mehrzahl der in Folgę yon Hirnliisionen der verscliiedensten Art 
gesetzten Hemiplegien, bei denen die dem Willen theilweise oder ganz ent- 
zogenen Muskeln in der That lange Zeit in derselben Weise auf den elektri­
schen Eeiz reagiren, wie die entsprechenden Theile der gesunden Seite. 
Dasselbe liat statt bei yielen in Folgę yon Eiickenmarksleiden entstandenen 
lahmungsartigen (oft nur ataktisehen) Zustanden, bei denen die mehr oder 
weniger paretischen Muskeln (mit ihren-Neryen) ihre normale Erregbarkeit 
bewahren, so lange die centrale graue Substanz namentlich der sogenannten 
Yordersaulen nicht in Mitleidenschaft gezogen ist, oder der Process durcli 
jahrelange Dauer die Muskeln einer mehr oder weniger rollstandig aus- 
gepragten Atrophie naher gebracht hat.

Abgesehen nun von diesen Processen, bei denen die elektrische 
Erregbarkeit n o r m a l bleibt, gibt es mannigfache pathologische Zu­
stande, in denen die Erregbarkeit der erkrankten Neryen und Muskeln, 
sei es ąuantitatiy, sei es ąualitatiy in Bezug auf den elektrischen Eeiz 
geandert ist.

Die ąuantitatiy en Yeranderungen theilen sich natur gemass in 
solche, bei denen die Erregbarkeit entweder unter die Norm gesunken, 
oder in solche, bei denen sie iiber die Norm hinaus gesteigert ist. 
Wenn wir im Folgenden die hier etwa zu findenden Zustande besprechen, 
so yersteht es sich, ein fiir allemal sei dies hier erwahnt, dass nur 
solche Beobachtungen Geltung beanspruchen konnen, respectiye fiir die 
hier yorgetragenen Anschauungen Yerwerthung gefunden haben, welche 
unter scrupuloser Beobachtung der oben angegebenen Cautelen angestellt 
worden sind.

1. Eine einfache H erabsetzung der elektrischen E rregbar­
keit bei direeter wie indirecter Eeizung mit beiden Stromesarten lindet 
ihren klinischen Ausdruck darin, dass zur Erzielung yon Minimalzuckungen, 
respectiye iiberhaupt yon ausgiebigen Zusammenziehungen der Muskeln 
bedeutendere Stromstarken, ais normal erforderlich sind: die Eollenabstande 
miissen bei den Inductionsspiralen yermindert, die Stromesintensitat beim 
constanten Strom yermehrt werden. Schwer nur lassen sich bei Anwen- 
dung des letzteren die tetanischen, schwer auch die Oeffnungszuckungen 
erzielen, Kathodenschliessungszuckungen bleiben schliesslich allein noch 
iibrig. Die mittelst des Inductionsstromes heiworgerufenen Zusammen­
ziehungen yerlieren ihre stetige tetanische Form, sie erfolgen absatzweise,
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yibrirend und bewirken schliesslich kaum noch Locomotionen. Diese 
Herabsetzung kann von den leichtesten Graden bis zu vólligem Aufhoren 
.jeglicher Eeaction fortschreiten, wie sich dies z. B. bei eben Yerstorbenen 
oder an amputirten Gliedmassen findet. In dieser Weise findet sich die 
Herabsetzung der Erregbarkeit ferner ais eine Theil erscheinung so- 
gleich zu besprechender Eeactionen, wie sie z. B. bei sogenannten 
schw eren peripheren Lahm ungen zur Beobachtung kommen.

F ur sieli besteh en d  kann d iese h era b gesetzte  E rre g b a rk e it  
b eob a ch te t w erden  bei e inzelnen , durch  ih ren  Y e r la u f s ich  ais 
relat,iv le ich te  d ocu m en tiren d en  p er ip h erisch en , rh eu m atisch en  
oder D ru ck lah m u n gen , bei manchen Formen yon durcli Eiickeiimarksleiden 
bedingten Lahmungen (chronischer Myelitis, Tabes in spaterer Zeit), bei ge- 
wissen Formen yon Muskelatrophien, die durcli eine langere unfreiwillige 
Tnactiyitat der Muskeln bedingt waren (an Gliedern, welche nach Fracturen, 
Luxationen, Gelenkentztindungen langere Zeit in festen Yerbanden geruht 
haben), ferner in spateren Stadien cerebraler Lahmung, oder bei denjenigen 
Muskelatrophien, welche durch einen clironisch degeneratiyen Process in den 
Neryenkernen der grauen Substanz der Med. obi. oder des Euckemiiarks ihren 
Ursprung nehmen (der progressiyen D iiclien iie ’scheii Bulbarparalyse, der 
progressiyen Muskelatrophie), schliesslich bei derjenigen Form der Muskel- 
erkrankung, welche mit dem Namen der Pseudohypertrophie belegt ist.

2. Eine einfache Steigerung der elektrischen E rregbarkeit 
gibt sich fiir die Priifung mit dem Inductionsstrom dadurch kund, dass 
die Minimalcontraction bei einem yergrosserten Eollenabstand zu *Stande 
kommt, respectiye dass die erzielte Eeaction bei demselben Eollenabstand 
wie etwa auf der (zum Yergleich herangezogenen) gesunden Seite eine 
viel kraftigere ist; in Bezug auf den constanten Stroin findet man fruhe, 
bei relatiy niedrigen Stromstarken eintretende KaSz, die bald zum KaS Te 
wird, frtihes Auftreten auch der Oeffnungszuckungen, eyentuell sogar das 
Erscheinen des sonst nur sehr selten zu erzielenden A O Te (bei der 
Tetanie z. B.).

Diese Zustande finden sich sowohl selbststandig und yon einer ge- 
wissen Dauer, ais auch ais Theilerscheinungen anderer Processe, yoriiber- 
gehend. —  So ist nicht selten bei sogenannten schweren peri­
pheren Lahm ungen innerhalb der ersten 24—36 Stunden nach 
dem E intritt der Lasion von einigen Beobachtern eine Steigerung der 
indirecten wie directen Erregbarkeit des spater total gelahmten Nery-Muskel- 
gebietes beobachtet worden. Indessen kommt doch  diese rein 
quantitative Steigerung der Erregbarkeit bei einer gew issen  
A nzah l »leichter« peripherer Lahm ungen iiber Tage und 
Wochen hinaus selbststandig vor, ohne dass diese Uebererregbarkeit in 
Unerregbarkeit oder irgendwie bedeutender Abnahme derselben iiberge- 
gangen wiire.
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Abgesehen von den genannten Affectionen kann man die einfache 
Steigerung der elektrischen Erregbarkeit bei manchen Fallen yon cerebralen 
Hemiplegien, yon halbseitiger Chorea, yielleicht auch in friihen Stadien 
mancher Falle yon progressiver Muskelatrophie finden, manchma-1 auch wohl 
bei Tabes dorsalis und walirer Entziindung peripherer Neryen. Immer gelien 
die Erscheinungen erhohter Erregbarkeit fiir den Inductionsstrom wie fiir den 
constanten parallel; dennoch gibt es einige wohl beobachtete Falle in der 
Literatur, in denen bei selbst herabgesetzter Erregbarkeit der Neryen fur 
den Inductionsstrom dieselbe fiir den galyanischen erhalten war.

Neben der eben besprochenen Erhohung und der geschilderten 
Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit yon Nery und Muskel gibt 
es nun aber Yeranderungen, welche nicht constant wahrend der ganzen 
Dauer der Erkrankung eines Nerv-Muskelgebietes beobachtet werden, 
sondern nach eigenthiimlichen, im Ganzen und Grossen unyeranderlichen 
Gesetzen ablaufen. Nery und M uskel yerhalten sich den uns zu 
Gebote stehenden elektrischen Reizen des Inductions- und des con­
stanten Stroms gegen  ii ber zu yerschiedenen Zeiten der Krankheit yer- 
s chi eden: nicht allein die Grosse und Ausgiebigkeit, sondern auch die 
Art und Weise, die Qualitat der erzielten Reactionen ist eine differente, 
ypn der Norm abweichende geworden.

Ais Paradigma derartiger Erregbarkeitsanomalien kann man die 
Erscheinungen anfuhren, wie sie bei schweren, durch grobere Yer- 
letzung oder intensiye rheumatische Processe bedingten Lahmungen 
peripherischer m otorischer Neryen beobachtet werden. Nicht oft 
genug kann man gerade bei dem Studium der hier in Betracht kommen- 
<ien Erregbarkeitsveranderungen betonen, dass d er  N e ry  u n d  d ie  
Muskeln, jeder Theil fiir sich gesondert, der Priifung mit beiden 
Strom esarten zu unterwerfen ist, will man nicht die grobsten Irrthumer 
begehen.

Was nun zunachst die Erregbarkeitsyerhaltnisse des ladirten Neryen 
betrifft, so kann man, wie oben schon erwahnt, innerhalb der ersten 
zwei Tage eyentuell eine massige Erhohung der faradischen sowohl wie 
der galyanischen Erregbarkeit beobachten. Bald aber yerm indert sich 
<lie Erregbarkeit des Neryen fur beide Stromesarten in gleichmassiger 
Weise, um mit dem Ablauf der ersten Woche, spatestens der ersten Halfte 
der zweiten Woche, auf ein Minimum gesunken zu sein.

Ktirzere oder langere Zeit, meist iiber Wochen hin (dauernd 
natiirlich nur in unheilbaren Fallen), bleibt dieser Zustand bestehen. Tritt 
dann eine Regeneration der degenerirten Neryenfasern ein, so kommen 
faradische und galyanische Erregbarkeit allmalig wieder zum Yorschein. 
Hiebei sind nun noch folgende Eigenthiimlichkeiten zu beobachten: es 
kann sein, dass oft schon yon oberhalb der Lasionsstelle her elektrische 
Reize sich wieder wirksam erweisen, gerade so wie der Willensreiz,
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wahrend unterhalb der Lasionsstelle entweder unyerhaltnissmassig yiel 
starkere elektrische Reize zum Auslosen einer Reaction yonnothen sind, 
oder auch die starksten elektrischen Reize noch nicht beantwortet werden. 
Ist es bei einzelnen Lahmungsformen (z. B. der Mehrzahl der Lahmungen 
des Gesichtsnerven) nicht móglich, oberhalb der afficirten Strecke den 
elektrischen Reiz anzubringen, so bietet sich das namentlich den Anfanger 
so frappirende Factum dar, dass der Kranke willkiirlich und zu eigener 
Befriedigung schon alle Bewegungen wieder ausfuhrt, wahrend der unter­
halb der Lasionsstelle angreifende elektrische Reiz noch ganz wirkungs- 
los ist. Ohne an dieser Stelle naher auf die Erklarung dieses hocli 
interessanten Factums eingehen zu wollen, bemerken wir nur, wie nach 
Schiff, Erb und Anderen zwischen der Fahigkeit des Neryen, einen 
Reiz aufzunehmen und ihn fortzuleiten ein Unterschied zu machen 
ist, und dass die erstere Eigenschaft des Neryen wesentlich an das Yor- 
handensein der Markscheiden, das letztere aber an das Yorhandensein 
der Achsencylinder gebunden zu sein scheint. Diese Achsencylinder 
konnen bei der Regeneration schon wieder yorhanden und vom centralen 
Neryenstumpf aus durch die Lasionsstelle hindurch in den peripherischen 
Neryenabschnitt hineingewuchert sein, bevor sie sich selbst (d. h. die 
neugebildeten, regenerirten Fasern) mit geniigend dicken Markscheiden 
umgeben haben.

Die allmalig sich auch am peripherischen Ende wieder einfindende 
elektrische Erregbarkeit yermehrt sich ganz allmalig, bleibt aber selbst 
dann, wenn, wie oben gezeigt, schon scheinbar yollkommene Heilung 
eingetreten ist, ais Zeichen noch immer nicht ganz yollendeter Restitution 
der Neryen gegen die Norm yennindert. Der friilier ais absolut yorhanden 
angenommene Parallelismus zwischen den Erregbarkeitsyerhaltnissen des 
ladirten Neryen fiir den faradischen und constanten Strom kann in dieser 
absoluten Weise nach den sich in neuerer und neuester Zeit mehrenden 
Beobachtungen nicht mehr aufrecht erhalten werden. Es gibt Falle, wo 
der regenerirte Nery noch nicht auf den faradischen, schon aber auf 
den galvanischen Strom reagirt, es konnen sogar in dem Sinne quali- 
tatiye Aenderungen eintreten, dass die AnSz grosser ais KaSz und KaOz 
grosser ais A Oz werden kann. Ja es findet sich, wie S tin tzing  ge­
funden hat, sogar das umgekehrte Yerhalten, namlich erhaltene, meist 
trage, faradische Erregbarkeit und galyanische Unerregbarkeit des Neryen. 
Die hier erwahnten Yerhaltnisse mogen ais Ausnahmen angesehen 
werden, allein sie sind yorhanden und beruhen n icht auf Beobachtungs- 
fehlern, insoferne diese vom Neryen aus erzeugten Zuekungen blitzartig 
und schnell ablaufen und schon bei geringeren Stromstarken zu erzielen 
sind, wie bei direc-ter Reizung der Muskelsubstanz, so dass von iiber- 
sehenen und yernachlassigten Stromschleifen nicht die Rede sein kann.
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Ein derartiger Unterschied in den Eeactionserscheinungen gegen 
elektrische Reize, weleher bei degenerirten oder regenerirten Neryen bis 
jetzt ais Ausnahme zu betrachten ist, wird aber die Regel fiir den Ab- 
lauf der E rregbarkeitsyerhaltn isse des gelahm ten Muskels.

Gleichwie beim Neryen kann man auch innerhalb der ersten zwei 
Tage nach dem Eintritt der schweren Lahmung eyentuell eine geringe 
Steigerung der Erregbarkeit der Muskeln beobachten. Bald sinkt dieselbe 
aber bedeutend und ist fiir den faradischen Stroni meist schon am 
Ende der ersten, sicher der zweiten Woche, yernichtet. (Dass der ent- 
blosste, direct gereizte Muskel noch nach langer Zeit biindelweise Con- 
tractionen bei directer Reizung zeigen kann, ist fiir den Arzt yon keiner 
praktischen Wichtigkeit.) Erst mit der Wiederkehr der activen Beweglich- 
keit stellt sich auch die faradisclie Erreg))arkeit wieder her: sie bleibt 
aber meist unter der Norm, welche sie, wenn iiberhaupt, erst sehr spat 
erreicht.

Auch die ga lyan ische E rregbarkeit des M uskels kann inner­
halb der ersten 24 Stunden nach dem Auftreten einer schweren Neryen- 
lasion sich leicht erhoht zeigen, sehr bald al)er sinkt sie bedeutend. 
Besonders gelingt es iminer schwerer, Maximalzuckungen und damit 
wirkliche Bewegungen der Glieder heryorzurufen, wahrend die Differenz 
in den Minimalzuckungen zwar auch meist yorhanden ist, indess weniger 
leicht zu Tage tritt. Etwa mit dem Ende der zweiten Woche fangt aber 
die gesunkene E rregbarkeit w ieder an sich  zu heben, und zwar 
bald so bedeutend, dass jetzt nicht allein bei derselben Stromstarke, wie 
auf der gesunden Seite, sondern schon bei bedeutend geringerer sich 
deutlich sichtbare Oontractionen erzielen lassen. Dabei tritt die Minimal- 
zuckung iiberraschend friili ein und die starkeren Zuc-kungen gehen 
leicht in tetanische Oontractionen iiber. Woehenlang, ja oft noch nach 
der Wiederkehr der actiyen Beweglichkeit bleibt diese >U ebererregbar- 
keit« bestehen: dabei haben aber die Zuckungen auch ihre aussere 
Erscheinungsform  geiindert: sie erfolgen nicht mehr schnell, prompt, 
blitzartig, sondern yerlaufen trage und langsam. Ausserdem andern 
sich nun auch einige Yerhaltnisse in der Art und Weise des friilieren 
oder gleiclizeitigen Auftretens einzelner Zuckungen bei Schliessung oder 
Oeffnung des Stromes, abweichend yon der normalen Zuckungsformel. 
Die ASz tritt relatiy friih ein, tritt der KaSz immer nalier und wird in 
nicht wenigen Fallen bei derselben Stromstarke wie diese zur Erschei­
nung gebracht: Umgekehrt tritt die am normalen Muskel erst spat her- 
yorzurufende KaOz mehr in den Yordergrund, sie kann sogar eh er auszu- 
losen sein, ais die A Oz, ja es kann, wenn auch nicht so haufig. 
wie manche Schriftsteller annehmen, die sogenannte Norinalformel 
Brenner\s so umgeandert werden, dass ASz zuerst, dann erst
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KaSz (oder beide bei derselben Stromstiirke), dann KaOz, scliliesslich 
A Oz eintreten. Die Moglichkeit des Yerschwindens der Oeffnungszuckungen 
wie sie Brenner und Erb behauptet, wird von Andern (Leegard) be- 
stritten: nach Letzterem ist gerade der Umstand, dass bei ausgepragter 
Uebererregbarkeit der Muskeln kraftige Oeffnungszuckungen bei fast den- 
selben Stromstarken auftreten, wie Schliessungszuckungen, ais ein wesent- 
liches Symptom dieser Uebererregbarkeit anzusehen.

Nur kurz wollen wir an dieser Stelle den Einwand Y ulpian ’  ̂
(dem sich G oldschm idt in seiner 1877 zu Strassburg veroffentlichten 
Dissertation anschliesst) beriihren, dass sich die Entartungsreaction am 
entblossten Muskel und Neryen nicht nachweisen lasse: theils haben 
wir selbst schon im Jahre 1875 das Gegentheil bewiesen, theils ist in 
einer besonderen, yon B a s te lb e rg e r  unternommenen Arbeit die Un- 
haltbarkeit dieser Ansicht klargelegt worden.

Allmalig sinkt nun diese Uebererregbarkeit wieder ab, und zwar 
unter die der gesunden Seite: dabei kann die Zusammenzieliung noch 
langgezogen und tnige sein und die ASz noch ihre hervorragende Stel­
lung behaupten; die KaOz tritt aber jetzt jedenfalls zuruck, des- 
gleichen auch die A Oz, erst spater kehren diese bei der Oeffnung des 
Stromes zu erzielenden Beactionen im Yergleich zu den Schliessungs­
zuckungen wieder; ja, in unheilbaren Fallen (bei schliesslich voll- 
kommen ausgebildeter Degeneration) ist die Moglichkeit der Heryor- 
rufung einer schwachen und tragen ASz das letzte Zeiehen der Re- 
action des der bindegewebigen Umwandlung anheimfallenden Muskels.

In welcher Beziehung nun, so fragen wir uns, stehen die oben 
geschilderten histologischen Yeranderungen der Neryen und Muskeln bei 
derartigen schweren Lahmungen zu den eben beschriebenen elektrischen 
Erregbarkeitsyerhaltnissen ?

Der in seinem peripherischen Yerlauf in seiner Continuitat getrennte 
motorische Nery, dessen trophisches Centrum mit an Gewissheit gren- 
zender Wahrscheinlichkeit, in der grauen Substanz des Ruckenmarks, 
speciell den grossen Ganglienzellen der Yordersaulen (beziehungsweise 
in den »Neryenkernen« des Hirns) zu suchen ist, yerfallt der Degene­
ration (Zerkluftung der Markscheiden und Achsencylinder, Schwund der 
letzteren, Umwandlung der Markscheide in Fett, Resorption der letzteren, 
Wucher ung der Kerne der S c h w a n n’ sch en Scheiden): damit sinkt seine Erreg­
barkeit fiir beide Stromesarten. Zur Zeit der Regeneration treten zuerst neu- 
gebildete Achsencylinder, welche entweder noch yon gar keinen oder sehr 
schmalenMyelinscheiden umgeben sind, vom centralen Stumpf durch dieNarbe 
hindurch in die leeren oder mit degenerirtem Materiał erfiillten Neryen- 
scheiden des peripherischen Nervenabschnittes hinein: so wird die Willens- 
leitung und die Ruckkehr der Reaction auf elektrische Reize, sobald sie
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oberhalb der Lasionsstelle angebracht werden, ermoglicht. Erst nach 
einiger Zeit sind die den elektrischen Eeiz aufnehmenden Markscheiden 
des degenerirt gewesenen Neryenstiicks so stark (?) geworden, dass auch 
sie im Stande sind, den elektrischen Eeiz aufzunelimen (S ch iff-E rb ’sche 
Hypothese). Da die Neryendegeneration sich bis in die feinsten Muskel- 
zweige fortsetzt, so yerlieren die Muskeln bald die Fahigkeit, schnellen 
Eeizen (Inductionsstromen) zu gehorchen. Nur Eeize yon einer gewissen 
Dauer bewirken noch an dem nervenlosen Muskel Oontractionen; selbst 
starkę constante Strome, sind sie yon nur momentaner Dauer, yermogen 
nicht, den entnervten Muskel zur Oontraction zu bringen, wie von Neu- 
mann zuerst klar dargelegt wurde. Da nun in den Muskeln selbst eigen- 
thumliche, theils den atrophischen, theils den entziindlichen zuzurechnende 
Veranderungen eintreten (yerringerung der Faserdicke, yermehrung der 
Muskelkerne, haufigeres Auftreten wachsartig degenerirter Fasern, Zu- 
nahme der Masse des interstitiellen Bindegewebes etc.), so hat man wohl 
ein gewisses Eecht, in diesen yeranderungen der histologischen' Beschaffen- 
heit der Muskelsubstanz den Grund fiir das Auftreten der fur den con- 
stanten Strom sich zeigenden Uebererregbarkeit und fiir die abnorme 
Eeactionsformel zu sehen; bei schliesslichem Eiickgang der myelitischen 
Yeranderungen und ihrem móglichen Ausgang in bindegewebige Atro­
phie ist die spiitere Abnalnne, ja selbst das fast yollkommene Schwinden 
der galyanischen Erregbarkeit unschwer zu erklaren.

Fugen wir noch hinzu, dass in nicht wTenigen Fallen zugleich 
mit dem Auftreten der Uebererregbarkeit der Muskeln fiir den galyani­
schen Eeiz sich noch eine gesteigerte Erregbarkeit fiir mechanische 
Reize (Beklopfen) einstellen kann, so ist die Hauptsaclie dessen besprochen, 
was im Laufe schwerer (rheumatischer oder traumatischer) peripherischer 
Lahmungen zu beobachten ist.

Die ganze Summę der eigenthiimlichen elektrischen Eeactionen 
eines so schwer geschadigten Nery-Muskelgebiets hat Erb yorgeschlagen, 
mit dem Namen ^Entartungsreaction* (EaE) zu belegen, insofern 
alle die beschriebenen Erscheinungen, yornehmlich die qualitativen Er- 
regbarkeitsyeranderungen der Muskeln, nur immer bei schwererer Schadi­
gung und hochgradiger yeranderung ihrer histologischen Structur sich 
zeigen. Zum Schluss sei noch die eine Bemerkung erlaubt, dass es einem 
Beobachter nicht gerade immer yergonnt sein wird, eine derartige schwere 
Lahmung und den normalen Ablauf aller Erscheinungen von Anfang an 
bis zum Ende an einem  Falle zu beobachten; fiigt es der Zufall, dass 
ein derartig Erkrankter zu einer Zeit in die Behandlung kommt, in der 
die Eegeneration der Neryen schon begonnen hat, wahrend die degene- 
rativen Processe in der Musculatur noch fortbestehen, so kann neben 
actiyer Beweglichkeit, neben schon deutlich wahrnehmbarer Eeaction auf
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den indirect (oberhalb der Lasionsstelle auf den Nerven) applicirten 
elektrischen Eeiz, noch eine directe Unerregbarkeit des gelahmt gewesenen 
Muskelgebiets auf den faradischen Strom und Fortbestehen der ąuali- 
tatiyen Erregbarkeitsanderungen fiir den galvanischen Eeiz (also trager 
Ablauf der Zuekungen, fast gleiche Wirkung der ASz und der KaSz) 
yorhanden sein, ohne dass von einer (friiher yorhanden gewesenen, jetzt 
aber geschwundenen) Uebererregbarkeit noch etwas nachzuweisen ware.

So kann sich also jeder einzelne Fali praktisch in Bezug auf die 
Erregbarkeitsyerhaltnisse von Nery und Muskel gegen die von uns ange- 
wendeten elektrischen Eeize und in Bezug auf die active Beweglichkeit 
in ganz yerschiedenen Combinationen darstellen, je nach der Zeit, in 
welcher der Specialfall dem LTntersuchenden zur Beobachtung kommt; 
die daraus sich ergebenden, scheinbar yerwirrenden Bilder sind nur mit 
Berucksichtigung der von der Krankheitsdauer Kunde gebenden Anamnese 
und im Hinblick auf die durch die histologischen Yeranderungen in 
Nery und Muskel begriindeten Eeizungserfolge zu yerstehen. Und so 
wird es jetzt wohl auch klar werden, wie nothwendig es ist, fiir das 
Yerstandniss der Erscheinungen die Eeizresultate vom Neryen aus 
und vom Muskel auseinander zu lialten und zu trennen. WTollte 
man z. B. in der dritten Woche einer schweren, traumatischen Lahmung 
des N. radialis einen Pol der constanten Kette auf die Umschlagsstelle 
des Neryen am Oberarm, den anderen direct auf die Musculatur setzen, 
so wiirde man durchaus falsche Yorstellungen yon den factisch vor- 
handenen Yerhiiltnissen gewinnen, welche ja in dem Erloschensein der 
Erregbarkeit des Neryen und dem Zustand der Uebererregbarkeit der 
Muskeln ihren Ausdruck finden. Dieser Zustand der Uebererregbarkeit 
schwer gelahmter Muskelgebiete kann endlich noch zu falschen Auf- 
fassungen Yeranlassung geben, wTenn, wie z. B. bei den beiden Gesichts- 
halften, eyentuell gesunde (gleichnamige) Muskeln und kranke raumlicli 
nahe bei einander liegen. Nehmen wir an, es bestehe eine (schwere) 
linksseitige Faeialislahmung, so kann es sein, dass beim Aufsetzen eines 
Pols z. B. in der Gegend des Kinnes rechts (an der gesunden Seite) 
beim Schluss oder bei der Oeffnung der Kette nicht an der direct gereizten 
Seite, sondern an der gelahmten linken sich Contractionen zeigen, da 
selbst die schwachen Stromschleifen, w*elche die linken erkrankten und 
iibererregbaren Muskeln erreichten, dort Zusammenziehungen auslosten, 
wahrend dieselbe Stromstarke noch nicht genilgte, die gesunden Muskeln 
zu erregen. Auch in solchen Fallen wird die Kenntniss der oben aus- 
<sinander gesetzten Yerhaltnisse vor Irrthumern (Annahme yon Eeflex- 
zuckungen etc.) schutzen. Nicht wenige Angaben yon Autoren, welche 
bei Eeizung eines gelahmten Neryen mit dem faradischen Strom keine 
Reaction eintreten sahen, wohl aber bei indirecter Eeizung mit dem
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galyanischen Stroni, lassen sich auf die Yerkennung der durch Strom- 
schleifen auf iibererregbare Muskeln ausgeiibten Eeize zuruckftihren. 
Fehlen daher bei derartigen Mittheilungen galyanometrisclie Angaben, 
sowie nahere Beschreibung der Art und Weise der Zusammenziebung 
(z. B. ob kurze, blitzartige Oontractionen, oder trage, langgezogene), 
so sind solche Mittheilungen ohne W eiteres n icht fiir weitergehende 
Schlussfolgerungen zu yerwerthen.*)

Das Factum, dass zu gewissen Zeiten im Yerlauf sogenannter 
schwerer peripherer Lahmungen Zustiinde yorkommen, wo der erkrankt 
gewesene und in der Eestitution begriffene Muskel schon wieder auf in- 
directe Eeizung yom Neryen aus mit, wenngleich schwacher, so doch 
schnell eintretender und ablaufender Zuckung reagirt, wahrend der direct 
(galyanisch) gereizte Muskel die langsam trage Zuckung mit qualitativer 
Yeranderung der Formel darbietet, hatte schon gewissermassen darauf 
hingedeutet, dass ein erkranktes Muskelgebiet in dieser seiner Erkrankung 
eine gewisse Unabhangigkeit von dem Neryeneinfluss zu er langen yermag. 
Erb und Bernhardt stiessen nun bei ihren Untersuchungen auch auf 
Falle, in denen die indirecte Erregbarkeit eines rheumatisch oder trauma- 
t̂isch gelahmten Nerv-Muskelgebietes erhalten, respectiye nur wTenig ge- 
sunken war und nie yerschwand, wo aber bei directer Eeizung der 
gelahmten Muskeln mit dem constanten Strom sieli die Entartungsreaction 
yollkommen ausgepragt zeigte und Alles dies zu einer Zeit, in weleher 
die Lahmung hochstens erst 2— 4 Wochen bestanden hatte.

Yon E rb  ist diese Lahmungsform ais zwischen der leichten (ohne 
nachweisbare elektrische Yeranderungen mit relatiy schneller Heilung) 
und der schweren (mit quantitativ-qualitativer Aenderung im Ablauf der 
Erregbarkeitserscheinungen und spater Heilung) Form in der Mitte stehend 
mit dem Namen der M ittelform  oder der partiellen Entartungs­
reaction belegt worden. Die actiye Beweglichkeit tritt bei derartigen

*) Der Wichtigkeit des Gegenstandes entsprechend, erlauben wir uns hier ganz 
kurz die Geschichte der Lehre von der Entartungsreaction zu skizziren. Mag auch, wie 
O n im u s behauptet, schon H a lle  am Ende des yergangenen Jahrhunderts die Differen& 
der Wirkung des elektrischen Funkens und der Y o lt a ’schen Siiule in einem Fali von 
Gesiclitsnervenliihmung geselien haben, mogen auch Andeutungen dieser Yerhaltnisse 
in den Werken R. R em a k ’s gefunden werden, jedenfalls hat B a ie r la ch e r  zuerst die 
Tliatsache betont, dass gelahmte Gesichtsmuskeln auf den galyanischen Strom reagirten 
(und zwar in erhohtem Masse), wahrend dies fur den Inductionsstrom nicht der Fali 
war. Es folgten nicht lange nachher viele liiehergehorige Mittheilungen (M. M e y e r , 
N eu m a n n , B re n n e r  etc.): klar gelegt und experimentell erhiirtet wurden alle oder 
doch die meisten der hiehergehorigen Tliatsachen erst durch E r b ’s oben schon er- 
wiihnte Arbeit, mit weleher gleichzeitig die Abhandlung von Z ie m s s e n  und W e is s  
erschien. Ueber die iibrigen Autoren, welche in diesem Gebiete noch wichtigere Erfah- 
rungen mitgetheilt haben, sielie im Text.
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Lahmungen relatiy friih wieder auf (oft schon yon der dritten Woche 
ab), ohne dass die eigenthumliche Eeaction der Muskeln auf directe 
galyanische Eeizung zu yerschwinden braucht. Die Erklarungsyersuche 
fiir dieses eigenthumliche Yerhalten bewregen sich bis heute nur auf dem 
Boden mehr oder weniger gestiitzter Hypothesen: E rb  yermuthet, dass 
es yielleicht yerschiedene trophische Centralapparate und Bahnen fur die 
Neryen und Muskeln gibt, W ernicke glaubt fiir derartige Falle nur auf 
eine partielle Entartung einzelner Neiwenfasern und damit nur einzelner 
Muskelbiindel recurriren zu konnen, Bernhardt hatte die Ansicht auf- 
gestellt, dass die Muskeln unabhangig und isolirt yon ihren Neryen 
(wenigstens den Stammen und grosseren Aesten) erkranken und dann 
eben jene Erscheinungen darbieten konnen. Wie gesagt, es sind bisher 
nur Yermuthungen, welche iiber diese jedenfalls hochinteressanten That- 
sachen aufgestellt werden konnen; wir selbst haben uns bis heute ver- 
geblich bemiiht, in einzelnen reinen Muskelkrankheiten (z. B. bei Trichinose) 
den oben beschriebenen analoge Erscheinungen nachzuweisen; dass sie 
bei reinen Muskelatrophien nicht neurotischen Ursprungs, z. B. denjenigen, 
welche bei schwereren Gelenklasionen an den umgebenden Muskeln beob­
achtet werden, nicht yorkommen, ist erst neuerdings wieder yon Bum pf 
und Char co t ganz besonders heryorgehoben worden.

Wie wir gesehen haben, bleibt die Eeaction der dem gelahmten 
Neryengebiet angehorigen Musculatur auf den Eeiz des Inductionsstroms 
bei den schweren Formen fiir lange Zeit erloschen, bei den Mittelformen 
in dem Sinne erhalten, dass directe oder indirecte faradische Eeizung 
prompte blitzartige Zuckungen, directe galyanische Eeizung aber in beiden 
Formen der Lahmung trage, langsam ablaufende Zuckungen auslost. 
Nun ist aber einigemal yon Erb, Eemak, Kast und Anderen, sowohl 
bei (schweren) peripheren, ais auch bei poliomyelitischen Lahmungen 
eine auch durch den faradischen Eeiz zu erzielende langsame, langere 
Zeit bestehende Zuckung beobachtet und ais »faradische E ntartungs­
reaction* (Eemak) bezeichnet worden, welche sowohl bei direeter, wie 
indirecter Eeizung in die Erscheinung treten kann. Nach Kast befindet 
sich der Muskel, wenn diese Eeaction zu Tage tritt, in einem Zustand, 
wo er in Folgę seiner pathologisch yeranderten Structur auf kurz dauernde 
Strome nicht aufgehort hat, oder schon wieder anfiingt (im Stadium der 
Eegeneration) zu reagiren, nur dass eben keine schnellen, sondern trage 
Zuckungen resultiren; die faradische Entartungsreaction steht nach diesem 
Autor daher in der Mitte zwischen der yollkommenen und der yon Erb 
und Bernhardt beschriebenen Mittelform der Entartungsreaction. Yiel­
leicht kann man an dieser Stelle auch derjenigen Modificationen der 
Muskelreaction auf den faradischen Eeiz Erwahnung thun, welche Seelig- 
mtiller und Bernhardt bei jener Krankheit beobachteten, welche yon
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einem von uns unter dem Namen der »Muskelsteifigkeit und Muskel- 
hypertrophie* (Thomson’sclie Krankheit) ais eine specifisclie Erkrankung 
des Muskelgewebes beschrieben worden ist. Bernhardt erinnerte dabei 
an die analogen, von Ran v i er mitgetheilten Yerhaltnisse der ebenfalls 
gegentiber den weissen in trager Weise dem faradischen Reiz antwortenden 
rothen Kaninchenmuskeln. Weiter beobachtete Bernhardt jenes Yer­
halten der Muskeln gegen den faradischen Reiz in Zustanden sogenannter 
localer xlsphyxie der Extremitaten: die kleinen mit arteriellem Blut nur 
mangelhaft yersorgten Handmuskeln reagirten in trager Weise auf den 
Inductionsstrom, ein Yerhalten, wie es neuerdings bei demselben Leiden 
auch von M. W eiss in Prag constatirt worden ist.

Noch seltener finden sich in der Literatur Beobachtungen, aus 
denen heryorgeht, dass auch bei in direct er Reizung eines Neryen 
durch den galvanischen Strom der Muskel mit einer tragen, auch 
nach der Oeffnung des Stromes noch eine kurze Zeit bestehen bleibenden 
Zuckung antwortet (direct gereizt konnte er nur durch A S, indirect auch 
bei KaS zur Zusammenziehung gebracht werden); dies geht z. B. aus 
einer Beobachtung Y ierord fs  hervor, der ein solclies Yorkommen bei 
einer Neuritis des rechten N. ulnaris beschrieb.

In jtingster Zeit hat Erb diese bisher so seiten beobachtete Reaction 
in einem Falle chronisch-atrophischer Spinallahmung bei einem Kinde, 
sowie in einem Falle von Lahmung des linken N. radialis und bei einer 
rheumatischen Faeialislahmung (Mittelform) wenigstens im Bereich des 
Frontalastes beobachtet. Er ergab sich also bei directer und indirecter 
Reizung mit beiden Stromesarten eine trage Zuckungsform; es liess sich 
Ka Sz und A Oz vom Neryen aus erzielen, und zwar war die Ka Sz >  A Oz, 
wahrend z. B. im ersten Fali (Peroneusgebiet) bei directer galvanischer 
Muskelreizung nur Ka Sz und A Sz erzielt wurde, wobei A Sz >  Ka Sz war.

Hiernach ware nun, wie Erb meint, der von Remak eingefiihrte 
Nanie der »faradischen Entartungsreaction« nicht mehr ausreichend und 
wird daher von ihm der Name »partielle E ntartungsreaction mit 
indirecter ZuckungstragheiU  yorgeschlagen. Auch nach Erb ist 
es in Bezug auf die Erklarung dieser seltenen Erscheinung am wahr- 
scheinlichsten, dass die Yeranderungen in der Muskelsubstanz selbst die 
eigentliche Ursache hiefur sind, und dass diese Zuckungsform diagnostisch 
und prognostisch in die Mitte zwischen die partielle und die complete 
Form der Entartungsreaction zu stellen sei. Scliliesslich wird die Yer- 
muthung ausgesprochen, dass ais erste Stufe der Yeranderung diejenige 
zu bezeichnen sei, wo nur bei directer faradischer Reizung die trage 
Zuckung eintritt, ais zweite, wo sie bei directer und indirecter faradi­
scher Reizung und ais dritte, wo sie bei directer und indirecter Reizung 
mit beiden Stromesarten (dabei die Zuckungstragheit bei directer Reizung
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etwas grosser ais bei indirecter) auftritt. Die Prognose wird im All- 
gemeinen eher eine giinstige sein.

In der oben schon erwahnten Arbeit »Ueber die Yarietliten der 
Entartungsreaction* liess es sich Stintzing auf Grund seiner friiher 
aufgestellten und begriindeten Erregbarkeitsscala (vgl. S. 17 u. 27) der ein­
zelnen Neiwen und Muskeln angelegen sein, fiir beide Stromesarten be­
sonders die quantitativen Yerhaltnisse bei den Unterarten der Ent­
artungsreaction  zu studiren.

Auf Grund eines reichen casuistischen Materials stellt Stintzing* 
vier Grup pen auf. Die erste umfasst die hochsten Grade (complete 
Entartungsreaction) mit totaler Unerregbarkeit des Nerven bei trager 
Reaction der Muskeln auf den galyanischen Strom und entweder Un­
erregbarkeit derselben fiir den faradischen Strom oder ebenfalls trager 
Muskelzuckung bei direeter faradischer Reizung. Die zwei te Gruppe 
umfasst Falle yon hohen Graden der EaR mit partieller Erregbarkeit 
vom Neryen aus. Die dritte (mittlere Grade) mit erhaltener Erregbar­
keit, aber faradischer Zuckungstragheit vom Neryen aus, wobei die Zuckung* 
bei indirecter galyanischer Reizung entweder trage (Unterabtheilung a) 
oder prompt (Unterabtheilung b) erfolgen kann. Die yierte Gruppe end­
lich umschliesst niedrige Grade der EaR mit prompter Zuckung vom 
Neryen aus (partielle EaR), wobei der Muskel galyanisch stets trage. 
faradisch entweder gar nicht oder trage, oder prompt reagiren kann.

In Bezug auf die Reizerfolge, welche man mit Franklin ’schen 
Strom en an Neryen und Muskeln erzielen kann, welche sich in Ent- 
artung befinden und die faradisch und galyanisch gereizt Entartungs­
reaction zeigen, ergab sich bei meinen neuerdings darauf hin gerichteten 
Studien in Uebereinstimmung mit der Mehrzahl der Untersuchungs- 
resultate anderer Beobachter, dass, wTo der faradische Reiz auf Nery und 
Muskel nicht mehr wirkte, auch der Franklin ’sclie in der iiberwiegend 
grosseren Zahl der Yersuche von Erfolg nicht begleitet war. Hier weiche 
ich, in den iibrigen Punkten mit Jolly iibereinstimmend, darin von ihm 
ab, dass ich auch an Muskeln, welche noeh nicht lange erkrankt waren 
und welche eine gesteigerte galyanische Erregbarkeit zeigten, nur liochst 
selten eine Erregbarkeit durch den F ranki in’sehen Strom nachweisen 
konnte, wenn die faradische Erregbarkeit erloschen war. Eine Tragheit 
der durch den Spannungsstrom erzeugten Muskelzuckung sah ich nur 
ein einziges Mai so deutlich, dass ich von ihrem Yorhandensein voll 
iiberzeugt war: sonst konnte ich in zahlreichen Einzeluntersuchungen 
Tragheit der durch den Franklin ’sehen Reiz (Franklinache Ent­
artungsreaction) bedingten Zuckung nicht beobachten. Dass sie vor- 
kommt, ist unbestreitbar, aber sie ist selten, wie sie denn auch Eulen­
burg in einer nicht ganz einwandsfreien Beobachtung nur einmal sah.
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Es scheint also soviel sicher, dass, wenn iiberhaupt eine trage 
Zuckung eines entarteten Muskels bei Franklin ’scher Eeizung auftritt 
(auch D ubois sah sie nur bei direeter Muskelerregung), die Stroin- 
starke eine ungemein grosse, nach D ubois’ Untersuchungen eine iiber 
tausendmal grossere sein muss, ais fiir den gesunden Muskel. Sie stellt 
sich  so in einen ausgesprochenen Gegensatz zu denjenigen (tragen) 
Zuckungen, welche man (anfanglich) Wochen hindurch bei direeter 
galyan ischer Eeizung an entarteten Muskeln bei viel geringeren Strom- 
starken ais an gesunden Muskeln hervorzurufen im Stande ist. Eine 
derartige U ebererregbarkeit entarteter M uskeln scheint fiir den 
Franklin ’sehen Eeiz n icht z u existiren. Bei partieller Entartungs­
reaction (Mittelformen) fand sich ein yollkommener Parallelismus der 
Franklin ’schen mit der faradischen Eeaction: die directe und indirecte 
Erregbarkeit war (oft nicht unerheblich) quantitativ yermindert, aber die 
indirect oder direct erzielten Muskelzuckungen yerliefen auf den einen 
wie den anderen Eeiz prompt und kurz, wahrend der directe galyanische 
Eeiz den erkrankten Muskel in trager Weise antworten liess.

Ich selbst habe bisher unzweifelhafte Falle yon Lahmungen mit 
ausgesprochener faradischer, sei es direeter oder indirecter Entartungs­
reaction mit den etwaigen Ergebnissen bei Franklin ’scher Eeizung nicht 
yergleichen konnen. Wohl aber hat Eulenburg neuerdings bei einem 
Fali von spinaler Halbseitenlasion mit cemco-dorsalem Typus im M. ex- 
tensor hallucis longus des paretischen und hyperasthetischen Beines bei 
etwas herabgesetzter, aber nicht deutlich trager galyanischer Muskel- 
contraction sowohl bei direeter wie bei indirecter Eeizung fiir faradische 
und Franki i n’sche Eeizung trage Zuckungen beobachtet.

Ich mochte diesen yon der Entartungsreaction handelnden Abschnitt 
mit einem kurzeń Eeferat iiber die neueste diesen Gegenstand behandelnde 
Arbeit Eemak’s »Ueber die Definition der Entartungsreaction« zum Ab- 
schluss bringen. Nach der Entdeckung der sogenannten »partiellen Ent- 
artungsreaction« hatte sich die ursprtingliche Definition derselben insoweit 
yerschoben, dass man unter EaE schlechthin die galyanische Ent­
artungsreaction (EaB) bei galvano-muscularer Priifung yerstand, gleich- 
yiel, ob sie sich ais complete (bei aufgehobener Nervenerregbarkeit) oder 
ais partielle darstellte. Bei histologisch normaler Musculatur kommt 
sie nie vor: sie ist yiehnehr stets ein Kennzeichen schwerer histologischer 
Yeranderungen der Muskelu.

Es zeigte sich weiter, dass weder die im Anfangsstadium der Ent- 
artung zu beobachtende galyanische Uebererregbarkeit, noch die Umkehr 
der Zuckungsformel das charakteristische Merkmal der EaE ist, sondern 
nur die trage, wurmfórmige Zuckung. Weiter aber fand man (Dubois, 
Lee gard, Eemak), dass auch bei yollkommener EaE der Muskel noch auf
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Einzelschlage eines kńiftigen Inductionsapparates mit trager Zuckung 
antwortet, wodureh zugleich die iiltere Neumann’sche Hypothese (ygl. 
oben S. 58), dass ein entarteter Muskel nur auf Strome von langerer 
Dauer reagirt, hinfallig wurde. Diese oben erwahnte Eeaction wird aber 
schon nach kurzer Zeit nicht melir nachweisbar, der Muskel muss sich 
stets erst wieder erholen: er ist leicht erschopfbar: »Uebererregbarkeit« 
wie anfangs bei der galyanischen Entartungsreaction ist nie yorhanden. 
Diese beiden Satze sind, wie aus dem oben Mitgetheilten hervorgeht, 
fur die Franklin ’sche Entartungsreaction auch von mir aufgestellt worden. 
Erb gegeniiber halt Eemak ferner an die von ihm zuerst besehriebene 
faradische Entartungsreaction fest, welche er sowohl bei directer Eeizung 
der Muskeln, ais auch bei indirecter ihrer Neryen (bei freischwingendem 
Hammer) in schweren Mittelforinen atrophischer Spinallahmungen beob­
achtet hatte. Eine »indirecte ZuckungstragheiU (Erb) braucht namlich, 
wie G oldscheider gezeigt hat, Iiberhaupt nicht von muscularer Degenera- 
tion abhiingig zu sein. Dieser Autor hat durch hier nicht weiter 
zu beschreibende Yersuche nachgewiesen, dass eine Yeranderung der 
Contractionsform des Muskels, also eine sogenannte »qualitative Ab- 
w eichung« von der normalen Zuckung, auch durch eine Yeranderung 
der L eitungsfah igkeit des Nerven bedingt sein kann. Diese Zuckungs- 
tragheit des Muskels kann beim Yorhandensein eines gewissen Ent- 
artungszustandes desselben sowohl bei directer, wie indirecter Erregung 
eintreten. Ist aber dieser Entartungszustand nicht yorhanden, so kann 
trotz prompter Zuckung bei directer Muskelreizung, bei indirecter Eeizung 
eine trage Zuckung erfolgen, dereń Bedingungen wahrscheinlich aus ser­
ii alb des Muskels liegen.

Man darf nun nach Eemak yon faradischer und Frank li n’scher 
Entartungsreaction nur dann sprechen, wenn gleichzeitig bei wiederholter 
Priifung auch galyanische Ea E yorhanden ist. Sonst kann die faradische 
Zuckungstrligheit auch yoriibergehend, wie oben schon (S. 62) gezeigt 
ist, nach Kalteeinwirkung, bei Asphyxie locale (Bernhardt, H itzig) 
yielleicht auch nur bei Ermudung yorkommen.

Finden sich nun diese qualitatiy-quantitatiyen Yeranderungen der 
elektrisehen Erregbarkeit motorischer Neryen und der Muskeln nur bei 
Lahmungszustanden peripherischer Neryen? Nicht wenige Beobacli- 
tungen weiss namentlich die Neuzeit zu yerzeichnen, in denen yereinzelt 
Neryengebiete in Folgę oder im Yerlauf acuter (meist Infections-) Krank- 
heiten in einen Zustand parenchymatoser Entzundung gerathen, welche 
in ihrem weiteren Yerlauf eine Destruction der Neryen und Muskeln und 
damit Lahmungs- und atrophische Zustande herbeifiihren und welche sich 
dann den elektrischen Einwirkungen gegeniiber ebenso wie gemeine, 
zweifellos traumatische Lahmungen yerhalten. So sind nach Typhus,

B e rn h a r d t , Erkr. d. peripl). Xerven. 5
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Pocken, Diphtherie derartige Zustande wiederholt beobachtet worden. Ein 
ganz besonderes Interesse bieten nun aber diese Zustande yon Ent­
artungsreaction  bei bestimmten Erkrankungen centraler grauer Hirn-, 
respectiye Riickenm arkssubstanz dar. Schon oben wurde darauf 
hingewiesen, dass die motorischen Neryen ihre trophischen Oentren in 
der grauen Riickenmarkssubstanz, speciell den gangliosen Elementen der 
Yordersaulen haben. Yon ihnen losgelost fallen sie und mit ihnen die 
zugehorigen Muskeln der Degeneration anheim. Ist dies der Fali, so wird 
die Degeneration der Neryen und Muskeln sicher eintreten, wenn die 
Orsprungsstatten dieser Gebilde, wenn dereń trophische Oentren selbst 
durch irgend welche pathologische Processe zerstort werden. Diese schein- 
bar aprioristische Ansicht wird nun durch die Erfahrungen der Klinik 
in yollem Masse bestatigt. Ais Typus derartiger Zustande kann die so­
genannte spinale K inderlahm ung betrachtet werden, ais dereń patho- 
logisc-h-anatomische Grundlage eine Myelitis yorwiegend der yorderen 
Abschnitte der grauen Substanz des Ruckenmarks anzunelnnen uns mehr 
ais ein Obductionsbefund berechtigt. Und in der That sehen wir denn 
aueh hier die elektrischen Erscheinungen sich so entwickeln, respectiye 
yerlaufen, wie dies bei schweren peripherischen Lahmungen der Fali ist. 
Bekanntlich ist es ja auch das Fehlen der faradischen Erregbarkeit und 
die schnelle Abmagerung der gelahmten Muskeln, welche neben anderen 
hier nicht weiter abzuhandelnden Erscheinungen das Charakteristische 
der in Rede stehenden Krankheit ausmacht. Freilich ist es schwer, die 
elektrischen Erscheinungen von Beginn an zu yerfolgen: nur wenigen 
Beobachtern mag dies yergonnt sein, und schwer ist es iiberhaupt, bei 
Kindern (aus leicht begreiflichen Grunden) genau elektrodiagnostisch 
yorzugehen; trotzdem steht fest, dass der schnelle Schwund der indirecten 
Erregbarkeit fiir beide Stromesarten, die Herabsetzung der directen 
faradischen Erregbarkeit und in einigen friih untersuchten Fallen die 
erhóhte Erregbarkeit der gelahmten und direct mit dem constanten Strom 
gereizten Muskeln, sowie die Tragheit der Zuckungen, ferner die Umkehr 
der Formel yon mehr ais einem zuyerliissigen Beobachter geselien und 
beschrieben worden ist (Salomon). Was fiir die spinale Kinderlahmung 
gilt, gilt auch fiir die ais P oliom yelitis  anterior acuta aufgefasste 
sogenannte acute atrophische Spinallahm ung Erw achsener: auch 
hier unterscheiden sich die eyentuell zu beobachtenden und ebenfalls von 
den yerschiedensten Autoren beschriebenen elektrischen Erscheinungen 
kaum yon denen, wie sie wahrend des Ablaufes schwerer peripherischer 
Liihmungen yorkommen; desgleiclien sind auch bei acuter Myelitis, bei 
der Anwesenheit yon Neubildungen, durch welche centrale graue Sub­
stanz zerstort ist, von zuyerliissigen Autoren die besprochenen so eigen- 
thiimlichen elektrischen Reactionserscheinungen beobachtet worden.
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Aus der yorstehenden Auseinandersetzung geht also sicher heryor, 
dass die klinisehe Feststellung der Entartungsreaction zwar stets eine 
mehr oder weniger schwere Erkrankung, beziehungsweise anatomisehe 
Yeranderung der Neryen und Muskeln beweist, nicht aber, dass der 
primare Sitz des Leidens in den peripherischen Neryen gelegen ist. Man 
hat sich also wohl zu hiiten, aus dem Yorhandensein der Entartungs- 
jeaction allein die Diagnose einer peripherischen  Nervenerkrankung 
zu stellen, da eine grosse Eeihe von centralen, speciell spinalen, die 
grauen Yordersaulen des Marks betheiligenden Lasionen diese Entartungs­
reaction gleichfalls im Gefolge haben konnen. Ausser der oben erwahnten 
acuten oder subacuten, oder chronischen Poliomyeli.tis der Kinder und 
der Erwachsenen gehoren hieher noch die progressiye spinale Muskel­
atrophie, die Bulbarparalyse, die Bleilahmung etc.; ohne genaue Beriick- 
sichtigung der Anamnese, ohne sorgfaltige Untersuchung des Kranken 
nach allen Eichtungen hin wiirde man auf das Yorhandensein der Ent­
artungsreaction in einem oder mehreren Nery-Muskelgebieten allein bauend, 
sehr haufig grobe diagnostische Irrthumer begehen. Durch eine elektrische 
Exploration allein  werden die oft so dunklen Yerhaltnisse der yerschiedenen 
Neryenleiden niemals aufgedeckt werden konnen, und nie soli der Arzt 
yergessen, dass die Elektrodiagnostik zwar ein sehr wesentliches Mittel 
zur Feststellung der Diagnose werden kann, ihr allein aber auch nur 
der freilich nicht unbedeutende Platz eines H ilfsm ittels in der Erkennung 
der Erkrankungen des Nervensystems zukommt.

F ortsetzung des Capitels iiber die troph ischen  Storungen bei 
peripherischen  Lahmungen.

Es ist schon fruher heryorgehoben worden, dass bei peripherischen 
Lahmungen neben den ganz besonders wichtigen Storungen der Er- 
nahrung der Neryen und Muskeln auch troph ische Yeranderungen 
an der Haut, den K nochen und Gelenken zur B eobachtung 
ko mm en.

Betrachten wir zunachst die hiehergehorigen, an der Haut walir- 
zimehmenden Erscheinungen, so drangt sich sofort die Thatsache auf, 
dass diese trophischen Yeranderungen mit yasom otorischen  Hand in 
Hand gehen und haufig yon diesen nicht scharf getrennt werden konnen. 
Durchschneidungen gemiscliter, yasomotorische Fasern fiihrender Neryen 
bringt zunachst eine Lahmung und paralytische Erweiterung der Gefasse 
und damit oft eine subjectiy empfundene, al)er auch manchmal objectiy 
wahrnehm))are Temperaturerhohung an den gelahmten Theilen heryor. 
Kaum je aber ist dieselbe lange andauernd; sie maclit oft schon nach 
Tagen und sogar Stunden einer Abkuhlung Platz, welche dem anfanglich
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gerothet erscheinenden, warm anziifiihlenden Glied ein kiihles, blasses, 
gedunsenes und cyanotisclies Anselien gibt. Durch die erweiterten Gefasse 
circulirt das Blut langsamer. Die Lahmung der Musculatur tragt natiirlich 
zur Behinderung lebliafterer Lymphstromung bei, der Buckfluss des 
yendsen Blutes erleidet eine wesentliche Hemmung.

Nun aber sind es derartige, auf behinderte Blut- und Saftcirculation 
zuriickzufiihrende Storungen nicht allein, welche an der Haut der gelahmten 
Glieder beobachtet werden. sondern es treten dazu Yeranderungen, welche 
das Gewebe der Haut selbst betreffen und somit ais trophische wohl be- 
zeichnet werden konnen.

Hierhin gehort namentlich die Diinnheit und das glanzende Aus- 
sehen der Haut (Glossyskin). Dieselbe wird gegen aussere Lasionen sehr 
empfindlich; selbst leichter Druck, geringfugiges Trauma fiihrt zu Ent­
zundung, Yersehwarung, welche in .die Tiefe yordringend auch die 
sehnigen und knochernen Gebilde ergreifen und in besonders schweren 
Fallen zu yollkommener Gangran fiihren kann.

Eine andere Erscheinung ist das Auftreten von A ussch lagen  
an der in Folgę der Atrophie der Sehweiss- und Talgdrusen meist 
trockenen, sproden Haut, an welcher die Epidermis leicht abschilfert. Unter 
den Exanthemen hat man Erytheme, Ekzeme, Ekthyma, Herpes zoster, 
Pemphigusblasen etc. beobachtet, dereń Aufschiessen langs des Yerlaufes 
der geschadigten Neryen nicht seiten wohl yerfolgt werden konnte. Meist 
sind es die am meisten peripher gelegenen Gliedabschnitte, welche in 
dieser Weise befallen werden, Finger, Zehen und von ihnen wieder die 
Nagelphalangen. Die Nagel selbst werden mannigfach yerandert; sie yer- 
dicken sich, werden gekrummt, rissig, gerieft, oder sie werden umge- 
kehrt immer dtinner, sie splittern auf und fallen ab.

In einigen Fallen kommt statt der haufigeren Atrophie der Haut mit 
ihren Adnexen, den Haaren, Nligeln, Talg- und Scliweissdriisen, uinge- 
kehrt eine Art Hypertrophie der Haut, der Nagel, ein yermehrtes WTachs- 
thum der Haare etc, zur Beobachtung, eine Thatsache, die in selteneren 
Fallen auch an den Knochen und an ganzen Gliedabsehnitten (Fingern, 
Zehen) gesehen wurde.

In Bezug auf das Wachsthum speciell der Niigel an gelahmten 
Eitremitaten sind yon W eir-M itchell und von mir Untersuchungen 
angestellt worden. Ersterer sagt iiber diese Yerhaltnisse an yerschiedenen 
Stellen seines Werkes Folgendes aus: Er habe nicht feststellen konnen, 
ob das Nagel wachsthum unmittelbar nach einer Neryendurchschneidung 
aufgehoben ist; Yerlangsamungen habe er >vohl gesehen, nie aber einen 
yollkommenen Stillstand. Ferner sah er, dass selbst eine yollkommene 
Durchschneidung des Neryen fiir die Neubildung eines Nagels kein 
Hinderniss sei, wohl aber sei dies bei cerebralen Lahmungen der Fali.
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Eigene Untersuchungen lehrten, dass sich bestimmte Eegeln fiir die 
Schnelligkeit des Nagelwachsthums und die Abhangigkeit desselben yon 
Erkrankungen der peripherischen Nerven oder des Gehirns nicht auf- 
stellen lassen; scheinbar identische Falle geben yerschiedene Eesultate. 
Bem erkenswerth ist jed en fa lls , dass das N agelw achsthum  von 
dem E in fluss der die F in ger  und das Gewebe der N agel- 
betten inneryirenden  Neryenaste relatiy unabhangig  ist.

Auch die Knochen erleiden eyentuell bei peripherischen Lahmungen 
Veranderungen; sie werden leichter, zerbrechlicher, wachsen langsamer 
oder in abnormer Weise, da durch die Lahmung der Muskeln der 
normale Einfluss auf die Bewegungen der Gewebsfłussigkeiten in den 
umgebenden Weicktkeilen fortfallt (S. Mayer). Aeknlicke Ursaehen sind 
fiir die nach peripherischen Lahmungen an den Gelenken zu beobachtenden 
Sekwellungen, fur die Schmerzen und die Steifigkeit derselben keran- 
zuziehen. Wir unterlassen es, an dieser Stelle, an welcker die nach 
peripheriseher Neryenlasion sieli einstellenden yasomotoriseken und 
tropkiseken Storungen nur im Allgemeinen besprocken werden, auf Ein- 
zelkeiten einzugeken. Dies keryorzukeben und genauer zu beschreiben 
wird im speciellen Abschnitt, in welchem yon den Paralysen der ein­
zelnen Neryen gehandelt wird, unsere Aufgabe sein.

Iinmerhin konnen wir diesen Tkeil unserer Bespreckungen nicht 
abbrechen, okne auf die Frage yon der U rsache der im Yoran- 
gegan gen en  besch rieben en  troph ischen  Storungen bei peri- 
pkeren Neryen lasionen wenigstens kurz emzugehen. Die bekannten und 
beriihmten W aller’schen Yersuche hatten gezeigt, dass ein motorischer 
Nery nach seiner Durchschneidung im peripherischen Antheil sammt dem 
dazu gehorigen Muskelgebiete der degeneratiyen Atrophie yerfallt, und dass 
die Integritat der motorischen Ruckenmarks- und Hirnneryen yon der 
lntactheit der Ursprungsstellen derselben, namlich den grossen multi- 
polaren Ganglienzellen in den Yordersaulen des Markes, beziehungsweise 
in den motorischen Hirnneryenkernen abhangig sei.

Diese wurden demnach ais die trophischen Centra der peripherischen 
motorischen Hirn- und Riiekenmarksneryen angesehen. Durchschnitt 
W all er ferner die hintere Wurzel zwischen Eiickenmark und Spinal- 
ganglion, so degenerirten nur die central gelegenen Abschnitte, welche 
voni Spinalganglion abgetrennt waren. Die peripherischen Fasern, welche 
mit dem Ganglion im Zusammenhang blieben, erhielten sich intact, sie 
degenerirten dagegen, wenn man sie peripheriewarts yom Ganglion durch- 
schnitten hatte.

Die S p inalganglien  galten also fur die troph ischen  Centren 
der sensiblen  Neryen. Da nun aber eine Eeihe von L^ntersuchungen 
des Euckenmarks sowohl wie der peripherischen, sensiblen und motorischen
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Neryen speciell an Amputirten gezeigt hatte, dass sich dabei ungeaehtet 
des Erhaltenseins der oben beschriebenen Ernahrungscentra (des Rticken- 
marks und der Spinalganglien) dennoch sowohl in den sensiblen, wie 
in den motorischen Fasern des Neryen (trotz ihres ungestórten Zusammen- 
hangs mit diesen trophischen Centren) und ferner im Ruckenmark selbst 
atrophische Zustande fanden, so konnte, wie speciell M arinesco in 
neuerer Zeit betont hat, dieser trophische Einfluss der genannten Centren 
keine automatische Thatigkeit sein, sondern sie inusste ihrerseits auch 
dem E in fluss der regulirenden T hatigkeit durch peripherische 
Reize unterliegen. Er hat dies, w*ie es G oldscheider in seiner Arbeit 
>Ueber die Lehre von den trophischen Centren« ausspricht, zunachst fiir 
die Zellen des Spinalganglions so ausgefiihrt, dass nach der Amputation 
eines Gliedes die Spinalganglienzellen nicht mehr yon der ganzen End- 
yerastlung der sensiblen Neryenstamme die Reize erhalten, sondern nur 
noch von der Neryennarbe her. Die Erregungen sind dadurch so ver- 
mindert, dass sie nicht mehr geniigen, um auf die Dauer die Function 
des Ganglions auf ihrer normalen Hohe zu erhalten, so dass allmalig 
im Yerlaufe langer Zeit die trophische Function der Spinalganglienzelle 
immer mehr abnimmt; damit leidet schliesslich die Ernahrung sowohl der 
peripherischen, wie der in den Hinterstrang einbiegenden sensiblen Fasern. 
Nach Amputationen sind auch die auf die Yorderhornzellen wirkenden 
Reize yerringert, denn trotz des Fortbestehens der Willensimpulse sind 
doch alle die Erregungen ausgefallen, welche von dem fruher vor- 
liandenen, jetzt amputirten Glied herkamen und re flectorisch  auf die 
Yorderhornzellen wirkten.

Bedenkt man, wie dies yon uns eingangs dieses ganzen Abschnitts 
geschehen und wie auch von G oldscheider in seinen Auseinander- 
setzungen heryorgehoben wird, dass nach den neueren anatomischen und 
entwicklungsgeschichtlichen Untersuchungen die motorische Ganglien- 
zelle mit ihren Protoplasmafortsatzen, dem aus ilir entspringenden Aehsen- 
eylinder und seinem Endbaumchen im Muskel ein einheitliches, zusammen- 
gehoriges Gebilde ist (m otorisches Neuron erster Ordnung, Wal- 
deyer), ebenso wie das mit dem sensiblen Neryen yon seinen Endyer- 
astelungen in der Haut ab bis zu dem Spinalganglion hin mit der be­
treffenden Ganglienzelle und der centralen Fortsetzung derselben in den 
Hinterstrang hinein (mit ihren Collateralen und dereń Auffaserung in 
Endbaumchen in der grauen Substanz) der Fali ist (sensibles N euron 
erster Ordnung, W aldeyer), so bekommt man yon den trophischen 
Functionen der bisher sogenannten Centren folgende Yorstellung: Spinal­
ganglion und peripherischer, wie centraler Fortsatz, motorische Ganglien­
zelle der yorderen grauen Substanz und Achsencylinderfortsatz und die 
peripherischen wie centralen Endbaumchen beider sind eine nutritiye,
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zusam m engehorige Einheit. Diese Erkenntniss ist schon 1879 in 
der Arbeit »Specielle Nervenphysiologie« von Sigmund Mayer (Prag) 
mit folgenden Worten ausgesprochen worden: »Die centrale Neryensubstanz 
(grane Substanz), die periphere Faser und ihre peripheren Endorgane 
stellen nicht nur eine functionelle oder Erregungseinheit dar, sondern 
auch eine Ernahrungs- oder nutritive Einheit. Mayer sieht in der 
Muskelcontraction eine Ernahrungsveranderung specifischen Charakters, 
da zur Hervorbringung derselben die drei Bestandtheile des Gesammt- 
apparates nothwendig* erscheinen, so ist auch anzunehmen, dass in dem- 
jenigen Zustand des Organismus, in dem diese specifischen Ernahrungs-

Fig. 15.

phanomene fehlen, eine Wechselwirkung auf einander ausgeiibt wird, 
die sich nicht in sinnfalligen Aenderungen am Organismus zu aussern 
braucht, sondern in einer bestimmten Eegulirung des Stoffwechsels, in 
einem ganz bestimmten Yerhaltniss zwischen Stoffverbrauch und Stoff- 
erneuerung. Das Endresultat dieser Wechselwirkung ist also das, was 
wir die normale Ernahrung nennen, das heisst die Erhaltung einer 
bestimmten Form und einer bestimmten chemischen Zusammensetzung. 
Dass die peripherischen Apparate leichter leiden, wenn die centrale 
Nervensubstanz rerandert wird, ais umgekehrt, wird von S. Mayer zu- 
gegeben und dadurch erklart, dass wahrend der peripherische Nery, der 
Muskel oder die Driise nur Glieder einer einzigen  Erregungseinheit 
bilden, die centrale Substanz Mitglied yerschiedener functioneller und
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nutritiver Einheiten ist, so dass das Deficit der Ernahrungsiinpulse, das 
im Eiickenmark durch Wegfall des Muskels und eines Stfickes Nery 
gesetzt ist, durch den innigen Zusammenhang der betreffenden Eiicken- 
markspartie mit anderen Theilen der neryósen Centralorgane und der 
Korperperipherie mehr ais ausgeglichen werden kann.

Wie man sieht, entsprechen diese schon 1879 von S. M ayer aus- 
gesprochenen Ansichten den neuerdings yon M arinesco und Gold- 
scheider entwickelten und von Letzterem folgendermassen formulirten 
Anschauungen. Die Ganglienzellen sind fiir die Erhaltung der Constitution 
der von ihnen entspringenden Achsencylinder mit Endyerastelung, das 
heisst des ganzen Neurons von integrirender Bedeutung, sie konnen 
aber diese Function auf die Dauer nicht yollkommen erfiillen, wenn sie 
nicht durch functionelle Erregung in Thatigkeit erhalten werden (Ma­
rinesco). »Diese Erregung aber braucht nicht nothwendig yon der 
Peripherie herzukommen, sie kann ebenso gut vom Centrum stammen« 
(G oldscheider).

In Bezug auf die trophischen Storungen, welche nach Yerletzung 
periplierischer Neryen an der Haut, den Schleimhauten etc. zur Beob­
achtung kommen, muss sowohl der Fortfall der Sensibilitat, ais auch der 
mit den sensiblen Erregungen zugleich eintretende Fortfall regulatorischer 
Inneryationen fiir die locale Blutyersorgung in Betracht gezogen werden, 
welche den neryósen Centralorganen nicht mehr wie in der Norm iiber- 
mittelt werden (S. Mayer).

Es kann hier nicht unsere Aufgabe sein, noch weiter auf die 
trophischen Storungen einzugehen, welche sich in den Centralorganen, 
dem Eiickenmark und dem Hirn, nach bestimmt localisirten Lasionen ein- 
stellen. Jedenfalls hat man die bisher erlangten Kenntnisse yon allen 
diesen Yerhaltnissen mit den Ergebnissen der neuen histologischen Er- 
rungenschaften iiber den Ban des Neryensystems in Einklang zu bringen. 
Auf diese Weise gelangt man zu einem Yerstiindniss auch derjenigen 
trophischen Storungen, welche wir ais secundiire absteigende odfer auf- 
steigende Degenerationen im Hirn und Eiickenmark schon lange kennen. 
Ich erlaube mir am Schluss dieses Abschnittes die lichtyollen Erliiuterungen 
W aldeyer’s nebst den dazu gehorigen schematischen Abbildungen aus 
seiner wiederholt citirten Schrift: »Ueber einige neuere Forschungen im 
Gebiete der Anatomie des Centralneryensystems* wortlich hier wieder- 
zugeben. (Ueber den Aufbau des Neryensystems aus zahlreichen »Neu- 
ronen« nach W aldeyer ygl. S. 3.) Wenn wir uns nach W aldeyer 
die Beschaffenheit der Wege, welche vom Sitz der bewussten Empfindung 
und des bewussten Wollens zur Peripherie fuhren, ansehen, so finden 
wir, so weit uns die Dinge bis jetzt bekannt sind, immer mehrere Neu- 
ronen —  m indestens zwei —  auf dieser Strecke. Nur zwei dtirften
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z. B. wohl fiir die Pyramidenbahn yorhanden sein; die eine Neryeneinheit 
erstreckt sich von einer Ganglienzelle der Grosshirnrinde gekreuzt bis zum 
Endbaumchen im Buckenmarksgrau, die zweite von einer motorischen 
Vorderhomzelle bis zum Endbaumchen in einer Muskelfaser. Es stellt 
15 eine Pyramidenzelle der Grosshirnrinde dar, von der man die 
Pyramidenfasern entspringen lasst. Wie bekannt, ist der Lauf der Pyra- 
midenfasern ununterbrochen und gekreuzt {17— 18). Durch den runden 
Kreis bei 1S ist das Umbiegen der Faser in die Langsrichtung des 
Vorderstranges (wir nehmen ais Beispiel die Pyramiden-Yorderstrangbahn) 
angedeutet; von hier aus geht die mit dem Endbaumchen {10) ver- 
seliene Collaterale zur grauen Substanz in die Nahe einer yorderen Ganglien­
zelle (20), iibertragt auf diese den psychomotorischen Eeiz, der sieli 
durch die Nervenfaser {21) zum motorischen Endbaumchen (23) in der 
Muskelfaser fortpflanzt.

Alle sensiblen Neryenleitungen bestehen wahrscheinlich aus mehr 
ais zwei Neuronen. Die eine von der Peripherie bis zur Spinalganglion- 
zelle, die zweite von da bis zum sensiblen Endbaumchen, die dritte yon 
der motorischen Ganglienzelle zur Muskelfaser. In der Fig. 15 ist dieser 
Eeflexbogen etwas ausfiiłiiiicher dargestellt. Es sei 1 das Hornhautepithel, 
in welchem bekanntlich die sensiblen Neryen mit Endbaumchen 2, 
»enden« (beziehungsweise »beginnen«). Der Eeiz wird durch die Faser 5 
fortgeleitet bis zur Yerbindung mit der Spinalgangiienzelle 3 —  ob er 
wirklich dieselbe beriihren muss, ist fraglich —  dann gelangt er durch 
die hintere Wurzelfaser ć>, die sich in einen Bamus ascendens (7) und 
descendens (7t) theilt, in das Eiickenmark, beziehungsweise die Med. obi. 
und durch eine Collaterale, die hier an 7V herangefiihrt ist, zur grauen 
Substanz zum Endbaumchen 9, von wo aus die Uebertragung auf die 
motorische Leitung stattfindet, die wir hier mit dem motorischen End­
baumchen, um an ein Jedermann bekanntes Eeflexbeispiel anzukniipfen, 
in einer Muskelfaser des M. orbicularis oculi enden lassen wollen (23). 
Wir miis*sen nur, um- dies bestimmte Beispiel gelten lassen zu konnen, 
fur unsere Figur einmal annehmen, sie gehore zur Med. obi. und die ais 
Spinalganglionzelle aufgeftihrte Zelle 3 sei eine Zelle des einem Spinal- 
ganglion gieichwerthigen Ganglion Gasseri, die motorische Zelle 20 eine 
solche des Facialiskerns.

In diesem Schema ist nun zugleich die psy ch o sens oris che L eitu n g  
wiedergegeben. Sie ginge vom Endbaumchen 9 zur Ganglienzelle 9L einer 
Commissurenzelle, wie sie hier willkurlich, um sofort in der einfachsten 
Weise die gekreuzte Leitung zu markiren, gewahlt, dann durch den 
Neryenfortsatz 10 zur Langsfaser 11, yon dieser zum Gehirn auf- 
warts. Wie oftmals sie auf diesem Wege unterbroehen wird, wie viel 
Neuronen mit anderen Worten hier liegen, wir wissen es nicht; der
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Einfaehheit wegen ist hier eine ununterbrochene Leitimg angenommen 
worden, die wieder in der Grosshirnrinde mit einem Endbaumchen auf- 
hort, Dieses tibertriige etwa —  dies ist rein hypothetisch —  die Erregung 
auf eine sensible Ganglienzelle vom zweiten G olgi’schen Typus, und 
musste hier Yielleicht der Sitz der bewussten Empfindung angenommen 
werden.

P ath olog ie  der Reflexe bei peripherischen  Lahm ungen.

In Bezug auf das Verhalten der Eeflexe bei peripherischen Lahmungen 
hat man zunaehst, wie wir dies schon oben S. 34 ausgefuhrt haben, die 
oberflachlichen Haut-, beziehungsweise Schleimhautreflexe von den tieferen 
Sehnen-, Periost-, Knochenreflexen zu trennen. Betrachtet man die S. 71 
wiedergegebene schematische Figur, so sieht man, dass unter dem Eeflex- 
bogen (reprasentirt durch die Zahlen 1, 2, 5, 6, 7, 8, 9, 2 021 ,  23) 
die centripetale Faser (die sensible), die centrifugale (die motorische) und 
das Yerbindungsstiick zu yerstehen ist, Bei yollkommener Leitungsunter- 
brechung eines peripherischen Nerven sind natiirlich alle Reflexbewegungen 
aufgehoben. Auch bildet das Fehlen_der tiefen Eeflexe (der Sehnen- 
phanomene) die Eegel (nach E. Remak) selbst bei leichtester primar 
peripherischer degenerativer Neuritis gemischter Neryenstamme (yielleicht 
selbst ohne alle Lahmung), ferner auch bei absoluter peripherischer 
Paralyse auch ohne nachtragliche Entartungsreaction. Man weiss weiter, 
dass abnorm starkę willkiirliche Inneryation der Musculatur eine Herab- 
setzung der Sehnenphanomene yerursacht, beziehungsweise dereń Ent­
stehen yerhindert, ebenso wTie eyentuell starkę, die Haut oder die Sinnes- 
organe gleichzeitig mit der Sehnenerregung treffende Eeize die Sehnen- 
reflexe hemmen oder nicht zu Stande kommen lassen. —

Andererseits wirkt bekanntlich (man vgl. oben S. 38 die Aus- 
fiihrung iiber die Untersuchung speciell des Patellarreflexes) die Ab- 
lenkung der Aufmerksamkeit des zu Untersuchenden in begiinśtigendem 
und yerstarkendem Sinne auf das Zustandekommen des Patellarsehnen- 
reflexes ein und wirkt ferner (S tern berg , Jendrassik) der Befehl, 
andere ais die zu untersuchenden Muskeln actiy in Thatigkeit zu setzen, 
bahnend und begiinstigend.

Alle Erkrankungen des Muskels schadigen die Sehnenreflexe: der 
Grad der Abschwachung hangt ab von der Zahl der ergriffenen Fasern 
und der Intensitat des Processes an denselben (Sternberg). Bei Neuritis 
kann oft in schweren Fallen der Sehnenreflex yorhanden sein, wahrend 
er in scheinbar leichten fehlt. Wie sich die tiefen (Sehnen)-Eeflexe bei 
den yersch ieden en  Form en der Neuritis (bei kachektischen Zu­
standen, bei Neuritis in Folgę von Intoxication mit anorganischen
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oder organischen Giften (Alkohol, Blei-Arsenlahmung, Lues, Diabetes, 
Diphtherie etc.) yerhalten, ist hier im Einzelnen auszufiihren ebensowenig 
am Platze, ais die Besprechung der mannigfaltigen Yerhaltnisse, welche 
in Bezug auf die Sehnenphanomene durch Ruckenmarks- oder Gehirn- 
lasionen gesetzt werden.

In weleher Weise sieli die Sehnenreflexe bei directer Yernichtung 
des Bindungsstiickes des Reflexbogens im Riickenmark oder bei Lasionen 
dieses letzteren oberhalb des Yerbindungsstuckes darstellen und welche 
Modificationen in der Erseheinimgsweise dieser Yorgiinge durch Erkran­
kungen des Gehirns bedingt werden, wie sich hier hemmende oder 
bahnende Einflusse geltend machen, bedarf eines besonderen Studiums; 
wir verweisen in Bezug hierauf auf die ausfiihrlichen und sorgfaltigen 
LTntersuchungen M. Sternberg’s.

Bei yollstandiger Durchtrennung eines peripherischen Neryen fehlen 
naturlich auch die (oberflachlichen) Hau treflexe. Es kann aber sehr 
wohl sein, dass trotz fehlender Sehnenreflexe die Hautreflexe erhalten 
sind (Erkrankung der Wurzeleintrittszone im Hinterstrang des Rucken­
marks bei Tabes) und umgekehrt diese fehlen, trotz yorhandener, ja 
yielleicht sogar gesteigerter Sehnenreflexe, wie bei manchen cerebralen 
Hemiplegien.

Storungen der Sensibilitat bei peripherischen Lahmungen.

In Bezug auf die Storungen, welche die sensiblen Nerven bei peri­
pherischen Neryenlasionen erfahren, ist zunachst an die Thatsache zu er- 
innern, dass selbst bei sehr schweren Affectionen gemischter Neryen die 
sensiblen Faserantheile erheblich weniger (ja sogar oft gar nicht) leiden, 
ais die motorischen. Es gilt dies hauptsachlich fiir diejenigen Paralysen, 
welche durch eine, wenn auch noch so starkę Compression zu Stande 
kommen; aber auch bei yolliger Durchtrennung der Neryen hat man die 
hiebei zu Stande kommende Sensibilitatsstorung nur geringfugig werden, 
beziehungsweise sich sehr bald wieder ausgleichen sehen. Es beruht dies, 
wie spater noch auseinandergesetzt werden wird, auf der Thatsache, dass 
sensible Faserantheile eines Neryen schon wahrend seines Yerlaufs durch 
anastomosirende Fasern in einen anderen Neryen iibergehen konnen, 
hauptsachlich aber darauf, dass in der Peripherie die anastomosirenden 
Yerbindungen zwischen den einzelnen Neryengebieten besonders zahl- 
reich sind.

Immerhin kann es zu mehr oder weniger yollstandigen Anasthesien 
(Hypasthesie) in dem betreffenden Nervengebiet kommen, namentlich 
aber, bei traumatischen Nervenverletzungen, zu erheblichen Hyperasthesien, 
zu Schmerzen, welche gleichzeitig auch noch von anderen parasthetischen
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Empfindimgen (Brennen, Kriebeln, Ameisenlaufen etc.) begleitet sind. 
Ausfiihrlicheres iiber diese Yerhaltnisse siehe in dem die »Anasthesien« 
im Allgemeinen behandelnden Abschnitt.

P sy ch isch e  Storungen treten bei rein peripherischen auf aussere 
Lasionen zuruckzufuhrenden Lahmungen kaum je auf. Dagegen hat man 
bei denjenigen neuritischen Lahmungen, welche sieli auf alkoholischer 
Basis entwickelten, sowie auch bei anderen Formen der Polyneuritis 
(Korsakow) eine eigenthiimliche Gedachtnissschwache, eine Unorientirt- 
heit in Raum und Zeit und Yerkennung der Uingebung, yerbunden mit 
oft schreckhaften Illusionen und Hallucinationen des Gesichts und Gehors 
constatirt, Erscheinungen, auf welche wir hier nicht naher eingehen und 
welche in dem der Polyneuritis gewidmeten Abschnitt dieses Werkes 
noch ausftihrlicher werden besprochen werden.

Y erlauf und A usgang peripherischer Lahm ungen.

Nach Allem, w'as bisher auseinandergesetzt ist, wird man leicht ein- 
sehen, dass, was den Yerlauf, die Dauer und den A u sgan g  peri­
pherischer Lahmungen betrifft, grosse Yerschiedenheiten obwalten konnen. 
Leichte Drucklahmungen, welche zwar zu einer Unterbrechung der Willens- 
leitung, ąicht aber zur Storung der trophischen nutritiyen Einheit 
des »Neuron« gefiihrt haben, konnen in Tagen, jedenfalls in Wochen 
zum yollstandigen Ausgleich kommen: andere wieder (z. B. nach schweren 
Traumen) heilen erst nach operativen Eingriffen und, auch wenn solche 
nicht nothig wTaren, erst nach Monaten oder Jahren, wenn die Er­
scheinungen schwerer Entartungsreaction ausgepragt waren. Dass hiebei 
die spatere Heilung eine oft unvollkom m ene wird, eventuell auch ganz 
ausbleiben kann, haben wir im Yorangegangenen geniigend heryor­
gehoben. Kaum je tritt nach einer rein peripherischen Lasion eines Nerven- 
gebietes der Tod ein. Dies konnte indess wohl der Fali sein fiir jene 
selteneren Yorkommnisse, wo z. B. der N. phrenicus oder der N. yagus 
schwerere Schadigungen erlitten haben und damit die lebenswichtigsten 
Functionen der Circulation, beziehungsweise der Respiration erheblicher 
gestort wurden. Auch secundare, durch die Lahmung, z. B. der Sacral- 
nerven herbeigeftihrte Yeranderungen in den Functionen des Mastdarms 
und vor Allem der Blase konnen durch die sich an jene paralytischen 
Zustande anschliessenden Entziindungen eben dieser Organe in mehr oder 
weniger langer Zeit zum Tode fiihren.

D iagnose der peripherischen  Lahm ungen.
Die D iagnose einer peripherischen Lahmung ist fiir die iiber- 

wiegende Anzahl der yorkommenden Falle kaum eine schwierige. Es

www.dlibra.wum.edu.pl



Diagnose. 77

handelt sieli ja, wie schon eingangs dieses Abschnittes angegeben, immer 
um Paralysen, welche durch Unterbrechung der motorischen Leitungs- 
bahnen entstanden sind. Diese Lahmungen sind dann genau auf den 
Muskelbezirk beschrankt, welcher von dem entsprechenden Neryen seine 
Innervation empfangt, ja es kommt, wie erortert worden ist, haufig sogar 
nur zu Lahmungserscheinungen im Bereich einzelner Aeste eines Neryen. 
Handelt es sich um Plexnslahmungen oder um Paralysen, welche durcli 
krankhafte Processe an solchen Stellen des Korpers heryorgerufen wurden, 
an denen eine Anzahl von peripherischen Nerven in yerhaltnissmassig 
sehr geringer Entfemung von einander liegen, wie dies z. B. bei der 
durch Erkrankungen der Schadelbasis yorkommenden multiplen Hirn- 
neryenlahmung der Fali ist, so konnte freilich auch die Summation der 
gelahmten Gebiete und die Yerscbiedenartigkeit ihrer Function gegebenen 
Falles zur Annahme einer cerebralen Lahmung fiihren, ebenso wie etwa 
eine Erkrankung der einzelnen dieCauda eąuina zusammensetzenden Neryen 
zu einer Doppelliihmung der unteren Extremitaten und damit zur Yer- 
wechslung mit einer spinalen Paraplegie Yeranlassung geben kann. Ab­
gesehen aber davon, dass die peripherischen Lahmungen doch in der 
Mehrzahl der Falle nur immer ein oder wenige abgegrenzte Neryengebiete 
einnehmen und nur selten scheinbare Hemiplegien oder Paraplegien dar- 
stellen, findet man bei ihnen fast immer eine freilich nicht jedesmal in 
gleichem Grade ausgepragte Sensibilitatsstorung, welche sich genau auf 
das Gebiet des liidirten (gemischte Fasern fuhrenden) Neryen beschrankt; 
desgieichen sind die oben eingehender besprochenen yasomotorischen und 
trophischen Storungen ungemein haufig anzutreffen, welche zusammen 
mit den, wenn man so sagen darf, negatiyen Symptomen, dem Erloschen- 
sein der Befłexe, dem Fehlen yon krampfhaften Zustanden und Mitbe­
wegungen in den paralytischen Theilen die gegebene Lahmung yon einer 
cerebralen oder spinalen unschwer unterscheiden lassen.

Wir haben oben schon darauf hingewiesen, dass die fruher giltige 
Lehre yon der Herabsetzung oder dem Erloschen der elektrischen Erreg­
barkeit ais einem charakteristischen Zeichen der peripherischen Lahmung 
gegenuber dem Intactbleiben dieser Erregbarkeit bei sogenannten cen­
tralen Lahmungen nicht langer mehr aufrecht erhalten werden kann. Es 
gibt sicher peripherische Lahmungen, bei denen die elektrische Erregbarkeit 
der Neryen und Muskeln so gut erhalten ist, wie bei cerebralen Paralysen 
und andererseits Hirnlahmungen und namentlich spinale Paralysen, bei 
denen sich Yerminderung der elektrischen Erregbarkeit oder Entartungs­
reaction ebenso findet, wie bei den schwersten peripherischen Neryen- 
Hisionen.

Immerhin ist das Yorkommen erheblicher atrophischer Zustande an 
den Muskeln und das Auftreten yon Entartungsreaction in ihren yer-
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schiedenen Modificationen bei peripherischen Nermiliisionen unyergleich- 
lich haufiger, ais bei Erkrankungen des Gehirns und des Ruckenmarks. 
Wenn bei cerebralen oder spinalen Lasionen die LTrsprungskerne der 
motorischen Hirnneryen und die grauen Yordersaulen des Marks intact 
bleiben, was fur eine grosse Anzahl derartiger Erkrankungen gilt, so 
fehlen auch degeneratiye Muskelatrophien und Entartungsreaction. Abge­
sehen endlich von den oben schon inehrfach erwahnten charakteristischen 
klinischen Erscheinungsformen der cerebralen Lasionen ais Hemiplegien, 
der spinalen Affectionen ais Paraplegien, abgesehen weiter yon dem bei 
peripherischen Lasionen mit den motorischen Storungen zusammen vor- 
kommenden sensiblen, welche sich bei cerebralen und spinalen Lahmungen 
zwar auch combinirt, haufiger aber auch getrennt yorfinden, ist fiir die 
cerebralen Lahmungen im Gegensatz zu den peripherischen, die so 
hiiufige Betheiligung der Psyche, der Sprache und die ganze Summę 
allgemeiner cerebraler Symptome (Kopfschmerz, Schwindel, functionelle 
Storungen der Sinne, Yeranderungen des Charakters etc.) bezeichnend. 
Diese Symptome fehlen bei reinen peripherischen Lahmungen durchaus, 
ebenso wie die fiir die spinalen Lasionen so charakteristischen Storungen 
in der Blasen-, Mastdarm- oder Geschlechtsfunction. Freilich haben alle 
diese soeben heryorgehobenen differentielldiagnostischen Merkmale keinen 
absoluten, sondern nur einen relatiyen Werth. Auch Riickenmarks- 
erkrankungen konnen sich mit Hirnsymptomen yergesellschaften (Tabes, 
syphilitische Affectionen des Marks, Bulbarlalimungen und progressiye 
Muskelatrophie etc.) und auch bei Erkrankungen peripherischer Neiwen 
(des Plexus lumbalis, sacralis) kann es zu schweren Storungen der Blasen- 
und Mastdarm- und der geschlechtlichen Functionen kommen. Ja es ist 
gegebenen Falles auch daran zu denken, dass die Erkrankungen des Hirns 
oder des Ruckenmarks oder der peripherischen Neryen sich combiniren 
(Tabes und peripherisehe degeneratiye Lahmungen in einzelnen Neiwen- 
gebieten; Tabes und Opticus- oder Acusticusatrophie und progressiye 
Paralyse; Erkrankungen basaler Hirnneryen und halbseitige oder wTechsel- 
stiindige Lahmungen etc.) und somit die diagnostischen Fahigkeiten 
des Untersuchers auf eine schwere Probe stellen konnen. Wir werden 
im speciellen Theil Gelegenheit genug haben, derartige Schwierigkeiten 
heryorzuheben und zu beleuchten.

Jedenfalls aber bietet die sorgfaltige Untersuchung des Kranken 
und die E rhebung einer genauen Anam nese dem Diagnostiker 
eine nicht gering zu schatzende Unterstiitzung: es ist klar, dass haufig 
schon die B eriicksichtigung des atiologischen  Moments (Yer- 
wundung etc.) allein geniigen kann, die wichtige Entscheidung, ob eine 
centrale oder eine peripherisehe Affection yorliegt, mit Sicherheit zu treffen. 
Es ist hier besonders darauf hinzuweisen, dass die Eruirung einer yorauf-
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gegangenen acuten Infectionskrankheit (Diphtherie, Influenza, Erysipel etc.), 
in dereń Gefolge sich sowohl cerebrale, wie spinale und peripherische 
Lahmungen einstellen konnen, den Untersucher moglicherweise ebenso 
schnell orientirt, wie die Bekanntschaft mit dem Berufe des Kranken (Maler, 
Gelbgiesser, Arbeiter in chemischen Fabriken etc.) den Yerdacht einer 
Blei- oder Arseniklahmung wachruft oder die eventuell unschwer nach- 
zuweisenden Erscheinungen einer schweren Anamie, der Tuberculose, der 
Lues dem Arzt die nothige diagnostische Directive gibt.

Ueber die Natur der vorliegenden peripherischen Lahmung wird 
bei zweifellos traumatischen Paralysen kaum eine Unsicherheit bestehen. 
Bei den auf acute oder chronische Yergiftungen des Organismus mit an- 
organischen oder organischen Giften zuruckzufuhrenden Lahmungen handelt 
es sich zumeist um degenerative Processe an den peripherischen Neryen; 
auch die Entscheidung, ob eine Neubildung des Neryen yorliegt, unter- 
liegt kaum einer besonderen Schwierigkeit, w*enngleich iiber die Natur 
des Tumors erst eine durch chirurgische Eingriffe mogiich gewwdene 
mikroskopische Untersuchung (wenigstens fiir eine gewisse Zahl derartiger 
Falle) Aufklarung zu geben yermag.

Schliesslich sei noch auf eine, besonders in neuerer Zeit mehr zur 
Beachtung gekommene Art von scheinbar peripherischen Lahmungen, den 
sogenannten functionellen, yorwiegend hysterischen, hingewiesen. Die 
pathologisch-anatomische Grundlage dieser Art yon Paralysen ist zur Zeit 
noch unbekannt; klinisch konnen bekanntlich derartige Paralysen die 
Gestalt von Hemiplegien, Paraplegien ebensogut annehmen, wie von peri­
pherischen Lahmungen. Letztere gilt es fiir uns zu erkennen. Hier bedarf 
es einer genauen Untersuchung des Kranken und ein specielles Eingehen 
auf seinen psychischen Zustand, auf die Art, die Zeit der Entstehung der 
Lahmung. Man achte auf das Yorhandensein fast nie fehlender, hochst 
eigenthumlich yertheilter, sich nach dem Yerlauf peripherischer Neryen n icht 
richtender Sensibilitatsstorungen, auf die Seltenheit atrophischer Zustande 
an den gelahmten Muskeln, auf die fast stets wohl erhaltene elektrische 
Erregbarkeit, auf andere Zeichen (Stigmata) der Hysterie (Kriimpfe, Be­
theiligung der Sinnesorgane etc,), schliesslich auf die oft scłmelle, durch 
die yerschiedensten psychischen oder somatischen Einwirkungen herbei- 
zufiihrenden Besserungen oder Heilungen. Wir werden auf diese lioch- 
interessanten Lahmungsformen im speciellen Theil wiederholentlich zuriick- 
kommen.

Bevor wir uns jetzt zur Besprechung der Prognose der peripherischen 
Lahmungen wenden, sei hier noch der sogenannten ischam ischen 
M uskellahm ungen und M uskelcontracturen gedacht, dereń Patho­
logie neuerdings yon Leser genauer studirt worden ist. Gestiitzt auf 
Yolkm ann’sche Erfahrungen hat dieser Autor Studien iiber jene Arten
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yoii Liihmungen und Contracturen angestellt, welche sich an den oberen 
Extremitaten nach Anlegung zu fester Yerbande bei Fracturen entwickeln. 
In den schwersten der von ihm beobachteten Falle schwollen Hand und 
Finger kurze Zeit nach Anlegung des Yerbandes an: Parasthesien, heftigste 
Schmerzen traten ein, die Muskeln wurden steinhart und Hand und Finger 
stellten sich in Beugecontractur. Die active Beweglichkeit fehlte yoll- 
kommen, passive Bewegungen yerursachten grosse Schmerzen. Die nach 
Abnahme des Yerbandes erst stark anschwellenden Muskeln schrumpften 
spater; ihre directe elektrische Erregbarkeit wird fiir beide Stromesarten 
enorm herabgesetzt oder yernichtet, wahrend die indirecte Erregbarkeit 
nicht ganz yerloren geht und ebenso wie die Sensibilitat jedenfalls weniger 
beeintrachtigt wird. Thierversuche zeigten, dass auch hier die Muskeln 
nach Einwicklung, beziehungsweise Ligatur der Extremitaten auf den 
plotzlichen Abschluss der Blutzufuhr durch Schwellung und Lahmung 
reagirten: die elektrischen Erregbarkeitsverhaltnisse yerhielten sich wie 
beim Menschen. Nur im endlichen Ausgang des Leidens unterschieden sich 
die Thiere von den Menschen, insofern die active Beweglichkeit wieder- 
kehrte. Die Thiere konnen namlich nach Losung der experimentell ge- 
setzten Contractur ihre Extremitaten wieder in Thatigkeit setzen, was 
beim Menschen eben durch die durch den Knochenbruch bedingten 
Schmerzen entweder gar nicht oder nur in ganz geringem Masse der 
Fali ist. Die Yeranderungen der ischamischen Muskeln erwiesen sich ais 
entziindlich-degeneratiye.

P rognose der peripherischen  Lahmungen.
Die Prognose der peripherischen  Lahm ungen hangt zu­

nachst ab von der Beschaffenheit der yeranlassenden Ursache. War die 
Paralyse durch eine nicht zu intensiye und nicht allzulange anhaltende 
Compression entstanden, so kann, natiirlich erst nach Fortschaffung der 
den Druck unterhaltenden Dinge (Fracturen, Luxationen, entziindliche 
Schwellungen der umgebenden Weichtheile), also durch chirurgische 
Eingriffe ein bald schneller, bald langsamer eintretender Ausgleich 
der Storungen ohne weitere Behandlung statthaben. Wie bei leichten 
Quetschungen kann Derartiges auch in einer Anzahl von durch »Er­
kaltung« herbeigefuhrten (speciell Facialis-) Paralysen der Fali sein. Auch 
bei denjenigen Lahmungen, welche in Folgę von Schadigungen durch an- 
organische oder organische Gifte entstanden, ist der Eintritt mehr oder 
weniger yollstandiger Heilung zu erwarten, wenn es nach Erkennung 
der krankmachenden Ursache gelingt, von dem Patienten dieses Gift 
weiterhin fernzuhalten, beziehungsweise dasselbe durch entsprechende 
Curen (Syphilis) zu yernichten.
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Lang anhaltende, den Neiwen streckenweise yollkommen zerstorende 
Quetschungen, Yerwundungen, bei denen dieser grosseren Substanzyer- 
lust erleidet, bediirfen zu ihrer oft zweifelhaften Heilung langer Zeit; 
nach dem, was oben iiber die Regeneration yollkommen degenerirter 
Neryen beigebracht ist, wird man yerstehen, dass in yielen Fallen 
schwerer traumatischer Nervenlasion ohne chirurgischen Eingriff eine 
Heilung iiberhaupt nicht zu erwarten ist.

Abgesehen yon diesen allgemeinen Gesichtspunkten ist hier noch 
besonders der Werth einer sorgfaltigen elektrod iagnostischen  Unter­
suchung heiworzuheben, ais eines der wichtigsten und zweckent- 
sprechendsten Mittel, um gegebenen Falles eine richtige Prognose zu 
ermoglichen.

Ist bei einer Untersuchung, die etwa 6— 8 Tage nach dem Eintritt 
einer peripherischen Lahmung unternommen wird, die Erregbarkeit 
des unterhalb der Lasionsstelle gelegenen Nery-Muskelgebietes unverandert 
oder gar etwas erhoht, oder nur wenig im Yergleich zu der der gesunden 
Seite yermindert, so kann man das Bestehen schwerer Nutritionsstorungen 
in den Neryen und Muskeln ausschliessen und die Lahmung ais eine 
solche ansehen, welche innerhalb 3— 6 Wochen (oft schon innerhalb 
1-—2 Wochen) zur Heilung kommen kann. Es muss dies letztere Wort 
deshalb betont werden, da auch bei in jeder Beziehung ais leicht zu er- 
achtenden peripherischen Lahmungen (freilich nur ausnahmsweise) die 
Heilung sich yerzogert oder auch (in sehr seltenen Fallen) ausbleibt. 
Stets wird es gut sein, iiber die etwaige Zeitdauer des Leidens und seine 
Heilung nicht eher etwas Bestimmtes auszusagen, ais bis man die Unter­
suchung mit dem faradischen Strom durch die mit dem constanten er- 
ganzt hat. Wir yerweisen in Bezug hierauf auf die oben ausfuhrlicher 
geschilderten Mittelformen der Lahmungen, welche bei fast normalen 
Untersuchungsergebnissen mit dem Inductionsstrom bei der Exploration 
mit dem constanten Strom Entartungsreaction der dem gelahmten 
Gebiet zugehorigen Musculatur aufweisen und welche giinstigsten Falles 
5— 8 Wochen bis zur Heilung (d. i. Wiederherstellung der actiyen Be- 
w~eglichkeit) in Anspruch nehmen. Erweist sich wenige Tage (4— 6) nach 
dem Eintritt einer peripherischen Lahmung die Erregbarkeit fiir beide 
Stromesarten bedeutend gegen die der gesunden Seite yermindert, so 
sei man in der Angabe, wahrend weleher Zeit Heilung zu erwarten sei, 
sehr yorsichtig; es ist dann fast gewiss, dass die Lahmung in dem friiher 
auseinandergesetzten Sinne eine schwere werden und erst in 3— 4 Monaten, 
bisweilen noch spater zu einer (oft nur relatiyen) Heilung kommen wird. 
Je friiher nach dem Eintritt der Lahmung unser prognostisches Urtheil 
gefordert wird, desto yorsichtiger sei man: innerhalb der ersten 2— 3 Tage 
lasst sich Sicheres nicht sagen; die Sicherheit wachst mit der Zeit des

B e r n h a r d t , Erkr. d. periph. Nerven. 6
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Bestehens der Lahmung: vom 7. bis 8. Tage ab wird man nacli sorg- 
faltiger elektrodiagnostischer Untersuchung grobere Irrthumer kaum mehr 
begehen.

A llgem ein e  Therapie der peripherischen Lahmungen.

Erinnert man sich, dass unter den atiologischen Momenten der 
peripherischen Lahmungen Yerwundungen derselben oder ihrer nachsten Um- 
gebung die erste Stelle einnehmen, so wird man sich nicht wundern, wenn 
in einer Besprechung der therapeutischen Massnahmen diejenigen zuerst 
die Aufmerksamkeit auf sich lenken, welche geeignet sind, die erwahnten 
Schadlichkeiteii zu beseitigen.

Wo also Quetschungen, Compressionen und Zerrungen der Neryen 
durch Knochenbruche, Luxationen, CaUusmassen, Geschwiilste, Entzundung 
der Weiclitheile, Blutungen, Blutgeschwiilste, Abscesse u. s. f. yorliegen, 
welche fur eine Lahmung in einem oder in mehreren Neryengebieten 
yerantwortlich zu machen sind, ist es die erste Aufgabe des Arztes, be­
ziehungsweise des Chirurgen, diejenigen Operationen auszufiihren, welche 
geeignet erscheinen, die geschadigten Neryen yon dem Druck der Um- 
gebung zu befreien. Selbstyerstandlieh ist damit nicht Alles gethan. in- 
sofern die geąuetscliten oder sonstwie ladirten Neryen oder yielmehr die 
hiedurch gesetzten Lahmungszustande weiterer sorgfaltiger Behandłung 
bediirfen: immerhin muss dieses chirurgische Eingreifen erst yoraus- 
gegangen sein, da sonst auch die eifrigsten Bemiihungen yon Seiten des 
Arztes aussichtslos bleiben.

Dasselbe gilt fiir alle Yerletzungen der Neryen selbst durch Stich-, 
Hieb- und Schusswunden, durch welche die Continuitat derselben sofort 
aufgehoben wird. Auch hier hat der Arzt, beziehungsweise der Chirurg 
einzugreifen und wenn moglich sofort oder wenn dies, wie sehr haufig, 
nicht moglich, wenigstens spater die N ervennaht auszufiihren.

Ob auch bei sofort nach einer Neryendurchschneidung angelegter 
Naht eine prima intentio neryorum zu Stande kommt, ist zweifelhaft: 
meist wird die Degeneration des peripherischen Stiickes doch eintreten 
und die Naht also nur dazu dienen, den yom centralen Stumpf aus sich 
neubildenden Achsencylindern in dem peripherischen Abschnitt des Neryen 
den besten und natiirlich sten Leitungsweg zu gewahren. Ob die Naht 
ais eine directe oder indirecte (paraneurotische) angelegt wird, ist relatiy 
gleichgiltig und die Bestimmung hieriiber den Chirurgen zu iiberlassen. 
Jedenfalls kann da, wo durch das Trauma die Nervenenden, wie das oft 
der Fali sein wird, weiter yon einander entfernt sind, eine Yereinigung 
derselben und ein Ausgleicli der Lahmungszustande nie zu Stande kommen, 
wenn nicht durch die Naht ein Anschluss des peripherischen Stumpfes
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an den centralen bewirkt wurde. Erlauben es die Umstiinde, dass bei 
frischen Yerletzungen der Nerven sofort genaht wird, so spricht man 
von einer prim aren Nervennaht. Oft aber vergehen Wochen und 
Monate, ehe die Operation yorgenommen werden kann. Selbstverstandlich 
ist dann eine sogenannte secundare N ervennaht durch die Schwierig- 
keiten, welche das Auffinden der Nenenenden in der Narbe bereitet, 
durch den grosseren Abstand derselben und die Farbeveranderung speciell 
des degenerirten peripherischen Theils (der centrale Antheil ist meist 
kolbig yerdickt) sehr viel miihevoller. Es unterliegt aber nach einer nun 
nicht mehr unbedeutenden Anzahl yon Mittheilungen durchaus zuver- 
lassiger Beobachter keinem Zweifel, dass derartige secundare Neiwennahte 
auch dann yom besten Erfolge waren, wenn selbst sehr erhebliche 
N eryendefecte yorlagen und man gezwungen war, dieselben durch be- 
sondere Proceduren zum Ausgleich zu bringen. Es ist hier natiirlich 
nicht unsere Aufgabe, die yerschiedenen zu diesem Zwecke angegebenen 
Operationen einzeln aufzufiihren. Yon den fiir die Beseitigung dieser 
Zustande yorgeschlagenen Operationsmethoden (Nervendehnung, Neryen- 
transplantation etc.) haben sich die zuerst yon Yanlair angegebene 
Tubularnaht (Suture tubulaire) und die yon Assaky empfohlene Yer- 
einigung durch Catgutfaden (Suture a distance) ais die besten und wirkungs- 
yollsten erwiesen. Letztere Methoden, durchschnittene, beziehungsweise 
resecirte Neryen wieder zu yereinigen, kommen natiirlich auch dort zur 
Anwendung, wro eine Nervengeschwulst die Exstirpation dieser und die 
Wiedervereinigung der getrennten Neryen nóthig macht. Diejenigen, welche 
diesen interessanten Fragen naher treten wollen, yerweisen wir auf die 
Lehrbiicher der Chirurgie und speciell auf die so ausfiihrliche und ein- 
gehende Arbeit Th. K olliker’s (1890). Im speciellen Theil wird iibrigens 
mehrfach auf dieses The ma zuriickzukommen sein.

Kann man in nicht wenigen Fallen von traumatischen Yerletzungen 
peripherischer Neryen der Causalindication, Beseitigung der schadigenden 
Ursache, geniigen, so ist dies leider fiir eine Reihe anderer atiologischer 
Momente nicht, jedenfalls nicht in derselben Ausdelmung der Fali. Gegen 
diejenigen peripherischen Lahmungen, welche auf »Erkaltung« zuriick- 
zufiihren sind, hat man speciell bei Facialisparalysen den Gebrauch yon hydro- 
pathischen oder warmen Umschlagen empfohlen, hat Blutentziehung ange- 
ordnet oder durch Blasenpflaster, reizende Einreibungen yersucht, abzuleiten 
und die yermutheten hyperamischen und exsudativen Zustande durch Dar- 
reichung von Jodkalium, yon Abfuhrmitteln etc. bekampft: indess waren 
diese Massnahmen leider wohl nur in der Minderzahl der Falle von wahrem, 
der kritischen Beurtheilung Stand haltendem Erfolg begleitet.

Anders natiirlich steht es mit der Behandlung derjenigen peripheri­
schen Lahmungen, welche mit Sicherheit auf eine acute oder chronische

6*
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Yergiftung des Organismus dureli scliadliclie ariorganische oder organische 
Stoffe zuriickgefuhrt werden konnen. Lasst sich. fiir eine Paralyse die Be- 
schaftigung eines Individuums mit Blei oder Quecksilber nachweisen, 
liegt die Yermuthung einer durch die Respirations- oder Digestionsorgane 
yermittelten Arsenikvergiftung vor, so ist natiirlich das erste Erforderniss, 
den betreffenden Kranken aus der schadlichen Atmosphare zu entfernen, 
von der gefahrlichen Beschaftigung fernzuhalten und erst dann den weiter 
noch zu besprechenden therapeutischen Massnahmen zu unterwerfen.

In ahnlicher Weise hat man den allgemein arztlichen therapeutischen 
Grundsatzen gemliss zu yerfahren, wenn die Annahme gerechtfertigt ist, 
dass die zur Beobachtung gelangende peripherisehe Lahmung auf den 
schadlichen Einfluss einer chronischen Allgemeinerkrankung (Syphilis, 
Gicht, Diabetes, Alkoholismus, Tuberculose etc.) zuriickzufuhren ist. Neben 
den direct gegen die yorliegende Paralyse zu ergreifenden therapeutischen 
Massnahmen hat man hier vor Allem der Allgemeinbehandlung, der 
Kraftigung der Gesammtconstitution durch Diat, Luftyeranderung, Bader 
seine Aufmerksamkeit zuzuwenden.

Es ist bekannt, dass trotz der Erfullung der sogenannten causalen 
Indication die mehr oder weniger schwer geschadigten Nerv-Muskelgebiete 
gelahmt bleiben und noch lange Zeit die Hilfe des Arztes in Anspruch 
nehmen konnen. —  Bis in die neueste Zeit hinein galt nun die Behand­
lung mittelst der E lektricitiit ais eine der yorziiglichsten therapeutischen 
Massnahmen gegen Lahmungen. Diese Ansicht, welche von yorsichtigen 
und erfahrenen Elektrotherapeuten zwar getheilt, aber doch immerhin in 
kritischer Weise schon langst eingeschrankt worden wTar, besteht auch 
heute noch trotz des Einspruchs einiger Neurologen zu Recht. Mahnen 
uns auch derartige Stimmen, andauernd eine wachę und scharfe Kritik 
bei der Beurtheilung etwaiger elektrotherapeutischer Erfolge auszuiiben, 
so haben sie andererseits schon die Wirkung gehabt, x\rbeiten mit posi- 
tiyen und fiir die in Rede stehende Behandlungsmethode giinstigen Er- 
gebnissen zu zeitigen und zu weiteren Forschungen gerade auf diesem 
Gebiete anzuregen.

Was nun zunachst die W irksam keit des faradischen, unter- 
brochenen oder des Inductionsstroms betrifft, so wissen wir, dass man 
durch ihn die Muskeln durch directe oder indirecte Reizung zur Zu- 
sammenziehung bringen kann. Man setze, will man einen Muskel oder 
eine Gruppe solcher erregen, beide wohl durchfeuchtete Elektroden dicht 
nebeneinander auf den Muskel, oder die eine auf den Muskel, die andere 
auf den Neryen, oder man wende auch nur die indirecte Reizung an, 
da bei letzterem Yerfahren die Stromstarke eine geringere sein kann, ais 
bei directer Reizung. Eine mit der Zeit zu gewinnende Yertrautheit mit 
den sogenannten motorischen Punkten (yergleiche S. 10) gestattet uns
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ferner, die Eeizung auch mit relatiy schwachen Stromen zu einer erfolg- 
reichen zu machen. Selbst schwache Inductionsstrome, welche durch ihre 
Application eine Zuckung nicht auslosen, steigern nach langerer Ein- 
wirkung den Neryen in seiner Erregbarkeit so, dass die anfangs unwirk- 
samen Strome geeignet werden, den Muskel zur Contraction zu bringen 
und dass diese erhohte Eeizbarkeit der Neryen auch nach dem Aufhoren 
des Faradisirens noch einige Zeit bestehen bleibt.*)

Aus neuerdings von Mann angestellten Yersuchen geht heryor, 
dass ein Nery oder Muskel zwar unmittelbar nach der faradischen Er­
regung eine negative Modification seiner EiTegbarkeit zeigt, dass aber 
diese Erregbarkeitsyerminderung immer nur wenige Minuten anhalt. Bei 
regelm assigem  (tiiglich wTiederholtem ) Faradisiren wird aber 
die E rregbarkeit (schon nach acht Tagen) deutlich  gesteigert.

Weiter wird durch die Contraction der Muskeln der durch eine 
langere Inactiyitat drohenden Ernahrungsstorung des Gewebes entgegen- 
gearbeitet, die Blutzufuhr wird gesteigert, I die Fortschaffung yenósen 
Bluts und der Lymphe !gefórdert und eine jede Contraction des Muskels 
yon einer Steigerung seiner Warme begleitet (v. Ziem ssen). Man wird 
diese wohlthatigen Wirkungen der Faradisation fiir alle Arten von Lah­
mungen und besonders auch fiir peripherische dann mit Yortheil ver- 
werthen, wenn die Erregbarkeit der unterhalb der ladirten Stelle gelegenen 
Neryenaste und der dazu gehorigen Muskeln erhalten oder nur in ge- 
ringem Masse yerloren ist. Auch hier wirkt (Eosentłial-Bernhardt,
1. c. S. 345) der faradische Strom nur ais Hilfsmittel zu einer besseren 
Ernahrung der fiir eine gewisse Zeit dem Willenseinfluss entzogenen 
Gebiete. Denn selbst bei den sogenannten leichten Lahmungen gelingt 
es anfangs auch durch sehr starkę faradische, oberhalb, d. h. centralwarts 
yon der Lasionsstelle applicirte Strome nicht, das Leitungshinderniss zu 
durchbreehen; ist dies der Fali, so kann meist immer schon die Ee- 
habilitirung der actiyen Beweglichkeit nachgewiesen werden. Dann aber 
(bei schweren peripherischen Lahmungen oft erst nach Monaten) kann 
man durch regelmassige Faradisation der centralwarts von der Lasions­
stelle gelegenen Neryenstrecke die Heilung unterstutzen und beschleunigen.

Ueber die Wirksamkeit der Erregung der in grosser Menge in der 
Haut und den tiefer gelegenen Geweben yertheilten sensiblen Neryen fur 
die Erkrankungen dieser sensiblen Neryen selbst wird in den Capiteln 
ausfuhrlicher die Eede sein, welche yon der Pathologie und Therapie 
der Krankheiten dieser sensiblen Neryen handeln. Man weiss, dass durch 
den sogenannten faradischen Pinsel energisch und doch ohne besondere 
Beeintrachtigung der Gewebe selbst auf die sensiblen Neryen eingewirkt

*) K o s e n t lia l-B e r n h a r d t , Elektrodiagnostik nnd Elektrotherapie, S. 342 ff.
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und damit ebenso wie bei den Lasionen der motorischen Neryen durch 
diesen machtigen und peripheriewarts yon dem geschadigten Nervenpunkt 
applicirten Reiz, der sieli centripetal fortpflanzt, die Lasionsstelle iiber- 
schritten werden kann. Da, wie wir oben (S. 75) schon hervorgehoben 
haben, selbst bei sehwereren Schadigungen der peripherischen Nerven 
die sensiblen Faserantheile in der Mehrzahl der Falle weniger leiden, 
ais die motorischen, so kann durch den peripherisch applicirten, nach 
dem Centrum fortgeleiteten machtigen Reiz auf re flectorischem  Wege 
eine Summę von centrifugalen Erregungen auch den motorischen Antheil 
der Neryenfasern treffen. Da wir sehr haufig bei peripherischen Lahmungen 
uns ausser Stande sehen werden. den faradischen Strom centralwiirts yon 
der ladirten Stelle anzubringen, so kann uns die Bentitzung dieser 
reflectorisch ausgelosten Nervenerregungen die actiy und durch unser 
directes Eingreifen nicht zu Stande kommen den wenigstens zum Theil 
ersetzen.

Dass und wie wir auch mit dem galyanischen  oder Batterie- 
s t r o ni (dem sogenannten constanten) Nerven und Muskeln zu erregen 
im Stande sind, haben wir oben (S. 21) ausfiihiiich auseinandergesetzt. 
Diese unmittelbaren erregenden und gleich wie beim faradischen Stroni 
durch die bewirkten Contractionen die Ernahrung des Gewebes fordern- 
den Wirkungen inogen yielleicht in solchen Zustanden ais besonders vor- 
theilhaft zu betrachten sein, wo Muskelgebiete, in Folgę schwerer peri- 
pherischer Lahmungen fiir lange Zeit dem Willenseinfluss entzogen, auch 
den starksten faradischen Reizen nicht antworten, wahrend sie durch 
yerhaltnissmassig schwache galyanische Strome zur Zusammenziehung 
gebracht werden konnen. Ferner ist hier auf die Nach wir kun gen des 
constanten Stromes liinzuweisen, wie diese speciell durch E. Remak’s 
Untersuchungen festgestellt worden sind. Durch Kathodendauer wird 
fiir Kathodenschliessungszuckung eine mit der langeren Dauer und der 
grosseren Starkę des polarisirenden Stromes zunehmende positiye Modification 
heiTorgebracht; auch Anodendauer erzeugt eine positiye Modification der 
Kathodenschliessungszuckung, die aber kiirzer ist, ais die durch Kathoden­
dauer heryorgebrachte; desgleichen erzielt Anodendauer eine, wenn auch 
nur geringe positiye Modification fiir Anodenschliessungszuckung, eine 
Modification, die sich auch durch Kathodendauer erreichen lasst. Es wird 
also durch das Durchflossenwerden yon einem constanten Strom (an bei- 
den Polen) die Erregbarkeit eines Neryen auch fiir die Zeit nach dem 
Fliessen des Stromes yermelirt. Ist ferner ein Muskel ermiidet, seine Er­
regbarkeit yermindert, so kann man, wie H eidenhain zuerst genauer 
auseinandergesetzt hat, durch einen constanten Strom (besonders wenn seine 
Richtung eine aufsteigende ist) eine nicht unbedeutende »erfrischende« 
Rinwirkung auf den Muskel ausiiben. Durch R, Remak (Yater) sind
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betreffs des constanten Stromes seine sogenannten »katalytischen« Eigen- 
scliaften ganz besonders betont und zur Erklarung yieler auffallender und 
giinstiger Einwirkungen auf Krankheitsherde benutzt worden. Unter 
obigem Namen yersteht man eine Summę theils rein physikaliseher, theils 
physiologischer Wirkungen des constanten Stroms, die wir des Langem 
hier nicht zu besprechen gedenken, den Leser auf die Ausfiihrungen in 
den speeiellen Lehrbtichern der Elektrotherapie yerweisend. Genug, dass 
hier sowohl die chem isehen, elektrolytischen , d. h. Gewebsbestand- 
theile zersetzenden Eigenschaften des Stromes gemeint sind, wie seine 
fortfiih renden, kataphorisclien Wirkungen, welche er entfaltet, wenn 
er durch Elektrolyte stromt, welche in capillaren Baum en enthalten sind. 
Die Fliissigkeit wird dann in der Riclitung des Stromes yon dem positiyen 
nach dem negatiyen Pol hinbewegt.

Ais dritte wichtige physiologische Wirkung des constanten Stroms 
sind die auf die L ichtung der Gefasse zu betrachten, welche entweder 
durcli die directe Einwirkung des Stromes auf die contractilen Elemente 
der Gefasse oder durch Yermittlung der yasomotorischen Neryen zu Stande 
kommen. Da der constante Stroni, wie dies experimentelle Untersuchungen 
(E r b) zur Geniige dargethan liaben, in die Tiefe dringt und seine wirk- 
sainen Stromschleifen durch selbst knocherne Umhiillungen in das Innere 
der neiTosen Centralorgane hineinschickt, so yersteht es sieli, dass er 
weit mehr ais der faradische Stroni auf die erkrankten Theile selbst 
einwirkt und hier umandernd, umstiinmend, bessernd und regulirend ein- 
zuwirken yermag. Dies gilt, was die peripherischen Lahmungen betrifft, 
jedenfalls, wie die Erfahrung gezeigt hat, da, wo es sich um sogenannte 
leichte, meist durcli Oompression umschriebener Neryenstellen yerursachte 
Lahmungen handelt. Hier entfaltet der constante Stroni, wie auch neuer­
dings wieder E. Remak*) in einer sehr sorgfaltigen Arbeit gezeigt hat, 
eine direet heilende und das fiir den Wiilen storende Leitungshinderniss 
fortschaffende Einwirkung.

Bei schweren Neryenyerletzungen (Continuitatstrennung, grober 
Quetschung) haben die eben besprochenen katalytischen Einwirkungen 
des Stromes auf den Ablauf der oben (S. 54) geschilderten Yorgange 
leider keinen Eintluss. So yiel man bis jetzt weiss, yerlaufen die Er­
scheinungen an Nery und Muskel mit oder ohne galyanische Behandlung 
mit unerbittlicher Gesetzmassigkeit: hochstens konnte man bei allmalig 
durch die Lasionsnarbe hindurch sich wiederherstellender Yerbindung der 
neuen regenerirten Fasern einen durch die katalytischen Yorgange die 
Regeneration befordernden Eintluss zugeben.

Wir bedienen uns bei der therapeutischen A nw endung des 
Batteri estrom s wie in der Elektrodiagnostik yorwiegend der polaren

*) Yergleiehe im speeiellen Theil das Capitel iiber Radialisliihmungen.
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Methode. Sie ist es ja gerade, welche hauptsaehlich dazu gefuhrt hat, 
dass der Elektrotherapeut mit seinem Heilmittel direct auf den Krank- 
heitsherd zu treffen und diesen mit den relatiy  starksten Strom- 
sch le ifen  zu beein flussen  sucht.

Bei den sogenannten leichten  Lahm ungen (aufgehobene Willens- 
leitung: erhaltene, erhohte oder auch etwas yerminderte Erregbarkeit der 
unterhalb der Lasionsstelle gelegenen Neryenstrecke und der Muskeln. 
keine qualitativen Yeranderungen) applicire man die Kathode iiber der 
Stelle der Lasion, die Anodę am Plexus oder auch auf die gelahmten 
Muskeln und wende einen massig starken Strom an (bis zu 6 M.-A. 
etwa); es kann sein, woyon wir uns auf das unzweideutigste iiberzeugt 
haben, dass eine wochenlang bestehende, bis dahin elektrisch nicht be- 
handelte Lahmung des N. radialis, z. B. sich nach wenigen (2— 3) 
Sitzungen yon 5— 6 Minuten Dauer ganz erheblich bessert. Freilich 
kommt es auch vor, dass sich eine leichte peripherische Lahmung auch 
ohne jedes therapeutische Zuthun innerhalb weniger Wochen vón selbst 
ausgieicht; ob sich auf diese WTeise die scheinbar gunstige Wirkung der 
Faradisation des peripherischen unterhalb der Lasionsstelle liegenden Nery- 
Muskelgebietes erklart, oder ob durch diese Procedur auf reflectorischem 
Wege durch die Eeizung sensibler Neryen bestimmte lieilende Einfliisse 
zur Geltung kommen, sei dahingestellt. Factisch ist es fiir nianche 
Paralysen, z. B. die Mehrzahl der rheumatischen oder aus anderen Ur­
sachen entstandenen Facialislahmungen iiberhaupt nicht moglich, mit 
dem Inductionsstrom  die centralwarts yon der Lasionsstelle liegende 
Neryenstrecke zu erreichen, > und doch sieht man oft in solchen Fallen 
nur bei der peripherischen Faradisation Heilungen eintreten. Neben den 
katalytischen Einwirkungen des constanten Stromes auf die Lasionsstelle 
selbst kann man nur bei leichten Lahmungen friilier, bei schweren (mit 
Yortheil wohl) erst zur Zeit sich wieder anbalinender Eegeneration und 
bei Euckkehr der Willensleitung durch Eeizung der centralen Neryen­
strecke (wo sie zuganglich) mit starkeren faradischen oder galyanischen 
Stromen (Unterbrechungen und Wendungen des Stroms) die Hemmnisse. 
die sich immer noch der yollen Willensleitung entgegenstellen, durch 
den so yielfach starkeren elektrischen Eeiz zu besiegen yersuchen.

Auf den A b la u f schw erer peripherischer Lahm ungen hat 
(wenigstens fiir die ersten Wochen) weder der faradische noch der galyani- 
sclie Strom, wenn auch noch so zweckmassig applicirt, irgend wie einen 
erheblichen Einfluss: wenn es daher fiir leichtere Lahmungsformen durch- 
aus angezeigt ist, mehrmals wochentlich die elektrische Behandłung vor- 
zunehmen, geniigt es, wenigstens fiir die ersten 5— 8 Wochen bei 
schweren Lahmungen wochentlich etwa zweiinal den elektrischen Strom 
anzuwenden, und zwar den galyanischen: iinmerhin ist es moglich, dass
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durch seine sich auf die Lasionsstelle erstreckenden Einwirkungen die 
einmal in den Gang gekommenen Eegenerationsprocesse in den Neryen 
und Muskeln etwas beschleunigt werden. Erst spater bei riickkehrender 
actiyer Beweglichkeit mag man, in dem oben angegebenen Sinne, den 
faradischen Strom zu Hilfe nehmen und die Sitzungen eventuell taglich 
anberaumen. Die Spannungsstrom e (der Influenzmaschine) konnen 
nach dem, was oben (S. 63) iiber sie mitgetheilt ist, in demselben Sinne, 
wie die Inductionsstrome yerwerthet werden.

Yon Alters her hat man gegen Lahmungen den Gebraucli yon 
B a d em  empfohlen. Es ist hier nicht unsere Aufgabe, den Nutzen der 
yerschiedenen indifferenten oder salzhaltigen Quellen, oder der kohlen- 
saurereichen Therinalsoolen fiir Lahmungen iiberhaupt zu discutiren; fiir 
peripherisehe Paralysen kann man den Gebrauch derartiger Bader wohl 
empfehlen. Dabei hat man sich aber klar zu machen, dass die thera­
peutischen Einwirkungen derartiger Badeproceduren, sei es auf directem, 
sei es auf indirectem Wege durch den auf die Haut- und besonders die 
Gefassnerven ausgeiibten Eeiz mehr zur Besorption etwa yorhandener 
Exsudate und Schwellungszustande der die Neryen umgebenden Gewebe 
beitragen, ais dass sie auf die ladirten und yielleicht degenerirten Neiwen 
direct therapeutisch wirken.

Auch hier kommen wohl hauptsachlich die durch den Warnie- 
reiz oder den Gehalt, des Wassers an Salzen und an Kohlensaure 
auf die sensiblen Hautneryen ausgeiibten Einfliisse zur Geltung, welche 
ebenso wie die Erregung dieser Hautneryen durch den faradischen Pinsel 
auf refiectorischem Wege Nutzen zu stiften geeignet sind.

Jedenfalls wird es yortheilhaft sein, die oben angedeuteten Erfolge 
einer derartigen Bad ecu r mit anderen therapeutischen Massnahmen, 
speciell elektrotherapeutischen, z u com biniren. Hier ist auch der 
Me cli ano therapie, der Gymnastik, den unter Aufsicht des Arztes durch - 
gefiihrten actiyen und mit passiyen Widerstandsbewegungen yerbundenen 
Uebungen der einzelnen mehr oder weniger paretischen Muskelgruppen 
ein Platz anzuweisen. Es ist leicht yerstandlich, dass durch die wieder- 
holten und mit Absicht und Yorsicht gradeweise zu steigernden Willens- 
impulse die Leitungsfahigkeit nicht ganz zerstórter peripherischer Neryen- 
bahnen allmalig erhoht werden kann, ein Erfolg, der durch die neuer­
dings zu so hoher Ausbildung gelangte Massage der gelahmten Muskeln 
und Neryen noch erheblich gefordert und gesteigert zu werden yermag. 
Man kann die Massage zweckmassig mit der Elektrisation combiniren, 
indem man sich der elektrotherapeutischen Massirrolle bedient. Es ist 
dies eine aus Kohle oder Metali gefertigte, mit angefeuchtetem Flaneli 
oder Waschleder tiberzogene Walze, die mit einem der Leitungsdrahte
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yerbimden und mit einem isolirenden Handgriff yersehen sehr beąuem 
und leicht iiber alle Korpertheile gerollt werden kann.

Neben den eben genannten und besprochenen Heilfactoren, dereń 
wir uns bei der Therapie der peripherischen Lahmungen bedienen, gibt 
es nun noch eine Reihe von theils ausserlich anzuwendenden oder inner- 
lich zu yerabreichenden Medicamenten, dereń Wirksamkeit indessen in 
yielen Beziehungen fraglich ist. In denjenigen, wTie wir gesehen haben, 
nicht gerade sehr zahlreichen Fallen von peripherischen Lahmungen, 
welche auf »Erkaltungen« zuriickgefiihrt werden konnen, mag man in 
friihen Stadien Blutentziehungen, hydropathische Umschlage, Ableitungen 
auf die Haut durch Blasenpflaster etc, anwenden und innerlich Jodkalium 
reichen. Letzteres Medicament wird auch mit Yorliebe bei denjenigen 
Lahmungen gegeben, welche auf eine acute oder chronische Metallyer- 
giftung zuriickzufuhren sind. Yerbunden wird eine derartige Therapie mit 
der Yerordnung von einfachen warmen oder yon Schwefel-, eyentuell yon 
elektrischen Badern, insofern die Wirksamkeit letzterer in neuerer Zeit 
von competenter Seite (Gartner’s Zweizellensystem) bei Metallyergiftungen 
besonders geriihmt wird.

Abgesehen yon den Medicamenten, welche wie Eisen, Chinin eine 
allgemeine roborirende Wirkung auf den Organismus ausiiben und yon 
Jodkalium, dessen resorbirende Kraft bei den yerschiedenen exsudativen 
Processen in Anspruch genommen wird, ware hier noch das Strychnin 
zu erwahnen, das in kleinen Gaben yorsichtig yerabreicht, auch bei 
peripherischen Lahmungen yon Erfolg sein konnte. Die durch die Dar- 
reichung dieses Mittels erzielte Erhohung der Erregbarkeit der Retiex- 
centren im Riickenmark mag ebenso wie die faradische Bepinselung der 
Haut oder die reizenden Sool- oder Gasbader zur Bahnung der W êge, 
auf denen der Wille zu den peripherischen Neryen und den Muskeln 
gelangt, beitragen. Zu erwahnen waren aucli noch die yerschiedenen zur 
ausseren A nw endung kommenden Mittel, welche ais spirituose Ein- 
reibungen, Salben, Linimente zur Friction der geschadigten Partien be- 
niitzt werden und yorwiegend wohl nur durch die gleichzeitig ausgeubte 
mechanische Einwh-kung auf die Haut, die Hautneryen und die Muskeln 
(Massage) ebenso zur Wirkung kommen, wie man dies yon den mannig- 
fachen Douchen oder den je nach dem Sitz der Paralysen modifieirten 
meist warmen Localbadern erwarten kann.

Schliesslich sei noch darauf hingewiesen, dass bei unheilbaren 
Lahmungen die durch die Action der Antagonisten bedingten Deformitaten 
der Glieder durch orthopadische Massnahmen in mehr oder minder 
zweckentsprechender Weise ausgeglichen werden konnen.

Wir haben in dieser Besprechung der allgemeinen Therapie peri­
pherischer Lahmungen diejenigen Paralysen ausser Acht gelassen, welche
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sich wahrend des Yerlaufes oder nach dem Ablauf acuter Infections- 
krankheiten eingestellt haben. Einer besonderen causalen Behandlung 
bediirfen derartige Paralysen yielleicht nur dann, wenn sie ais Theil- 
erscheinungen der ebenfalls ais Infectionskrankheit auftretenden multiplen 
Neuritis betrachtet werden konnen. Wir yerweiseu hier auf das betreffende 
Capitel und erwiihnen nur, dass auch einzelne, scheinbar isolirt auf- 
tretende Lahmungsformen, wie dies im speeiellen Theil z. B. bei den 
Facialisparalysen besprochen werden wird, ais infectiose aufgefasst werden 
durfen und in diesem Sinne. besonders was die oft bedeutenden sub- 
jectiyen Sensibilitatsstorungen betrifft (Schmerzen, Parasthesien) durch 
Salicylpraparate, Antipyrin, Morphium etc. bekampft werden mogen.
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II. Allgemeine Pathologie der peripherischen sensiblen 
Nerven (mit Ausschluss der Neuralgien im engeren 

Sinne).

Den motorischen, den Willensimpuls leitenden Fasern sind in den 
peripherischen Neryen bekanntlich die sensiblen  beigemischt, bestimmt, 
die yerschiedenen Reize, welche die Haut und die tiefer gelegenen Ge- 
bilde (Unterhaut, Muskeln, Periost, Knochen, Gelenke, Eingeweide u. s. f.j 
tteffen, centralwarts fortzuleiten und zum Bewusstsein zu bringen. Be- 
findet sich auf diesem Wege von der Peripherie, beziehungsweise von 
dem den Eeiz aufnehmenden zum Centralorgan eine die freie Leitung 
der Empfindungen hemmende oder yerniehtende Storung, so tritt der- 
jenige Zustand ein, welchen man Lahm ung der E m pfindung oder 
A nasthesie nennt. Will man die Anasthesien der besseren Uebersicht 
wegen in yerschiedene Classen eintheilen, so empfiehlt es sich, neben den 
cutanen Empfindungslahmungen diejenigen der Muskeln, der Eingeweide, 
der Sinnesorgane ais ebenso yiele yerschiedene Classen gesondert zu be- 
sprechen.

P r ii fu n g s m e t h o d e 11.

Beyor wir indessen hierauf eingehen, wollen wir zunachst die 
M ethoden nalier ins Auge fassen, mittelst welcher man diese yer­
schiedenen Arten der cutanen, muscularen, yisceralen und sensorischen 
Anasthesien untersucht.

Einige allgemeine Bemerkungen mogen yoraufgeschickt werden. 
Da alle unsere Massnahmen zur Priifung der Sensibilitat die Aufmerksam- 
keit des zu Untersuchenden selbst in Anspruch nehmen, so ist zunachst 
Alles zu yermeiden, was diese Aufmerksamkeit abzulenken im Stande 
wiire. Die Priifungen sind demnach bei moglichst yollkommener Euhe 
der Lmgebung yorzunehmen. Die Augen des Kranken werden durch die 
leicht aufgelegten Hiinde eines dritten bedeckt. Ungebildeten, leicht 
angstlich werdenden Personen wird am besten das, was man yon ihnen
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durch die Prufung erfahren will, yorher kurz auseinandergesetzt. Aber 
selbst willige und intelligente Indiyiduen werden durch zu lange fort- 
gesetzte Sensibilitatspriifungen leicht ermiidet: ihre Aufmerksamkeit er- 
Ialimt, ihre Angaben werden ungenau, sich widersprechend. Wenn daher 
derartige Untersuchungen einerseits nicht zu lange ausgedehnt werden sol len, 
so ist andererseits dereń Wiederliolung an einem anderen Tage angezeigt, 
da bei einer erstmaligen derartigen Prufung eine Summę von Fehler- 
ąuellen das Eesultat zu beeintrachtigen yermag. Hat man einerseits, wie 
gesagt, eventuell mit der geringen Bildung oder der Unaufmerksamkeit 
des zu Untersuchenden zu kampfen, so ist andererseits davor zu wanien, 
den Angaben der Kranken yon yorneherein mit allzugrossem Zutrauen 
entgegenzukommen. In nicht wenigen Fallen hat der Untersuclite ein 
sehr wesentliches Interesse, dem priifenden Arzt eine Anasthesie fiir Be- 
riihrungen und Schmerzen glaubhaft zu machen, oder umgekehrt, eine 
Ueberempfindlichkeit fiir die yerschiedenen Eeize zu simuliren. Es bedarf 
da oft grosser Erfahrung und Kaltbliitigkeit yon Seiten des Arztes, um 
die Wahrheit zu entdecken. Derartige Kranke geben haufig Schmerzen 
an, wenn man sie eben nur beruhrt hat, antworten auf die Frage, was 
sie geftihlt, mit grosser Ausfiihrlichkeit, auch wenn gar nichts mit ilinen 
yorgenommen worden etc. Ferner sei noch. auf Folgendes hingewiesen: 
es kann sein, dass abnorme, subjectiye Empfindungen des Kranken die­
jenigen Gefuhlseindriicke, welche er gemass der objectiyen Untersuchung 
haben sollte, erheblieli modificiren oder auch ganz aufheben. Es wird ferner 
bei der Untersuchung anasthetischer oder hypasthetischer Hautbezirke 
ganz gewohnlich beobachtet, dass die Eegion der Empfindungslosigkeit 
sich grosser darstellt, wenn man yon den anasthetischen Stellen aus peri- 
pheriewiirts nach den empfindenden zu mit der Priifung fortschreitet, 
wahrend das Umgekehrte statthat, d. h. eine scheinbare Yerkleinerung 
der empfindungslosen Eegion eintritt, wenn man yon den empfindenden 
Stellen her sich dem anasthetischen Bezirk nahert,

* *

Den Tastsinn, das B eruhrungsgefuhl priift man, indem man 
bei der betreffenden Person, dereń Augen auf die oben angegebene 
Weise oder durch eine Bindę yerdeckt sind, untersucht, ob einfache Be- 
riihrungen mit dem Finger oder dem Kopf einer Nadel oder sonst mit 
stumpfen, am besten nicht metallischen Gegenstanden, iiberhaupt wahr- 
genommen werden. Man streicht iiber die Haut, beriihrt die Haare, haucht 
mit dem Munde, lasst Nadelkopf yon Nadelspitze unterscheiden, angeben 
(bei intelligenteren Kranken), welche einfaehe Figuren man z. B. mit dem 
Stiele des Percussionshammers auf die Haut gezeichnet hat (Kreis, Dreieck, 
Yiereck etc,). Ausser diesen einfachen Beriihningen yermag aber der Ge-
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suride auch die aussere Beschaffenheit der mit seiner Haut in Beriihrung 
kommenden Gegenstande in Bezug auf ihre Glatte, Bauhigkeit und Ge- 
stalt zu unterscheiden. Derartige Untersuchungen, wie die Priifungen 
speciell der Empfindlichkeit der Hohlhand und der yolaren Seiten der 
Finger, welche durch ihr Zutasten die dem Patienten in die Hand ge- 
legten Gegenstande (Miinzen, Schliissel etc.) erkennen lassen sollen, 
nehmen iibrigens schon andere Gefiihlsąualitaten, wie den Druck- und 
Muskelsinn in Anspruch.

Schon bei der einfacheren Priifung des Beruhrungsgefiihls kann 
man den zu Untersuchenden yeranlassen, zu sagen, nicht allein, ob er 
iiberhaupt etwas gefiihlt hat, sondern auch w o er die Beriihrung z. B. em- 
pfunden. Zu genaueren Eesultaten behufs Feststellung des Ort- oder 
Eaum sinns fiilirt das von E. H. W eber angegebene Yerfahren zur 
Bestimmung der Grosse und A usdehnung der Tast- oder Em- 
pfindungskreise. Der geringste Abstand, innerhalb dessen «wei gleich- 
zeitig auf die Haut ausgeiibte Eeize noch ais zwei, raumlich yon einander 
gut zu unterscheidende Eindriicke wahrgenommen werden, ist der Durch- 
messer der Tastkreise der Haut, die nacli den Untersuchungen W eber’s 
je nach den yerschiedenen Begionen eine yerschiedene Grosse haben. Man 
bedient sich zu diesen Priifungen des W eber’schen Tasterzirkels (mit 
graduirtem Quadranten) oder des yon Sieyeking angegebenen Aesthesio- 
meters. Letzteres besteht aus einem 12— 15 cm langen horizontalen 
Messingbalken, der in Centimeter und Millimeter eingetheilt ist. Yon 
seinem einen Ende geht rechtwinkelig ein etwa 4— 5 cm langer Messing- 
arm, dessen abgerundete Enden aus Holz oder Gummi oder Elfenbein 
bestehen, in rechtem Winkel nach abwarts, wahrend der zweite, gleich 
lange und ebenso construirte Arm in einer Messinghulse yerschieblich 
und durch Schrauben feststellbar in einen beliebigen Abstand zu dem 
feststehenden Antheil gebracht werden kann.

Die betreffenden Arme des Aesthesiometers werden nun moglichst 
gleichzeitig und unter gleichem Druck auf die yerschiedenen Hautstellen 
aufgesetzt, wobei der yerschiebliche Arm so lange hin- und herbewegt 
wird, bis die Yersuchsperson angibt, nunmehr nur noch einen Eindruck 
zu fiihlen.*) Nach W eber sind die Tastkreisdurchmesser an den yer­
schiedenen Hautstellen folgende:

*) Die yon Kindern angegebenen Entfernungen sind meist geringer ais bei Er­
wachsenen; bei Priifung in der Liingsriehtung der Grlieder werden gróssere Abstande 
angegeben, ais bei Priifungen in der Querrichtung. Um zu sicheren Eesultaten zu ge- 
langen, sind die Untersuchungen zu yerschiedenen Zeiten zu wiederholen; dabei ist 
nicht zu yergessen, dass durch die stattfindende Uebung der Kranken die Eesultate 
allmalig bessere, beziehungsweise genauere werden konnen.
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Linien (Pariser *) mm
1. Zungenspitze...........................................................  V2
2. Yolarflache des dritten Fingerglieds.....................  1 2'25
3. Rothe Oberflaclie der L ip p e n ................................  2 4'50
4. Volarflache der Mittelphalanx................................  2 4'50
5. Dorsalflache des dritten Fingergliedes . . . .  3 6'75
6. Nasenspitze................................................................  3 6'75
7. Vola capit. ossis metacarp......................................... 3 6'75
8. Zungenriicken........................................................... 4 9 0
9. Nichtrother Theil der L ip p e n ................................  4 9 0

10. Mittelhand des Daumens........................................... 4 9*0
11. Zehenspitze................................................................  5 11'25
12. Dorsalflache der Mittelphalanx................................  5 1125
13. Yolarflache der Hand................................................  5 11'25
14. W angenliaut........................................................... 5 11*25
15. Aeussere Oberflaclie der Lider................................  5 11'25
16. Harter Graum en...................................................... 6 13'5
17. Planta oss. metatarsi 1..............................................  7 15'75
18. Dorsalflache des ersten Fingergliedes . . . . .  7 15'75
19. Dorsalflache des Capit. oss. metacarpi . . . .  8 18‘O
20. Zahnfleisch................................................................  9 20'25
21. Unterer Stirntheil........................................... 10 225
22. Handriicken................................................................  14 31*5
23. Hals unter dem Unterkiefer.....................................  15 3375
24. Scheitel...................................................................... 15 33'75
25. Kniescheibe................................................................  16 36'0
26. Os sacrum ................................................................  18 40'5
27. A k rom ion ................................................................  18 40'5
28. G es iiss ...................................................................... 18 40'5
29. Yorderarm................................................................  18 40‘5
30. Unterschenkel am Knie und Fuss........................... 18 40'5
31. Fussrucken................................................................  18 40'5
32. B ru stbein ................................................................  20 45 0
33. Riickenwirbel (oben )................................................  24 53‘0
34. Am* Hinterhaupt...................................................... 24 53'0
35. Lendengegend........................................................... 24 53'0
36. N ackenm itte........................................................... 30 67'5
37. Riickenwirbel (Mitte)................................................  30 67'5
38. Oberarm (M it t e ) ...................................................... 30 67 5
39. Oberschenkel (M itte)................................................  30 67 5

* %*
Um den Drucksinn der Haut zu prufen, kann man sich, und 

das ist die einfachste, freilich durch Zahlen nicht zu bestimmende Me­
thode, des eigenen Fingers bedienen, der, ohne von der zu priifenden 
Hautstelle abgehoben zu werden, mit jedesmal yariirender Kraft einge- 
drlickt wird. Der zu Priifende hat dann iiber die eventuelle Zu- oder Ab- 
nahme des Druckes Auskunft zu geben.

*) 1 Pariser Zoll =  27-07 mm. — 1 Pariser Linie =  2 ‘25 mm.
B e r n h a r d t , Erkr. d. periph. Neryen.
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E. H. W eber liat durch das Aufsetzen bestimmter, aber nach Be- 
darf zu yariirender Gewichte auf yerschiedene Hautstellen, das Druckgefiihl 
derselben in doppelter Weise bestimmt. Einmal werden yerschiedene 
Hautstellen g le ich ze it i g mit denselben, gieichschweren Gewichten be- 
lastet: der zu Untersuchende hat anzugeben, an wTelcher Stelle er den 
grósseren Druck empfindet. Oder es werden naclieinander yerschieden 
schwere Gewichte auf dieselbe Hautstelle aufgelegt, und der Betreffende 
soli dann aussagen, einmal, welches geringste Gewicht an dem betreffen­
den Orte iiberhaupt nocli wahrgenommen wird, und zweitens, wie gross, 
beziehungsweise wie kleili die Unterscliiede der Gewichte sein dtirfen, um 
eben ais yerschiedene noch empfunden zu werden. Bei derartigen Priifungen 
sind folgende Yorsichtsmassregeln nicht ausser Acht zu lassen. Das Glied, 
an dem der Drucksinn der Haut geprtift werden soli, muss ruhig, unter- 
stutzt, auf fester Unterlage aufliegen; selbststiindige active Bewegungen 
miissen durchaus yermieden werden, um die Mitwirkung der Lageyer- 
anderung, der yariirten Muskelspannung u. s. w. auszuschliessen. Des- 
gieichen sind die (doch meist metallischen) Gewichte, um jede etwaige, 
durch Temperaturunterschiede bedingte Storung in der reinen Beurtheilung 
der Druckempfindung auszuschliessen, durcli eine die Warme schlecht 
leitende Unterlage yon der directen Beruhrung mit der Haut fern zu 
halten. Die Gewichte miissen gleichmiissig aufgesetzt und abgehoben 
werden; ich habe mir schon vor yielen Jahren zu diesem Zwecke Ge- 
wichtsstiicke aus Blei construiren lassen, Spharoide, welche oben eine 
Aushohlung haben, in welche das nachst kleinere hineinpasst, so dass 
durch das Aufeinandersetzen der sechs Stilcke (500, 200, 100, 50, 20, 10) 
eine kleinere Pyramide entsteht, dereń einzelne Theile jedesmal beąuem 
abgenommen, respectiye neu aufgesetzt werden konnen. Die Prufung von 
Gewichtsdifferenzen ist so mit keinen, oder doch relatiy sehr geringen Er- 
schiitterungen und Storungen ausfuhrbar.

In anderer Weise hat Dohrn diesen Zweck erreicht, indem er auf 
eine Wagschale, yon dereń unterer Flachę ein auf die Haut aufzusetzendes 
Stabchen abging, yerschiedene Gewichte bald auf die eine, bald auf die 
andere Wagschale auflegte.

Statt yerschiedene Gewichtsstiicke nach einander auf die yerschiedenen 
Hautstellen aufzusetzen, bediente sich E ulenburg einer Yorrichtung (des 
Barasthesiom eters), bei der durch eine starker oder schwacher anzu- 
spannende Spiralfeder ein wechselnder Druck auf eine Platte von Hart- 
gummi ausgeiibt wird, dessen Starkę man auf einem Zifferblatt an der 
Yorrichtung sofort ablesen kann. Hienach empfinden die Hautstellen an 
der Stirn, den Lippen, dem Zungenriieken, den Wangen und Schlafen 
noch Gewichtsunterschiede yon V40— Vso (300 g werden yon 310 g, 
sogar 200 g von 205 g unterschieden); die Biickseite der Nagelglieder,
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des Yorderarms, Handriickens, der Mittel- und Grundphalangen, die Beuge- 
seite der Finger, die Hohlhand und die Beugeseite des Unter- und Ober- 
arrns Unterschiede von Y ô— 1/io> wahrend andere Partien, wie der Fuss- 
rucken oder die hintere Seite des Oberschenkels, nur grossere Differenzen 
wahrnehmen.

D rucksinn nach Eulenburg.

nełmien noch GewichtsditFerenzen
von '/i«— 'Ao walir.

V 20 V I 1

a) S t ir n .......................................................
b) Lippen .................................................
c) Z ungenriicken .....................................
d) W angen .................................................
e) Schlafen .................................................
f)  Rticken des N agelglieds........................
g) Riicken des U n te ra rm s .........................
k) Handriicken..................................................
i) Riicken der Mittel- und Grundphalangen
k) Beugeseite der F i n g e r ..........................
1) H a n d te lle r ..................................................

m) Beugeseite des Unterarms . . . .
n) Beugeseite des Olberarms . . . .
o) Streckseite der Oberschenkel.
p) Streckseite der Untersclienkel.
q) Fussriicken.
r) Riickseite der Zelien.
s) Sohlentlache der Zehen.
t) Fusssohle.
u) Hintere Seite des Ober- und Untersclienkels.

Das von Goltz ersormene Yerfahren und sein Apparat, den Druck­
sinn der Haut zu priifen, hat sich bisher keiner besonderen Beliebtheit 
bei den Praktikern zu erfreuen geliabt. Die Yorrichtung besteht im 
Wesentlichen aus einem mit Wasser gefiillten, beiderseits geschlossenen 
Schlauch aus Kautschuk, an dem durch Druck auf das eine Ende Wellen 
yon bestimmter Starkę zu erzeugen sind, welche die Yersuchsperson zahlen 
muss, wahrend an die auf Druckempfindung zu untersuchende Hautstelle 
das andere Ende des Schlauches angelegt wird: so wird der geringste 
Druck, welcher an der gepriiften Hautstelle noch eben wahrgenommen 
wird, festgestellt.

Um den Tem peratursinn der Haut zu priifen, d. h. zu erforschen, 
bis zu welchem Grade yerschiedene Hautstellen im Stande sind, Yer- 
schiedenheiten der Temperatur z u empfinden, kann man ent weder den zu 
untersuchenden Theil schnell nach einander in warmeres und kiihleres 
Wasser tauchen lassen oder sich der folgenden, schon yon W eber be-

7*
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100 Allgemeine Pathologie der peripherischen sensiblen Neryen.

niitzten einfaclien Yorrichtung bedienen. W eber verwendete zwei mit 
Oel gefiillte Glasphiolen (etwas weite Reagensglaser sind sehr gut zu 
gebrauchen), welche mit je einem durchbohrten Kork verschlossen waren; 
durch diese tauchten zwei Thermometer in das Oel, welchem man durch 
Einsenken in warmeres oder kalteres Wasser die eben nothige Temperatur 
ertheilte. Diese einfache Yorrichtung ist leicht an jedem Ort zu beschaffen 
und damit Jedem die Móglichkeit gegeben, derartige Untersuchungen 
ohne besondere Miihe anzustellen.

Ueber den Temperatursinn der Haut bei Gesunden hat N othnagel 
Untersuchungen angestellt; er fand die Empfindlichkeit der Haut fiir 
Temperaturunterschiede am feinsten bei der Hauttemperatur selbst nahe- 
kommenden Temperaturen zwischen 33° und 27° C. Wahrend von Wrangen 
und Schlafen noch Temperaturdifferenzen yon 4/io— 7/io° 0. unterschieden 
werden, bedarf es in der Mitte des Riickens einer Differenz von iiber 
1° 0., ehe vom gesunden Menschen ein Unterschied wahrgenommen wird.

Diese Resultate erzielte N othnagel, indem er zwei ganz gleiche 
cylindrische Holzgefasse eigenthiimlicher Construction, dereń Boden von 
Metali ist, mit Wasser von verschiedener Temperatur fiillt, welche man 
an zwei feinen Thermometern jederzeit ablesen kann. Indem er sie nach 
einander auf die betreffenden Hautstellen aufsetzt, notirt er, an weleher 
dieser Stellen die geringsten Temperaturunterschiede wahrgenommen 
werden. Man yergleiche die hier folgende Tabelle.

Tem peratursinn nach N othnagel.

a) L i d e r ..................................................................................................  —
b) Wange .................................................................................................. 0 '4 — 0 2 0
c) S c h l a f e n ............................................................................................0 ’4— 0'3°
d) N asen riick en .....................................................................................  —
e) Unterarm (Streck- und B e u g e s e ite )........................................... 0 ‘2°
f) Oberarm (Streck- und Beugeseite)................................................. 0*2°
g) H a n d r iick e n .....................................................................................  0 '3 °
K) Brust (oben, aussen).........................................................................  0 '4 °
i) Oberbaucli (se itlich ).........................................................................  0 '4 °
k) Hohlhand ............................................................................................0 5— 0 4°
l) Fussriicken........................................................................................... 0 ‘5— 0 ’4°

m) Oberbaucli ( M i t t e ) .........................................................................  0 '5 °
n) Oberschenkel ...................................................................................... 0 ‘5°

(Streck- und B e u g e s e it e ) .............................................................  0 -6°
o) Unterschenkel ( W a d e ) ...................................................................  0 ‘6°
p ) B ru stb e in ............................................................................................ 0 '6 °
q) Unterschenkel (Streckseite).............................................................  0 ‘ 7°
r) Rucken (se itlich )...............................................................................  0 ‘9°
s) Riicken ( M i t t e ) ...............................................................................  1 ’2°
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Schon vor yielen Jahren ist yon E ulenburg ein T lierm asthesio- 
iiieter angegeben worden, welches aus zwei an dem horizontalen Arm des 
Sieveking ’schen Aesthesioineters angeschraubten Thermometern besteht, 
dereń breite Gefasse mit glattem Bod en in beliebig zu yeranderndem 
Abstand von einander auf die Haut aufgesetzt werden. Eines dieser 
Thermometer wird nun durch Erwarmung oder Abkiihlung auf eine 
bestimmte hohe oder niedrige Temperatur gebracht und dann untersucht, 
bei welchem Temperaturunterschied (wahrend der nun allmalig statt- 
habenden Ausgleichung) zwischen den beiden Thermometern an der 
betreffenden Stelle noch Differenzen von der Versuchsperson angegeben 
werden.

Dieser Apparat und die Untersuchungsmethode ist von demselben 
Autor neuerdings insofern modificirt worden, ais das eine der Thermo­
meter yermittelst eines umwickelten Platindrahtes durch den elektrischen 
Strom erwiirmt wird. Durch eine Nebenschliessung kann ein beliebig zu 
yerstarkender Widerstand eingeschaltet werden und so die Erwarmung 
dieses Thermometers plotzlich oder langsam erfolgen. Bei dem friiheren 
Yerfahren wurde die allmalige Ausgleichung zwischen zwei weit ausein- 
ander liegenden Warmegraden und dereń beiderseitige Armaherung an die 
Eigentemperatur der Haut zur Bestimmung des Schwellenwerthes benutzt; 
bei dem neubeschriebenen ermittelt man den letzteren, indem man zwei 
gleich temperirte, der Eigentemperatur der gepriiften Stelle entsprechende 
Objecte aufsetzt, um dann eine allmalig sich steigernde Warmedifferenz 
zwischen denselben herbeizufiihren. In neuester Zeit hat nun bekanntlich 
G oldsch eider gefunden, dass die Fahigkeit der Haut, Temperaturen 
wahrzunehmen, nicht diffus iiber dieselbe yerbreitet, sondern an bestimmte, 
scharf begrenzte Punkte gebunden ist, von denen die einen nur die Kalte-, 
die anderen nur die Warmeempfindung vermitteln. Yom Tastsinn ist der 
Temperatursinn yollkommen unabhangig; an den thermischen Punkten 
hort das Tastgefiihl auf, ebenso wie an ihnen jede Schmerzempfindung 
fortfallt, wahrend nach demselben Autor die Schmerzempfindung den 
Drucksinn- und Gemeingefiihlsneryen eigen ist, allen iibrigen Sinnes- 
nerven aber fehlt. Die Temperaturnervenenden reagiren nicht nur auf den 
adaąuaten Reiz, sondern auch auf mechanische oder elektrische Reize 
mit der specifischen Empfindung. Gepruft wird mit einem an einer Hart- 
gummi-Handhabe zu fassenden Metallcylinder mit runder, 1 cm im Durch- 
messer haltenden Ansatzfłache, der zum Zwecke der Untersuchung abge- 
kiihlt oder erwarmt wird.

Aus beiliegenden, den G oldscheider ’schen Arbeiten entnommenen 
Figuren*) ersieht man, wie die absolute Empfindlichkeit fiir Temperaturen

*) Vgl. die Tafeln I u. II.
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je nach den yerschiedenen Regionen yariirt; es sind beziiglich der Kalte- 
empfindlichkeit 12, beziiglich der Warmeempfindlichkeit 8 Stufen zu 
unterscheiden. Die hohere Zahl bedeutet die hóhere Empfindlichkeit. Bei 
pathologischen Zustanden wird nun der kalte oder der wannę Cylinder 
auf einzelne der in dem zu untersuchenden Gebiet enthaltenen tabellen- 
massigen Priifungsstellen aufgesetzt und diese in Bezug auf ihre Empfind- 
lichkeitsstarke durch Gegeniiberstellung mit anderen Stellen eines sicher 
gesunden Gebietes yerglichen und auf ihre tabellenmassige Stellung 
gepriift. Wird gar keine Temperaturempfindung angegeben, so hat man 
es mit einer yollkommenen Anasthesie oder wenigstens einer sehr be- 
deutenden Herabsetzung (Hypasthesie) der Empfindung zu thun. Es ist 
hier nicht der Ort, auf die weiteren Einzelnheiten dieser Methode ein­
zugehen; wer sich eingehender mit dieser Art der Priifung der Haut- 
sensibilitat (dies gilt natiirlich ebenso auch fiir die anderen Priifungsarten) 
beschaftigen, also eigentlich mehr rein wissenschaftliche, beziehungsweise 
physiologische Zwecke yerfolgen will, muss in den Originalarbeiten der 
Autoren die nahere Auskunft suchen; fiir den Arzt sind die ein- 
fa ch sten  M ethoden die brauchbarsten , wie am Schlusse dieses 
Abschnittes noch einmal besonders betont werden wird.

* *

Neben den einfachsten Methoden der Beruhrung der Haut mit dem 
Finger, dem Kopf einer Nadel, einem Tuschpinsel ist fiir die Fest­
stellung der A llgem ein em pfin d lich k eit der Haut schon vor 
Jahren zuerst yon Leyden und nach ihm yon mir der Inductionsstrom 
in Anwendung gezogen worden. Man priift die E m pfin d lich k eit der 
Haut fiir den elektrischen Reiz dadurch, dass man in stets gleichem 
Abstand von V2 cm die Spitzen eines oben isolirten kupfernen Zirkels, 
welcher mit den Polen der secundaren Spirale eines Inductionsapparates 
yerbunden ist, auf yerschiedene Punkte der Haut aufsetzt und jedesmal 
den Rollenabstand notirt, sobald die Yersuchsperson angibt, das eigen­
thumliche Gefiihl von Zingern und Ziehen zu yerspiiren, welehes bei 
elektrischer Reizung der Haut sich einstellt.

In der beifolgenden Tabelle bedeutet also die Zahl 17*5 neben dem 
Wort »Zungenspitze«, dass bei der Mehrzahl der Menschen die secundare 
Rolle von der primaren 175 mm entfernt sein konnte, ohne dass sich bei 
derselben an der Zungenspitze das eben erwahnte eigenthumliche Gefiihl 
yerlor, wahrend an der Beugeflache der Nagelphalanx (31) die Rollen 
bis zu 115 cm einander genahert werden miissen, um die gleicheEmpfindung 
heryorzurufen.
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A.
A llgem ein e  E m pfindliclikeit 
der Haut fiir den elektrischen 

Reiz.
1. Zungenspitze . . . .1 7 * 5
2. Gaumen.............................. 16'7
3. Nasenspitze........................ 15'7
4. Augenlider . . . . . 15'2
5. Zahntleisch........................ 15 '2
6. Zungenriicken . . . . 15'2
7. Rothe Lippen . . . .  15'1
8. W a n g e .............................14'8
9. Nicht rother Theil der

L i p p e n ........................ 14'5
10. Stirn.....................................14 '4
11. A k r o m io n ........................ 13 '7
12. B r u s tb e in ........................ 13 '0
13. Nackenwirbel . . . .  13 '0
14. Riickenwirbel (oben) . . 12'8
15. Oberarm.............................. 12 '8
16. G e s a s s .............................. 12'8
17. Riickenwirbel (Mitte). . 12*7
18. Am Hinterhaupt . . . 12 '7
19. Lendengegend . . . . 12'7
20. Hals am Unterkiefer . . 12*7
21. U n te r a r m ........................ 12 '6
22. Scheitel...............................12 '5
23. Os sa cru m .........................12 '35
24. Oberschenkel . . . .  12'30
25. Dors. I. Phal.....................12 0
26. Fussriicken........................ 12 '0
27. Dors. II. Phal. . . . 11*75
28. Dors. capit. oss. metac. . 11'6
29. Handriicken.........................11 6
30. Unterschenkel . . . .  11*5
31. Nagelglied (Y o la ). . . 11*5
32. Nagelglied (Riicken) . . 11 3
33. Kniescheibe........................ 11 3
34. Yola capit. oss. metac. . 10'9
35. Zehenspitze........................ 10 '6
36. Yola der Mittelphalanx . 10'5
37. H andteller........................ 10 '5
38. Mittelhand des Daumens 10 '5
39. Plantarflache oss. I. me-

t a t a r s i ........................ 10 '2

B.
S ch m e r z enip find 1 i c hk e i t der 
Haut fiir den e lek trisch en  

Reiz.
1. Zungenspitze . . . . 14* 12
2. L i d e r ...........................14'2
3. Gaumen...........................13'9
4. Zahnfleisch..................... 13'0
5. Nasenspitze..................... 13'0
6. Nicht rothe Lippen . . 13'0
7. Untere Stirn . . . . 12*6
8. Rothe Lippen . . . . 12'5
9. W an ge ...........................12'5

10. Hinterhaupt..................... 12'0
11. Hals unter dem Kieler . 11'8
12. Oberste Riickenwirbel . 11*7
13. Riickenmitte . . . . 11'6
14. Nackenwirbel . . . .11*5
15. B rustbein..................... 11*4
16. Os sacrum..................... 11 25
17. Lendengegend . . . .  11*2
18. A krom ion..................... 11 *25
19. G esass...........................11*1
20. Zungenriicken . . . .  10'8
21. Scheitel...........................10'2
22. Unterschenkel . . . .10*2
23. Oberschenkel . . . .  10‘2
24. Oberarm...........................10'1
25. Handriicken......................9'9
26. Kniescheibe......................9'8
27. Dors. I. Phal.................. 9'7
28. U nterarm ......................9'3
29. Dors. capit. oss. metac. . 9'2
30. Fussriicken......................9'2
31. Riicken der Nagelphalanx 9 'O
32. Riicken des zweiten Fin-

gergliedes . . . . 8'7
33. Yola des Nagelgliedes . 8'4
34. Mittelhand des Daumens 8 'O
35. Yola der IL Phal. . . 7'9
36. Yola capit. oss. metac. . 7 6
37. Handiiache......................75
38. Zehenspitze......................6'5
39. Planta oss. metat. I. . • . 4*0

Wenn weiter in der oben beschriebenen Weise beide Spitzen des 
kupfernen Zirkels auf einer Hautstelle stehen, und man nahert die secundare 
Spirale, von einer Entfernung ausgehend, in weleher noch gar nichts
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empfunden wird, ganz allmalig der primaren, so kommt zunaehst der 
Zeitpunkt, wo die Yersuehsperson angibt, das Gefiihl des Ziehens und 
Bebens zu yerspiiren, was auf keine Weise schmerzhaft ist. Bei weiterer 
Annaherung der secundaren Spirale an die primare und zunehmender 
Yerringerung des Abstandes kommt ein Moment, in welchem die Yer- 
suchsperson lebhaften Schmerz empfindet und ausspricht. Der in diesem 
Zeitpunkt abgelesene Rollenabstand gibt fur die betreffende Hautstelle 
den Massstab ihrer Schm erzem pfindlichkeit fiir den elektrischen 
Reiz ab.

In den beiden Tabellen A fiir die allgemeine Empfindlichkeit der Haut 
fiir den elektrischen Eeiz und B  fiir die Schmerzempfindlichkeit der Haut 
fiir den elektrischen Eeiz sind die Werthe fiir letztere Tabelle natiirlich 
etwas niedriger, ais die fiir die elektrocutane Sensibilitat, stehen aber in 
demselben Yerhaltniss zu einander, wie die der Tabelle A.

Je nach der Starkę des inducirenden Stromes und der Construction 
des Inductionsapparates werden also die absoluten Zahlenwerthe fur die 
einzelnen Eegionen schwanken, das Y erhaltniss der Empfindlichkeit 
&ber in den einzelnen Bezirken immer ein gleiches bleiben. So konnen 
9 Zonen ausgesondert werden, welche jede um etwa y 2 cm Eollenabstand 
von einander verschieden, folgendermassen etwa zu benennen waren:

I. Zungenzone =  16'6 (d. h. bei den nach obiger Methode zu 
untersuchenden Personen konnte die secundare Eolle von der primaren 
16*6 cm entfernt sein, ohne dass sich bei denselben an der Zungenspitze 
das nun schon ofter erwahnte eigenthiimliche Gefiihl yerlor), Zungenspitze 
17*5, Gaumen 16*7, Nasenspitze 15*7 cm.

II. A ntlitzzone =  15*05 (Augenlider, Zahnfleisch 15'2, rothe 
Lippen 15*1, Wange 14*8).

III. Stirnzone =  14*45 (nicht rother Theil der Lippen 14*5, 
Stirn 14*4).

IY. Schulterzone — 13*7.
Y. Eum pfzone =  12*8 (Oberarmzone), (Brustbein und Nacken- 

wirbel 13*0; Eiickenwirbel [oben], Oberarm, Gesass 12*8; Biicken [Mitte], 
Hinterhaupt, Lendengegend, Hals am Unterkiefer 12*7; Yorderarm 12*6; 
Scheitel 12*5).

YI. Oberschenkelzone =  12*21 (Os sacrum 12*35; Oberschenkel 
12*3; Eiicken der I. Phalanx, Fussriicken 12*0).

VII. H andzone =  11*6 (Unterschenkelzone), (Eiicken, II. Phalanx 
11*75; Dors. cap. oss. metac. und Handriicken 11*6; Unterschenkel 11*5; 
Nagelglied [Vola] 11*5).

YIII. K niescheibenzone =  11*1 (Kniescheibe 11*3; Nagelglied 
[Dorsum] 11*3; Yola cap. oss. metac. 10*9).
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IX. Zehenzone =  10-45 (Zehenspitze 10*6; Yola der Mittel- 
pkalanx 10*5; Yola manus 10*5; Mittelhand des Daumens 10*5; Planta 
ossis L metat. 10'2).

In der Benennung der einzelnen Zonen wird naturlich eine gewisse 
Willkiir obwalten; es ist aber offenbar gleichgiltig, ob Zone Y Eumpf- 
oder Oberarmzone heisst, oder ob man Zone YII statt Handzone etwa 
lieber Untersclienkelzone nennt, wTenn man sich nur klar ist, dass yiele 
Hautstellen, die soŵ ohl dem Eumpf, wie den oberen oder den unteren 
Extremitaten angehoren, naliezu identische Zahlen bei der Untersuchung 
ergeben.

Z o n e n
Allgem eine Empfind- 
lichkeit der Haut fiir 

den elektrischen Reiz

Schm erzem pfindlich- j 
keit der Haut fiir den j 

elektrischen Reiz

I. Zungenzone . . . ! 16-6 13-67
II. Antlitzzone . . . l 1 5 0 5 1 3 0 5

III. Stirnzone . . . . ! 14*45 , 12-8
IY. Schulterzone . . 1 13-7 11-25
Y. Eumpfzone . . . 12-8 11-08

VI. Oberschenkelzone 1 12-21 i 9-91 |
YII. Handzone . . . . 11-6 9-28 i

VIII. Kniescheibenzone 1 1 1 8-8 !
IX. Zehenzone . . . ,

i
1 1 0 4 5
i

6-78 |
1

Wenn einmal von den Aerzten oder wenigstens von den Neurologen 
allgemein von den S. 18 erwahnten Faradimetern Gebrauch gemacht werden 
wird, welche die Starkę auch der Inductionsstrome in absoluten Ein- 
heiten angeben, dann wird die eben beschriebene Methode auch mehr 
den Anforderungen an Exactheit entsprechen ais zur Zeit. Das relative 
Yerhaltniss zwischen der Allgemeinempfindlichkeit der Haut fiir den 
elektrischen Eeiz und der Sehmerzempfindlichkeit derselben fiir diese Er­
regung wird man ja auch an yerschiedenen Orten und mit yerschiedenen 
Apparaten priifend, stets entsprechend finden konnen; exacter noch wurden 
derartige Untersuchungen ausfallen und den absoluten Werthen annahernde 
Sicherheit wTiirde erzielt werden konnen, sobald man sich dariiber einigte, 
stets dieselben Inductionsapparate*) und dieselbe elektromotorisehe Kraft 
von bestimmter Intensitat zu benutzen.

Ich selbst habe yor Jahren den Yersuch gemacht, den galyani­
schen Strom zur Bestimmung der Sehm erzem pfindlichkeit ver- 
schiedener Stellen der Haut und der Schleimhaute zu benutzen: es er-

*) Bestimmte Drahtliinge und bekannte Drahtdicke mit bekanntem Widerstande 
fiir die Windungen der primaren und seeundaren Spirale, gleiehe Anzahl der Unter- 
breehungen in der Secunde.
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gab sich die schon yon Leyden heryorgeliobene Thatsache, dass die 
Scharfe der durch elektrische Strome gemessenen absoluten Empfindlich­
keit der Haut an yerschiedenen Stellen der Korperoberflache nur eine 
massige Yerschiedenheit zeigt. Fast an jeder Hautstelle empfindet man 
beim Aufsetzen des mit dem negativen Pole (der positiye Pol ruht da­
bei in Gestalt einer breiten, wohl durchfeuchteten Elektrode auf dem 
Brustbein) der galyanischen Batterie yerbundenen Metallpinsels Schmerz, 
auch wenn die Stromesintensitat eine nur sehr geringe ist (0*3— 0*6 M.-A.).

Eine eigenthumliche Ausnalime von dieser Eegel machen die 
schleimhautbedeckten Theile (rothe Lippen, Zungenspitze, Zungenrucken 
und Gaumen), welche auch bei erheblich er Stromstarke im Yergleich zu 
anderen Hautstellen eine nur unbedeutende Schmerzempfindung bei dieser 
Priifung erkennen lassen. Es beruht dies offenbar auf dem Yerhalten, 
dass hier nicht, wie bei der Epidermis, der Strom nur an einzelnen 
Punkten in die Tiefe tritt und daher an diesen eine enorme* Dichte er- 
langt, sondern mehr gleichmassig sich yertheilt. An der Yolarflache der 
Finger und Zehen gelang es auch bei Anwendung bedeutender Strom- 
starken nie, eine wirkliche Schmerzempfindung bei dieser Methode auszulósen.

Auf weitere Einzelheiten in Bezug auf dieses Therna soli hier nicht 
eingegangen wrerden. Wir unterlassen deshalb eine ausftihrlichere Be- 
schreibung der Ansichten undUntersuchungsmethoden yonTschiriew  und 
de W atteyille, Mobius, mir selbst und erwahnen hier nur noch die Yer­
suche yon Erb, welcher mit einer eigens zu diesem Zwecke construirten 
Elektrode*) die minimale elektrische und die Schmerzempfindung bestimmt 
hat. Die Untersuchungen ergaben im Wesentlichen bekanntes und zeigten, 
da auch auf die Leitungswiderstande an den gepriiften Hautstellen ge- 
achtet wurde, dass die Kollenabstande in einem ahnlichen relatiyen Yer- 
haltniss wie die Leitungswiderstande stehen, dass die Differenzen zwischen 
beiden Seiten sehr gering sind und sich yielfach noch durch etwa yer­
schiedene Leitungswiderstande erklaren.

Auf einem anderen Wege ais durch Elektricitat suchte B jornstrom  
die Allgemeinempfindlichkeit der Haut zu bestimmen, indem er mit seinem 
A lgesim eter die Schmerzempfindlichkeit der Haut in der Weise mass, 
dass er zwischen die Branchen einer Pincette Hautfalten bis zum Entstehen 
yon Schmerz presste und ais Mass desselben die auf einem Zifferblatt 
ablesbare Druckhóhe aufstellte.

*) Ein Biindel von mehr ais 400 feinen, iibersponnenen und gefirnissten Metall- 
driihten wird in eine Hartgummiróhre von circa 2 cm Durelimesser fest eingeschlossen, 
an dem einen Ende mit der zuleitenden Metallhiilse durch Lothung fest yerbunden 
und an einem Elektrodenheft befestigt; das andere Ende wird moglichst glatt abge- 
schliffen und bedeckt, auf die Hautoberflache applicirt, eine Kreisflache der Haut yon 
etwa 2 cm Durchmesser.
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xVusser durch einfaehes Kneifen der Haut oder Stechen derselben 
mit der Nadel, beziehungsweise Erregung durch den elektrischen Strom 
kann man nun auch durch abnorm hohe oder ab norm n iedrige  
T em peraturendasSchm erz g e fu h 1 der Haut prtifen. Dies hat D o n a t h 
durch sein Kry algi me ter, beziehungsweise Th er mai gim e ter ausgefiihrt. 
Bei dem Ersteren, dem »Kalteschmerzmesser«, besteht das Quecksilber- 
gefass aus einer in der Ebene gewundenen Spirale von 21 mm Durch- 
rnesser, welche durch Aetherspray bis auf 18° abgekiihlt werden kann.

Der Warmeschmerzmesser ist nach Art des Eulenburg’schen, oben 
S. 101 beschriebenen Thermasthesiometers construirt: durch den das Queck- 
silbergefass umgebenden Platindraht kann ein elektrischer Strom geleitet 
und so eine erhebliche Temperatursteigerung erzielt werden. Der Kalte- 
schmerz yariirt bei Gesunden nach den yerschiedenen Hautstellen zwischen 
- f - 2*8° C. bis zu — 11-40 C., besonders empfindlich ist die Bauch- und 
Ellenbogenhaut. Der YYarmeschmerz wechselt nach den yerschiedenen 
Hautstellen zwischen -j-3 6 ’20 C. und 52*6° 0.

Die hier beigegebenen Figuren*) lassen unter Beniitzung der im Vor- 
angegangenen aufgestellten Tabellen iibersichtlicli erkennen, wie sich die 
yerschiedenen Regionen des Korpers gegeniiber den einzelnen Empfindungs- 
ąualitaten yerhalten.

Betrachtet man z. B. in der Figur (I), die Yolarseite der Hand 
und Finger darstellend, die Nagelphalaux (die dritte in der W eber’schen 
Tabelle) an der Yolarseite, so findet man hier vier Merkzeichen. Die 
schwarze Zahl yerweist, was den Raumsinn betrifft, auf den zweiten Platz 
der W eberschen Scala, die blaue auf die 31. Stelle der Tabelle fiir die 
allgemeine Empfmdlichkeit der Haut fur den elektrischen Reiz, die rothe 
auf die 33. Nummer der Tabelle fiir die Schmerzempfindlichkeit der Haut 
fur den elektrischen Reiz und der rothe Buchstabe auf die 10. Stelle der 
Tabelle fur den Drucksinn (nach Eulenburg).

An Empfindlichkeit, was den Ortsinn betrifft, keinem anderen Korper- 
tlieil ais der Zunge weichend, steht dieselbe Stelle in der Reihe der fiir 
den elektrischen Reiz an sich und den durch diesen hervorgerufenen 
Schmerz empfindlichen Hautpartien ganz zu unten, ebenso wie die Druck- 
empfindlichkeit desselben Orts der anderen Korperpartien, z. B. der Stirn 
weit nachsteht, obgleich letztere in der Tabelle des Ortsinns erst die 
21. Stelle einnimmt. Man ersieht aus diesem einen Beispiel, welchen Nutzen 
die Tabellen und Figuren yielleicht fiir die Sensibilitatsuntersuchungen 
haben konnen: ehe man sich entschliesst, eine Stelle ais fur Temperatur oder 
Schmerz gegeniiber anderen Empfindungsąualitaten weniger empfindlich 
oder ganz unempfindlich zu erklaren, wird es gerathen sein, genau zu

*) Ygl. die Tafel Ilf.
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1 0 8  Allgemeine Pathologie der peripherischen sensiblen Neryen.

nntersuchen, ob sich nicht schon in den physiologischen Yerhaltnissen 
dergleichen, wie man sieht, oft recht ausgepriigte Yerschiedenheiten finden.

* *

Im Anschluss an das eben Besprochene wollen wir hier nur kurz 
auf eine Thatsache himyeisen, ŵ elche neuerdings A. W estphal bei seinen 
Untersuchungen iiber die elektrischen Erregbarkeitsyerhaltnisse des peri­
pherischen Neryensystems des Menschen im jugendliehen Zustand etc, 
gefunden und heryorgehoben hat. Neugeborene und Kinder bis zur dritten 
Lebenswoche hin sind gegen sehr starkę elektrische Strome yollkommen 
unempfindlicli. Faradische und galyanische (sehr starkę) Strome, welche 
Erwachsenen lebhafte Schmerzen yerursachen, werden von solchen Kindern 
gut ertragen, was sich theils wohl aus der mangelhaften anatomischen 
Ausbildung der Oentralorgane, theils aber auch durch den (noch unyoll- 
kommenen) anatomischen Bau der peripherischen Neryen erklart'(vgl. S. 32).

Zum Schlusse sei hier noch erwahnt, dass P fliiger wie fiir die 
motorischen Neryen, so auch fiir die sensiblen sein Zuckungsgesetz 
g ilt ig  gefunden hat. Gemiiss der centralen Lage der reagirenden Organe 
(des Gehirns und des Btickenmarks) im Gegensatz zu der peripherischen 
Lage der Endorgane motorischer Neryen (der Muskeln) tritt aber z. B. 
bei sehr starken aufsteigenden Stromen nur bei Schliessung des Stromes 
Empfindung (oder re fiectorisch e  Zuckung) ein, nicht bei der Oeffnung, 
und umgekehrt erfolgen die Reactionen bei der absteigenden Richtung. 
Sehwache Strome bringen nur bei Stromesscliluss, mittelstarke bei be- 
liebiger Stromesrichtung Oeffnungs- sowohl wie Schlussreflexzuckungen 
heryor. Ist der elektrische Pinsel mit dem negatiyen Pol eines constanten 
Stromes yerbunden, so wird der Hautnery unyergleichlich yiel schneller 
und intensiyer erregt, ais wenn er mit der Anodę yerbunden war.

Priift man (nach Erb) mit dem galyanischen Strom die Reaction 
sensibler Neryen am lebenden Menschen, so findet man nicht allein an 
der Ansatzstelle der ditferenten Elektrode, sondern auch im Yerbreitungs- 
bezirk der sensiblen Hautneryen des unter der Elektrode befindlichen 
Neryenstammes, dass die Ka yorwiegend Schliessungs-, die A yorwiegend 
Oeffnungsreaction gibt und dass die erregende Wirkung der Ka bedeutend 
tiberwiegt. Zuerst tritt KaS-Empfindung ein (an Intensitat wahrend KaD 
abnehmend), dann eine schwachere AO-Empfindung, ihr folgt die AS- 
Sensation, erst bei noch gesteigerter Stromstarke in eine AD-Empfindung 
tibergehend: erst spat tritt nach KaD eine KaO-Sensation ein. Derartige 
»excentrische« Empfindungen konnen iibrigens auch durch m echanisclie 
Reize (Druck auf den Neryenstamm oder grossere Zweige) ausgelost ŵ erden, 
wie dies durch die allgemein bekannte Erfahrung bei zufalligem Stoss 
oder Druck auf den N. ulnaris am Ellenbogen geniigend illustrirt wird.
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Anhangsweise erwahnen wir hier kurz die Thatsache, dass wir die 
Meinung N othnagel’s: die elektrocutane Sensibilitat sei in der Mittel- 
linie des Korpers stiunpfer, ais an den seitlichen Partien, n icht haben 
bestatigen konnen. Ebensowenig stellte sich speciell bei den Unter­
suchungen Iiber die elektrocutane Sensibilitat und die Schmerzempfindung 
durch den elektrischen Eeiz eine Differenz zu Gunsten oder Ungunsten 
einer Korperhalfte heraus: die Eesultate blieben sich fiir die rechte wie 
fiir die linkę Seite gleich.

In Bezug auf die Yerwerthung der elektrocutanen Sensibilitatspriifung 
in der Pathologie ist zu bemerken, dass die oben angegebenen Methoden 
sehr wohl geeignet sind, zur Priifung der mannigfachen im Yerlauf der 
yerschiedensten Affectionen des Hirns, Eflckenmarks und der peri­
pherischen  N eryen  oder allgemeiner Neurosen beobachteten Sensi- 
bilitatsanomalien der Haut, Hier handelt es sich wohl yorwiegend urn 
die Oonstatirung etwaiger abnorm erhohter oder herabgesetzter Empfind­
lichkeit: feinere Untersuchungen iiber das Yerhaltniss der elektrocutanen 
Sensibilitats Yerhaltnisse zu dem Yerhalten der anderen Empfindungs- 
ąualitaten oder etwaiger Differenzen im Yerhalten der allgem einen  
elektrocutanen Sensibilitat zur elektrocutanen Schmerzempfindung bei 
einer und derselben Affection fehlen noch zur Zeit. In neuester Zeit fand 
Neftel, dass in manchen krankhaften Zustanden, besonders aber bei Tabes 
die Schmerzempfindung der Haut an der Anodę eine grossere sei, ais 
unter der Kathode, ein Yerhaltniss, das im Laufe einer elektrischen Cur, 
beziehungsweise mit der Besserung der Krankheitssymptome wieder 
schwinden und dem normalen Platz machen kann.

Bei seinen Tabeskranken, welche mannigfache Sensibilitatsstorungen 
darboten, fand auch M endelssohn haufiger abnorme Eeactionen: die 
AOE (Anodenoffnungsempfindung) war grosser ais die KaSE; andere 
Kranke wieder fiihlten bei A O gar nichts. Ausserdem unterschied sich die 
Anodenempfindung ofter nicht nur in der Intensitat, sondern auch der 
Qualitat von der Kathodenempfindung (AS —  Brennen, KaS —  Stechen).

Der Yollstandigkeit wegen erwahnen wir auch noch die Unter­
suchungen G erhardfs iiber die elektrische Eeaction der Haufcnenen bei 
Herpes zoster. Es fanden sich Palle mit vollig nonnalem Yerhalten der 
elektrischen Erregbarkeit, solche mit einfacherYerminderungoder Erhohung 
der faradischen oder der galyanischen Erregbarkeit. In einzelnen Fallen 
zeigte sich deutlich eine fur den faradischen Strom yerminderte, fiir den 
galyanischen gesteigerte Erregbarkeit der sensiblen Hautnerven; zugleich 
war der Effect der Anodenschliessung in einem Falle dem der Kathoden- 
schliessung gleich geworden, in einem sogar starker. Schliesslich sei 
hier noch der Untersuchungen J. H o f fm a n n ’s niber das Verhalten 
der sensiblen  N eryen bei der Tetanie« gedacht, welcher fand, dass

www.dlibra.wum.edu.pl



110 Allgemeine Pathologie der peripherischen sensiblen Neryen.

die elektrische Erregbarkeit derselben bei dieser Krankheit erheblich 
geste igert ist.

Neben der eben besprochenen Untersuchung der yerschiedenen 
Qualitaten des Empfindungsvermogens der Haut hat man nun auch die 
Sensibilitat der tie fer ge legen en  Theile, des Periosts, der Knochen, 
der Gelenke, Fascien, Sehnen und vor A llem  der M uskeln zu priifen.

Was nun zunaehst letztere betrifft, so kann man an ihnen ahnlich 
wie an der Haut zwischen Allgemeinempfindungen derselben und solchen 
unterscheiden, welche, etwa dem Tastsinn der Haut yergleichbar, dem 
Indiyiduum ermoglichen, sich iiber bestimmte Stellungen seiner 
G lieder, Lageveranderungen und K raftausserungen derselben 
Eechenschaft zu geben.

Es ist hier nicht der Ort, auf die den Anatomen und Physiologen 
besonders interessirenden Fragen' iiber die sensiblen Nerven der tiefer 
liegenden Gebilde, wie des Periosts, der Sehnen, Gelenke und der Muskeln 
selbst naher einzugehen, um so weniger, ais derartige Fragen, obgleich 
sie natiirlich auch den Kliniker und den Neryenarzt speciell interessiren, 
doch in der Besprechung einer Pathologie gerade der peripherischen 
Neryen entschieden in den Hintergrund treten.

Ais A llgem ein ge fu h le  der Muskeln sind schon von den 
friihesten Beobachtern dieser Zustande die Empfindungen der Miidigkeit 
nach wiederholten Zusammenziehungen, des Zerschlagenseins beim Beginn 
oder im Yerlauf fieberhafter Krankheiten, des Schmerzes nach langer 
andauernden tonischen Oontractionen (Wadenkrampfen), aufgefasst worden. 
Eine besondere Stellung unter diesen Allgemeinempfindungen der Muskeln 
nimmt die Wahrnehmung der durch aussere Eeize speciell durch die 
Elektricitat bewirkten Contractionen der Muskelsubstanz ein, die elektro- 
inus cul ar e Sensibilitat. Diese Sensibilite electro-musculaire (Duchenne) 
kann bestehen, auch wenn durch eine Erkrankung (z. B. bei Hysterischen) 
die Empfindlichkeit der Haut yerloren gegangen ist oder wenn, wie dies 
Duchenne gezeigt hat, die Muskeln zufallig durch eine Yerletzung ihrer 
Hautdecke beraubt worden waren. Je nach der Starkę des Stromes kann 
sich diese elektromusculare Sensibilitat zu einer wirklichen elektro- 
m uscularen Schm erzem pfindung steigern. Gegen einfachen Druck 
mittelst der Hand sind gesunde Muskeln nur wenig empfindlich: liiitet 
man sich vor Yerwechslungen mit den Schmerzen, welche bei derartigen 
Yersuchen durch das Kneifen mitgefasster Hautfalten entstehen, so findet 
man den wahren Drucksehmerz der Musculatur nur dann, wenn eine 
entzundliche Yeranderung derselben yorliegt.

Mit dem Worte »M uskelsinn« in seiner engeren Bedeutung wird 
eine Eeihe yon Erscheinungen zusammengefasst, an dereń Zustande- 
kornmen zwar der Muskel selbst betheiligt ist, mehr aber noch ver-
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schiedene andere Organe, ohne welche dieser Muskelsinn sich wohl kaum 
bethatigen konnte.

Hieher gehort zunachst das Gefiihl fiir die Lage und Stellung 
der Glieder, iiber welche der Gesunde auch bei geschlossenen Augen 
wohl unterrichtet ist. Man kann bei der Priifung des zu Untersuchenden 
(nachdem man seine Augen yerbunden) mit seinen Fingern vorher be- 
zeichnete Gliedabschnitte beriihren lassen oder ihm aufgeben, die an einer 
seiner Extremitaten passiy herbeigefiihrte Stellung mit der anderen nach- 
zuahmen.

Man kann zweitens den Kranken daraufhin priifen, ob er die 
rich tig e  Schatzung des Grades und der A usdehnung der seinen 
Gliedern durch Bew egung derselben  in den Gelenken passiy ge- 
gebenen Stellungsveranderungen ausfuhren kann. Diese Bew egungs- 
em pfindungen, z. B. bei Streckung und Beugung an den Fingerge- 
lenken, wodurch die von Rauber namentlich in der Nahe der Gelenke 
und im Periost gelegenen Vater’schen Korperchen einem Druck aus- 
gesetzt werden, yermitteln das Gefiihl, welches wir von den wTechselnden 
Stellungen unserer Glieder haben und welches neben dem alsbald zu 
besprechenden Kraftsinn ais eine besondere Kategorie des sogenannten 
Muskelsinns bezeichnet wird.

Um bestimmte Angaben zu erhalten, kann man sich zur Priifung 
dieser Bewegungsempfiridungen des von G oldseheider angegebenen 
»Bew egungsm essers« (Fig. 16) bedienen, weleher es gestattet, die 
Elevations- und Eotationswinkel der Glieder abzulesen. Die normalen Werthe 
sind nach diesem Autor folgende:
Zweites Interphalangealgelenk des Z eigefm gers...............................UO— 2 -0°
Erstes Interphalangealgelenk des Z e ig e f in g e r s .............................. 0*7— 1'0°
Metacarpo-Plialangealgelenk................................................................... 0 ‘3 — 0*4°
H andgelenk................................................................................................. 0*3— 0*4°
E llenbogengelenk ..................................................................................... 0*4— 0'6°
Schultergelenk........................................................................................... 0*2— 0'4°
Huftgelenk . ............................................................................................0 '5 — 0*8°
K n ieg e len k ................................................................................................. O’5— O-7°
F u ssg e len k ................................................................................................. 1*1— 1-3°
Metatarso-Phalangealgelenk der grossen Zehe * ) ..............................  2*0°

Unter Kraftsinn in seiner engeren Bedeutung yersteht man den 
Sinn oder besser die Fahigkeit, welche uns den Grad der Anstrengung 
empfinden liisst, mit weleher wir uns geleisteten Widerstand iiberwinden. 
Man unterscheidet nach E. H. W eber den Unterschied zweier Gewichte

*) Wie man sieht, sind die Bewegnngsexeursionen, welche empfunden werden, 
bei den Gesunden an den yerschiedenen Gelenken so geringe, dass irgend bedeutendere 
Abweichungen sofort ais Herabsetzung und Schadigung dieses Gefiihls fiir die Bewegungs- 
empfindliclikeit aufgefasst werden diirfen.
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durch das Gemeingefiihl der Muskeln noch bestimmter und genauer, ais 
durch den Tastsinn. Man unterscheidet noch das sehwerere von dera 
leichteren Gewicht, wenn sich die Gewichte wie 40: 39 yerhalten. »Dieses 
so feine Gem eingeftihl der M uskeln leistet uns also D ienste 
wie ein Sinn, den wir Kraftsinn nennen konnen« (E.H. W eber).

Zur Untersuchung bringt man die Gewichte in ein Tuch, das fest 
um das Hand- oder Fussgelenk etc. gebunden wird. Ber zu Untersuchende 
hebt das Tuch mit den Gewichten oder leer, beziehungsweise mit der 
jedesmal zu yerandernden Belastung, und hat dann anzugeben, ob er 
eine solche iiberhaupt fiihlt und ob er das je nachdem yergrosserte oder 
yerringerte Gewicht abschatzen kann.

H itzig  hat fur derartige Untersuchungen eine Anzahl ausserlich 
gleich grosser Holz-(Hohl)-Kugeln mit yerschieden schwerer Bleiftiilung 
yersehen lassen, welche den Kranken in die Hand gegeben oder in eine

dem Strumpf angestrickte 
16, Seitentasche gelegt werden

(Kinesiasthesiom eter). 
Ich selbst habe fruher in 
meiner Arbeit zur »Lehre 
yom Muskelsinn« einen 
kleinen Apparat angege- 
ben, der fiir die Priifung des 
Kraftsinns an den unteren 
Extremitaten und speciell fiir

G o ld s c h c id e  r’scl)er Bewegungsmesser. b e t t l& g e r ig e  K r a n k e  ZU VGr-

werthen ist (siehe Fig. 17).
Wir betonen an dieser Stelle noch einmal, dass wir auf die an sich 

ungemein interessante Frage iiber das Wesen des Kraftsinns hier nicht 
niiher eingehen konnen. Es scheint nach dem, was wir bis jetzt wissen, 
dass der Kraftsinn nicht ais a lle in ige Function der Psyche oder ais 
nur durch die peripherischen sensiblen Nerven yermittelt aufzufassen ist, 
sondern dass beide Factoren zusammenzuwirken haben. Der Kraftsinn ist 
insofern zum Theil eine psychische Function, ais auf der Bahn der 
motorischen Nerven der Wille, dessen man sich beŵ usst ist, zu den 
ausfuhrenden Apparaten, den willkiiiiichen Muskeln geleitet wird, dass 
also das Sensorium sich der Kraft bewusst ist und wie dieselbe modificirt 
werden muss, um einen Widerstand zu iiberwinden. Damit ist aber die 
Nothwendigkeit nicht ausgeschlossen, dass auch andere Apparate diese 
unsere Erkenntniss yerbessern und yerscharfen helfen: der in einer sen­
siblen Sphare eingebettete Muskel wird diesen sensiblen Apparaten, der 
Haut, den Fascien, den Gelenken, dem Periost durch seine Contractionen 
Eindrucke mittheilen, welche, durch langjahrige Erfahrungen befestigt und
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zurechtgelegt, von unserer Seele mitbenutzt werden, damit sie genauer, 
namentlicli yon dem Etfect ihrer Intentionen unterriclitet werde.

In neuester Zeit sind von C. Jacobi Versuche iiber den sogenannten 
Kraftsinn angestellt worden, durch welche festgestellt wurde, dass der 
eben erkennbare Zuwachs zu den Ausgangsgewichten sich stets wie 1 : 20 
yerhalt. Der Kraftsinn hangt nach diesem Autor nicht von dem Tast- 
und Drucksinn der Haut und auch nicht yon den Empfindungen der 
Dehnung und Spannung der Muskeln und der Sehnen ab, sondern er 
ist auf die Yergleichung der Grosse der aufgewendeten Inneryationskraft 
mit der Dauer der Latenzzeit zuriickzufuhren, d. h. derjenigen Zeit, welche 
zwischen dem Willen, eine 
Bewegung (Hebung etc.) aus- 
zufuhren yerfliesst und dem 
factischen Beginn dieser Be­
wegung.

Zu erwahnen waren hier 
noch die stereognostischen  
Yersuche H. Hoffm ann’s, 
welche derselbe zur Ermitt- 
lung der Elemente des Ge- 
fiihlssinnes angestellt hat, aus 
denen die Yorstellungen yon 
den Korpern im Eaume ge- 
bildet werden. Das stereo- 
gnostische Perceptions- 
v er mogę n besteht in der 
Fiihigkeit, durch Tastbewe- 
gungen bei Augenschluss ge-
formte Korper (Wiirfel, Oktaeder, Kugel etc.) zu erkennen. Die wichtigsten 
Gefiihlsqualitaten sind hiebei der Raum- und der Drucksinn: aber nicht 
bios die weniger wichtigen Perceptionsyermogen, wie die Schmerz- und 
Bewegungsempfindung, der Ortssinn, sondern sogar die oben erwahnteu 
wichtigsten (Eaum- und Drucksinn) konnen alle mehr oder weniger 
herabgesetzt sein, ohne dass doch das stereognostische Yermogen dadurch 
yernichtet wird.

D ie A n o m a lie n  der E m p fin d u n g e n  oder die S to ru n g e n  
der S e n s ib il ita t

konnen am besten in subjective, nur vom Indiyiduum walirnehmbare 
und yon ihm selbst besehriebene und in objective, durch eine zweck- 
entsprechende Untersuchung zu eruirende eingetheilt werden.

B e r n h a r d t , Erkr. d. periph. Xerven. g
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Yon den ersteren, den subjectiyen, nehmen, wenigstens in dem Be- 
wusstsein und der Schatzung des Leidenden selbst, Schm erzen die erste 
Stelle ein.

Was diese Schmerzen bei Lasionen der peripherischen Neryen 
betrifft,*) so sind dieselben hochstwahrscheinlich durch Zustande der 
Reizung bedingt, welche durch den pathologischen am Neryen ablaufen- 
den Process erzeugt, unterhalten und centralwarts fortgeleitet nach dem 
Gresetz der excentrischen Empfindungen in die Peripherie hineinverlegt 
werden. Die Art der Schmerzen wird von den Leidenden sehr yerschieden 
ais klopfend, bohrend, brennend, andauernd Yorhanden, periodenweise auf- 
tretend, gleichmassig oder zeitweilig zu- oder abnehmend beschrieben. 
Was die uns hier yorwiegend interessirenden Schmerzen bei den Lasionen 
peripherischer Neryen betrifft, so sind sie seltener bei den schwersten 
die Neryensubstanz an Ort und Stelle yollkommen yernichtenden 
Quetschungen oder bei glatten Trennungen des Neryen zu finden, ais 
bei solchen Yerletzungen, welche durch yerschiedene Yerwundungen 
herbeigefiihrt den Neryen nicht yollig zerstoren, sondern neben der mehr 
oder weniger schweren Beeintrachtigung seiner normalen Functionen 
durch gleichzeitig bestehende Entzundungsprocesse an ihm selbst oder 
in seiner nachsten Umgebung reizen. Hierhin gehoren auch die ohne 
Trauma aus anderen Ursachen entstandenen neuritischen, rein entziind- 
lichen oder degeneratiy entziindlichen Yorgiinge an den peripherischen 
Neryen, bei denen ein direct auf dieselben yon aussen ausgeiibter Druck 
die Schmerzen meist erheblich steigert. Yon besonderem Interesse ist 
ferner das gleichzeitige Yorkommen yon Schmerzen und die Klagen iiber 
solche in Gebieten, welche bei objectiyer Untersuchung die unzweifelhaften 
Zeichen der sogleich zu besprechenden Gefiihllosigkeit fiir die Mehrzahl, 
beziehungsweise alle vom Untersucher zu applicirenden Reize zeigen 
(Anaesthesia dolorosa). Es liandelt sich hiebei offenbar um erhebliche 
Reizungszustande innerhalb der centralwarts yon der Lasionsstelle ge­
legenen Abschnitte der Neryen, welche von dem yerletzten Punkte aus 
zum Centrum fortgeleitet in die Peripherie projicirt und scheinbar dort 
empfunden w~erden, wenngleich direct peripherisch applicirte Reize durch 
die yerletzte Stelle nicht mehr zum Centrum hingelangen konnen. Hier 
sei auch noch auf die Erscheinung der sogenannten Mit em pfindung 
aufmerksam gemacht, welche darin besteht, dass eine peripherisehe La­
sion nicht nur in dem betreffenden Neryengebiet Schmerzempfindungen 
auslost, sondern dass durch eine auf centralem Wege (durch die graue 
Riickenmarkssubstanz) yenuittelte Fortleitung der Erregung entweder an

*) In dem Abschnitt, weleher von den N e u r a lg ie n  liandelt, wird iiber dieses 
Symptom ausfuhrlicher gesproclien werden.
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der entsprechenden Stelle der anderen Korperhalfte oder sonst wo am 
Korper Schmerzen heryorgerufen werden.

* **

Yielleicht nach haufiger ais die soeben besprochenen Schmerzen 
kommen bei den Erkrankungen sensibler Neryen abnorme, von gesunden 
Personen nicht empfundene, subjective Wahrnehmungen vor, die man 
gewohnlich ais Parasthesien bezeichnet. Diese abnormen Empfindungen 
gehoren sowohl den oberflachlichen, wie den tiefer liegenden Organen 
(Sehnen, Knochen, Eingeweiden, vor Allem den Muskeln) an. Am 
haufigsten wird (speciell an den Handen und Fussen) iiber das Gefiihl 
des Taubseins geklagt: es wird Alles empfunden, aber so, ais ware ein 
Handschuh, beziehungsweise einStrumpf tiber die Glieder gezogen. Dieselben 
erscheinen dem Kranken wie geschwollen, pamstig: oder sie sind abnorm 
schwer, wie von Blei, oder es ist, ais ware Blech zwischen den Gelenken. 
Dabei wird natiirlich die Handhabung namentlich kleinerer Gegenstande 
erheblich erschwert: feinere Sachen (Nadeln etc.) entfallen den Fingern 
oder konnen tiberhaupt nicht gefasst werden; das Schreiben wird un- 
móglich, das Herausholen von Miinzen aus der Geldtasche eine nur unter 
Zuhilfenahme der Augen zu lósende Aufgabe, der Fussboden schwankt 
unter den Fussen, die Kranken glauben jeden Augenblick, umsinken oder 
umfallen zu miissen. Daneben konnen nun eigenthumliche Empfindungen 
von Kriebeln in den Fingern und Zehen bestehen, Gefuhle, ais wenn 
Ameisen unter der Haut liefen (Form icationen), die Glieder erscheinen 
den Leidenden kiihl, kalt, andere Małe wieder abnorm heiss, brennend 
und zuweilen, ohne dass iiber ausgesprochene Schmerzen geklagt wiirde, 
yon dumpfer Schwere und ein nicht deutlich zu beschreibendes, unbe- 
stimmtes Wehgefiihl bereitend.

Es ist wahrscheinlich, dass alle die abnormen Empfindungen eben­
so wie die oben besprochenen Schmerzen auf Keizungen sensibler Neryen 
zuriickzufuhren und dass die Yerschiedenartigkeit dieser krankhaften 
Sensationen auf die Erregung specifischer, bestimmte Gefiihl sąualitaten 
leitender Fasern zu beziehen sind.

Unter den ob jectiy  nachw eisbaren Symptomen einer Sensi- 
b ilitatsstorung nimmt die H erabsetzung, beziehungsw eise Yer- 
n ichtung des E m pfindungsyerm ogens die wichtigste Stelle ein. 
Beyor wir indess auf sie eingehen, mogę erst Einiges iiber die Hyper- 
asthesie, die U eberem pfindlichkeit, gesagt und hier gleich zu An- 
fang betont werden, dass iiber eine Hyperasthesie der Muskeln (abge­
sehen yon ihrer erhohten Schmerzhaftigkeit bei entziindlichen Zustanden) 
kaum Weiteres bekannt ist.

8*
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Eine Steigerung der E m pfindliclikeit, eine H yperasthesie, 
bedeutet einmal den nicht gerade haufig anzutreffenden Zustand, in 
welchem an der Haut z. B. durch erheblich schwachere Reize schon be­
stimmte Empfindungen ausgelost werden, ais sie fur denselben Zweck bei 
Gesunden angewendet werden miissen, oder man yersteht zweitens unter 
diesem Namen die abnormen Empfindungen eines Menschen, welcher 
Reize, die von einem Gesunden kaum oder doch in normaler Weise 
percipirt werden, ais iibermassigen, Schmerzen oder wenigstens Unbehagen 
schaffenden Eindruck wahrnimmt.

Die H erabsetzung des E m pfindungsverm ogens kann eine 
yollkom m ene sein: A nasthesie, oder eine unyollkom m ene: Hyp- 
asthesie. Wahrend bei der Anasthesie, der Empfindungslosigkeit oder 
dem yollkommenen Gefuhlyerluste die entsprechenden, fiir den Gesunden 
geniigenden Reize gar keine Sensationen mehr auslosen, inuss bei Zu­
standen yon Hypasthesie oder herabgesetzter Empfindlichkeit die Reiz- 
grosse erhoht werden, damit iiberhaupt etwas wahrgenommen wird oder es 
bringen die yerschiedenen Reize, welche bei normalen Menschen die be­
kannten und hinreichend starken Empfindungen auslosen, bei derartigen 
Zustanden iiberhaupt keinen Eindruck heryor.

Nicht immer sind bei den hyp-, beziehungsweise anasthetischen 
Zustanden sammtliche Gefuhlsąualitaten in gleicher Intensitat oder auch 
nur iiberhaupt beeintrachtigt. Es gibt nicht nur bei cerebralen und 
spinalen, sondern auch bei Lasionen peripherischer Neryen Zustande, in 
denen nur die eine oder andere Empfindungsąualitat beeintrachtigt oder 
yemichtet ist, wahrend andere kaum geschadigt erscheinen (partielle 
Em pfindungslahm ung). So kann namentlich haufig neben nur wenig 
beeintrachtigtem Orts- und Tastsinn namentlich die Schmerzempfindung 
erheblich herabgesetzt sein (A nalgesie), so dass Reize, welche bei 
Gesunden sicher Schmerzen erregen, eben nur ais Beriihrungen oder 
leichter Druck empfunden werden. Ganz besonders oft kommt diese 
H erabsetzung der Schm erzem pfindung zusammen mit einer Be- 
e in traclitigung der Tem peraturem pfindung vor bei zugleich nor- 
malem Beriihrungsgefiihl, eine D issociation  der E m pfindungen, wie 
sie neuerdings besonders ais fiir eine bestimmte Art der Ruckenmarks- 
erkrankung (Syringomyelie) charakteristisch wiederholt beschrieben worden 
ist. Derartige partielle Empfindungslahmungen finden sich in yerschiedener 
Oombination: es kann auch sein, dass derselbe Reiz in eigenthiimlicher 
Weise »dissociirt« ist, wie ich dies z. B. fiir die elektrocutane Sensibilitat 
im Allgemeinen und die durch elektrocutane Reizung heryorgerufene 
Schmerzempfindung (bei an Syringomyelie Leidenden) nachgewiesen 
habe, oder dass sich eyentuell ein Yerlust des Gefiihls fur Kalte 
neben noch erhaltenem Gefiihl fiir Warme sowohl bei peripherischen
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Nervenlasionen, ais bei centralen (Ruckenmarks-) Affectionen erwahnt 
findet.

H ypasthesien und A nasthesien  der tieferen Theile werden 
namentlich bei Affectionen des Ruckenmarks und bestimmten cerebralen und 
functionellen (Hysterie) Erkrankungen, seltener jedenfalls bei Lasionen 
peripherischer Neryen in dem Sinne beobachtet, ais die oben eingehender 
beschriebenen Empfindungen fiir die Lage der Glieder, die passiv mit 
ihnen yorgenommenen Lageveranderungen, die sogenannten Bewegungs- 
empfindungen und der »Kraftsinn« mehr oder weniger erheblich beein­
trachtigt oder yernichtet sind. Auf die durch derartige Storungen der 
Sensibilitiit tiefer gelegener Gebilde im Verein mit der Beeintrachtigung 
der Hautsensibilitat herbeigefiihrten Storungen der actiyen Bewegungen 
(Ataxie) hier naher einzugehen, miissen wir uns an dieser Stelle yersagen 
und yerweisen in Bezug hierauf auf die beziiglichen Oapitel in den Theilen 
dieses Werkes.

Eine eigenthumliche Art von ab nor mer Em pfindung, welche 
unter keine der bisher besprochenen Kategorien untergebracht werden 
kann, ist die yerkehrte (peryerse oder paradoxe) Sensation, durch 
welche ein Reiz yon ganz bestimmter Qualitiit, z. B. Warme oder Kalte 
nicht ais solcher, sondern geradezu umgekehrt empfunden wird, z. B. 
Kalte ais Warme, Warme ais Kalte.

Hi eh er gehort auch die von Pitres zuerst bei Hysterischen ge- 
fimdene Anomalie, yon ihm Haphalgesie genannt, welche darin besteht, 
dass eine heftige schmerzhafte Empfindung bei Beriihrung der Haut mit 
Gegenstanden entsteht, welche im normalen Zustand nur eine gewohn- 
liche Tastempfindung heryorrufen. Neuerdings hat L a n n o is  dieses 
Symptom yorubergehend bei einer Tabeskranken beobachtet, welche nach 
ihm nicht hysterisch gewesen sein soli.

Eine hinreichende Erklarung fiir diese Anomalie kann yorlaufig 
ebensowenig gegeben werden, wie fiir e in ige andere A bnorm itaten  
der Em pfindung, dereń wir hier nur in Kurze Erwahnung thun, ohne 
doch auf eine eingehendere Besprechung an dieser Stelle eingehen zu 
wollen.

So hat G. F ischer ais Poły as the sie ein Symptom bezeichnet, 
welches er zwar nur bei Kranken mit Lasionen des centralen Neryen- 
systems nachgewiesen hat (bei Tabes, chronischer Spinalmeningitis), welches 
aber doch hier erwahnt werden soli, da es sich moglicherweise, obwohl 
bisher noch nicht beschrieben, auch bei peripherischen Neiwenlasionen 
finden konnte. Es gaben die betreffenden Kranken bei der Untersuchung 
mittelst des S ieveking ’schen Aesthesiometers an, dass sie an einigen 
Stellen der Haut bestiindig statt einer aufgesetzten Zirkelspitze zwei
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fiihlten, oder von den beiden aufgesetzten Spitzen 3— 5 Tasteindrucke 
erhielten.

Mit dem Namen A llo ch ir ie  liaben Obersteiner und nach ihm 
andere (Hammond, M. W eiss*) Gefiihlsstorungen belegt, welche darin 
bestanden, dass die Eeizstelłe irrthumlich yon dem Untersuchten nach 
der anderen Korperhalfte hin yerlegt wurde, so dass der am linken 
Arm applicirte Eeiz z. B. am rechten wahrgenommen wurde. Neuerdings 
hat Grainger Stewart unter der Bezeichnung A llachasthesie (aXXa^, 
aXXayo6 =  anderswo) bei einem an noch yerschiedenen anderen nervosen 
Storungen leidenden Mann eine eigenthumliche Empfindungsstorung be­
schrieben, welche sich darin zeigte, dass die yerschiedenen Gefuhls- 
ąualitaten zwar sammtlich richtig empfunden, aber insoferne falsch 
localisirt wurden, ais z. B. Empfindungsreize am mittleren Eadiusdrittel 
so percipirt wurden, ais ob sie am- mittleren Ulnadrittel statthatten, oder 
dass der Daumen statt des kleinen Fingers ais Eeizstelłe angegeben wurde. 
Alles dieses war an der linken Korperhalfte (Eumpf bis zum Schlusselbein 
hin miteinbegriffen) zu beobachten: bestimmte in der Mitte der Glieder 
liegende Bezirke besassen hingegen ein normales Localisationsvermógen.

Wahrend die Allochirie und die Allachasthesie bisher nur bei 
centralen, beziehungsweise functionellen Neryenleiden beobachtet worden 
ist, ist eine andere Anomalie der Empfindung, namlich die Yerlang- 
samung oder Yerspatung derselben nicht nur bei centralen, sondern, 
wie die Mittheilungen K raussold ’s, Erb’s, W estphaTs und eigene 
łehrten, auch bei zweifellos peripherischen Nervenaffectionen nachge- 
wiesen worden. Diese Y erlangsam ung der Empfindungsleitung betraf 
speciell das Schm erzgefuhl, seltener die Temperaturempfindungen. Da­
bei kann es sein, dass wie besonders zuerst yon Eemak bei Tabeskranken 
nachgewiesen worden, die einfache Beriihrungsempfindung in normal 
schneller Weise percipirt wird, so dass der betreffende Kranke, sticht 
man ihn mit einer Nadel, eine D oppelem pfindung angibt, namlich in 
normaler Zeit, dass er beruhrt sei und Bruchtheile einer Secunde bis zu 
mehreren Secunden spater, dass er Schmerz empfinde.

Eine gleichfalls hiehergehorige Erscheinung ist von Naunyn eben- 
falls bei einem Tabiker beschrieben worden. Stiche und leichte Be-

*) In einer Arbeit, betitelt: »Ueber anderseitige Empfindungswahrnehmungen 
und anderseitige Bewegungserscheinungen« liat M. W e is s  auch ein von ihm e lek tro - 
m o to r is e lie  A l l o c h i r i e  benanntes Phiinomen beschrieben, eine Erscheinung, welche 
er bei einer an symmetrischer Grangran leidenden Frau beobachtet hat. Faradisirte er 
7,. B. den linken M. biceps, so sah er hier zunaehst gar keine Contr action, wohl aber 
contrahirte sieli der rechte, gar nicht gereizte M. biceps in wenigen Secunden und erst 
n a ch h e r  begann eine schwache Zusammenziehung des direct erregten Muskels. Es 
gcniige, an dieser Stelle auf derartige merkwiirdige, sehr yereinzelte und keineswegs 
geniigend erkliirte Beobachtungen liingewiesen zu haben.
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riihrungen wurden von dem betreffenden Indiyiduum auf beiden Fuss- 
riicken ohne Yerlangsamung und in richtiger Differenzirung wahrge- 
nommen, bei starkeren Bertihrungen oder Stichen wurde beides sofort in 
nonnaler Starkę empfunden, aber nach ein iger Zeit fo lgte  eine 
zweite s tar ker e E m pfindung nach: die zweite Empfindung war 
abnorm stark, weit starker ais die erste und eiiosch dann schneller.

F ortsetzung der .allgem einen Pathologie, Pathogenese und 
A etio log ie  der sensiblen Lahmungen.

Neben der Kenntniss der yerschiedenen Arten yon Sensibilitats- 
storungen und der Methoden, sie zu untersuchen und festzustellen, wird 
bei der allgemeinen Betrachtung dieser Zustande die Aufmerksamkeit des 
Beobachters besonders yon der Art und W eise der Yertheilung, der 
A usbreitung  dieser Empfmdungsanomalien gefesselt.

In welcher Weise die sensible Leitung von der Peripherie (der Haut, 
den Schleimhauten und den in ihnen liegenden specifischen Endapparaten, 
den Yater’sehen, M eissner’sehen, P acin i’sehen Korperchen etc.) 
her durch die sensiblen Neryen, die hinteren Wurzeln, das Eiickenmark, 
das Gehirn bis zu den percipirenden Centren der Hirnrinde yermittelt 
wird, haben wir in Kurze an der Hand der lichtyollen Auseinander- 
setzungen W aldeyer’s schon yorher S. 71 auseinandergesetzt. Es ist 
hier nicht der Ort, die auch heute noch viel umstrittenen, rein physio- 
logischen Fragen, ob fiir die yerschiedenen Qualitaten der Empfindungen 
auch specifische Leitungsfaseru yorhanden sind, zu erortern, oder auf die 
yon S ch iff hauptsachlich betonte Lehre yon der Trennung der sensiblen 
Bahnen im Eiickenmark naher einzugehen, nach wrelcher Tastempfindungen 
durch die weissen Hinterstrange, Schmerzempfindungen durch die graue 
Substanz geleitet werden.

Auch nnterlassen wir es, die nur durch sehr miihevolle anatomische 
Untersuchungen im Yerein mit sorgfiiltigster klinischer Beobachtung fest- 
zustellenden W ege de;* sensiblen Leitung durch das yerlangerte Mark und 
die Briicke hindurch bis zum Grosshirn hin, hier eingehender zu be- 
sprechen oder anders, ais eben nur andeutungsweise auf die Frage yon 
der Endigung der sensiblen Fasern in der Hirnrinde (den Central- 
windungen) einzugehen.

In einer Darstellung yon den Storungen der sensiblen Leitung, wie 
sie bei den speciell hier zu behandelnden Krankheiten der peripherischen 
Neryen zur Beobachtung kommen, finden derartige immerhin kurze Aus- 
einandersetzungen yorwiegend nur im Capitel yon der differentiellen 
Diagnose ihren Platz.
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Dagegen erlauben wir uns, auf zwei speciell die Pathologie der 
peripherischen Neryen betreffenden Fragen einzugehen, und zwar zunachst 
auf die eigenthumliche und schon erwahnte Erscheinung, dass bei 
Verletzungen gem ischter Neryen die sensiblen S t o r u n g e n  
o ft  w e it  h in t e r  d ie  m o to r is ch e n  zu riick treten . Liideritz hat 
iiber dieses Thema am Kaninchenischiadicus Yersuche angestellt, auf 
welchen er einen massigen aber andauernden Druck einwirken liess: 
durch Reizung eines central von der Druck-, beziehungsweise Um- 
schniirungsstelle gelegenen Punktes wurde die motorische, durch 
Schmerzerregung der peripher yon der ladirten Stelle befindlichen 
Wadenhaut und Beobachtung der Reflexbewegungen oder der Schmerz- 
iiusserungen der Thiere die Leitungsfiihigkeit der sensiblen Neryen ge- 
priift. Der Nery wurde nie direct, sondern stets in betrachtlicher Dicke 
mit ihm die umgebende Musculatur mit Schonung der grossen Schenkel- 
gefasse durch ein diinnes Gummiband umsehniirt. Gelang es, durch einen 
allmalig und langere Zeit einwirkenden Druck die Leitung zu unter- 
brechen, so kam constant die Leitungshemmung fiir die motorischen 
Fasern friiher zu Stande, ais fiir die sensiblen: ja, die sensible Bahn 
blieb oft bei yollkommener Unterbrechung der motorischen ganz unver- 
sehrt, wie beim Beginn des Yersuches. Das Umgekehrte wurde nie beob­
achtet. Die Anasthesie trat entweder kurze Zeit nach der motorischen 
Lahmung auf, bald aber auch erst 10-—30 Minuten spiiter: dann und 
wann stellten sich bei den Sensibilitatspriifungen Erscheinungen ein, 
welche nur ais eine Yerlangsam ung der Leitung an der Druckstelle 
gedeutet werden konnten: die Reaction auf den Schmerzreiz erfolgte 
1— i y 2 Secunden nach dem Reizbeginn. Nach Entfernung der Um- 
schnurung stellte sich haufig die yernichtete motorisch-sensible Leitung 
ziemlich schnell wieder her, meist so, dass bei noch stark beeintrachtigter 
Motilitat die Leitung fiir die Empfindung schon zuriickgekehrt war. Nach 
Liideritz handelt es sich um eine »physio log ische« D ifferenz 
der Fasern.

Erscheinungen u n g e m e in  s c h n e l l  z u r i i c k g e k e h r t e r  
Em pfindung, wTelche zuerst yon franzosischen Beobachtern in Fallen 
yollkom m ener D urchtrennung eines peripherischen Neryen (meist an 
der oberen Extremitat und yorwiegend bei jugendlichen Indiyiduen) ge­
macht wurden, yeranlassten jene Autoren zu der Annahme, dass die friih, 
beziehungsweise sofort von ihnen angelegte Neryennaht diese schnelle 
Riickkehr der Sensibilitiit yeranlasst habe (Lau gier, Nelaton). Welche 
Bewandtniss es mit den Erfolgen der sogenannten primaren Neryennaht 
hat, ist an anderer Stelle (S. 82) auseinandergesetzt worden. Un­
gemein wichtig sind, was die Erklarung dieser scheinbar riithselhaften 
Erscheinungen erhalten gebliebener, beziehungsweise alsbald wieder her-
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gestellter Empfindlichkeit trotz vollkommenster Leitungsunterbrechung an 
einem Neryen betrifft, die Untersuchungen yon A rlo in g  und Tripier 
an Hunden und Katzen, durch welche gezeigt wurde, dass auch nach 
Durchschneidung eines Nerrenstammes des Armes die Endzweige des­
selben noch ihre Sensibilitat behalten konnen, so lange noch die beiden 
anderen Armneryenstamme oder auch nur einer derselben intact sind. 
Jedenfalls yerdankt das peripherische Nervenende seine Sensibilitat Nerven- 
iasern, dereń Verbindung mit den trophischen und percipirenden Centren 
nicht unterbrochen worden war. Diese rticklaufigen Fasern (von den 
benaclibarten, homologen Neryen stammend) steigen in dem Neryen, zu 
dem sie sich begeben, mehr oder weniger hoch (centralwarts) hinauf; 
ihre Zahl yerringert sich y o ii  der Peripherie nach dem Centrum hin. 
Die Umkehr dieser Fasern yollzieht sich yorzugsweise an der Peripherie, 
kann aber auch yor (centralwarts yon) dem Ende der Neryen stattfinden.

Diese Eesultate sind im Yerlaufe der Jahre yon einer Reihe von 
Autoren und neuerdings wieder von Laborde bestatigt worden, welcher 
zunaehst betonte, dass zwar unmittelbar nach einer schweren Neryenlasion 
die besprochene Sensibilite recurrente durch den Shock (Inliibition nach 
Brown-Sequard) zeitweilig aufgehoben wird, dass sie sich aber, sei es 
mit oder ohne Naht nach einigen Stunden wieder einstellt. Immer fand 
Laborde im peripherischen degenerirten Nervenstuck auch nonnale 
(recurrirende) sensible Neryenfasern, wie dies schon yon A rlo in g  und 
Tripier, sowie yon Yanlair nachgewiesen worden ist. Eine definitiye 
Heilung durchtrennter Neryenfasern kommt nur nach einer Begeneration 
derselben zu Stande, welche allein durch die Anlegung einer Naht zwar 
ermoglicht wird, sich aber nie prirnar durch die Application derselben 
allein yollzieht, mag diese noch so friih und noch so kunstgerecht aus- 
gefiihrt worden sein.

Neben der eben besprochenen Sensibilite recurrente kann eine trotz 
yollkommener Neryenlasion ausbleibende sensible Storung noch durch das 
Yorhandensein von Anastom osen zw ischen den Neryenstammen 
oder die Yersorgung eines Hautbezirkes durch mehrere Neryen bedingt 
werden. Derartige Anastomosen zwischen dem N. medianus und N. ulnaris 
in der Hohlhand des Menschen z. B. sind so allgemein bekannt, dass 
hier nicht weiter darauf eingegangen zu werden braucht: aber 
auch andere, sogenannte hohe Unterarm-Anastomosen sind speciell von 
W. Gruber, Tessier, Gegenbauer, Letieyant, Zander und Anderen 
nachgewiesen und zugleich die indiyiduellen Yerschiedenheiten in der 
Yertheilung der Neryen iiber die einzelnen Bezirke heryorgehoben worden. 
Nach Letieyant wird die Sensibilitat des Bezirkes eines durchschnittenen 
Neryen sowohl durch die eben beschriebenen Anastomosen und recurrirenden 
Fasern yertreten (Sensibilite supplee), wTelche speciell das Schmerz- und
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Temperaturgefiihl yermitteln, ais auch durch benachbarte, nicht ladirte, 
<iiiiem unyerselirten Neryengebiet angehorige Tastkórperchen, welche die 
Beriihrungsempfindung yicariirend ersetzen.

'fc V*

Bevor wir jetzt auf die Besprechung der yerschiedenen Arten der 
Sensibilitatsstorungen, speciell der Anasthesien nach ihrer Verbreitung 
und Ausdehnung iibergehen, sei im Anschluss an das eben Mitgetheilte 
noch auf eine generelle Eigenthiimlichkeit der hier yorliegenden Yer­
haltnisse kurz eingegangen. Es ist selbstyerstandlich, dass das Yorhanden­
sein yon Schmerzen oder unangenehmen und seltsamen Empfindungen 
den Patienten yeranlasst, dem Arzt diese seine Leiden zu klagen und 
oft in beredter Weise auf dieselben aufmerksam zu machen. Aber es be- 
steht auch nicht selten zur eigenen hóchsten Yerwunderung des Leidenden 
das umgekehrte und merkwiirdige Yerhaltniss, dass erst be i'der  Unter­
suchung yon Seiten des A rztes eine tiefe und ausgebreitete 
A nasthesie aufgedeckt wird, yon welcher der Patient bis zum Tage 
der Exploration keine Ahnung hatte.

Diese oft liochgradige Beeintrachtigung des Empfindungsyermogens 
der Haut findet sich yorwiegend bei centralen (Riickenmarks- und Hirn-) 
Krankheiten, seltener bei Lasionen peripherischer Neryen und betrifft 
meist das Gefiihl fiir Temperaturunterschiede und fiir Schmerzen. Es er- 
g ib t sich  daraus fiir den A rzt die Regel, bei allen Erkrankungen 
des Nervens}Tstems neben den meist auffalliger zu Tage tretenden 
Storungen der Motilitat nach solchen der Sensibilitat zu suchen, 
auch wenn yon Seiten der Leidenden keine Klagen nach dieser Richtung 
hin laut wurden.

* **

Gehen wir nun zu der Betrachtung der Sensibilitatsstorungen 
in Bezug auf ihre A usbreitung und Y ertheilung iiber, so haben 
wir die bei den Lasionen der peripherischenN eryen  anzutreffenden 
Yerhaltnisse zunachst ins Auge zu fassen.

Ausgeschlossen yon der nun folgenden Besprechung sind diejenigen 
Anomalien, beziehungsweise Yerluste des Empfindungsyermogens, welche 
durch grobe traumatische, die Haut in mehr oder weniger grosser Aus­
dehnung treffende und zerstorende Lasionen (schwere Quetschungen, Yer- 
brennungen etc.) zu Stande kamen. Bedenkt man, dass auf die Haut 
applicirte Reize zunachst die Endigungen der sensiblen Neryen und die 
dazu gehorigen specifischen Organe treffen, dann auf der Bahn der sen­
siblen Neryen durch das Ruekenmark und das Gehirn bis zu denjenigen 
Regionen des letzteren fortgeleitet werden, welche ais die letzten, materiell
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noch ais solche zu betrachtenden Endstationen aufgefasst werden diirfen, 
so ergibt sich, dass wir die etwa zu beobachtenden Gefuhlsstórungen 
(yorwiegend Sensibilitatsherabsetzung oder Yerlust) zunachst in 
zwei grossere Abtheilungen unterbringen konnen. Erstens kommen solche 
in Betracht, welche a) durch die B eeiiitriichtigung der Reiz auf- 
nehm enden Organe in der Peripherie zu Stande kamen oder b) durch 
die Liision der centralsten Aufnahm estatten, welche fiir die Yer- 
arbeitung der zugeleiteten Erregungen fiir das Bewusstsein bestimmt sind, 
und zw^eitens solche, welche durch die Zerstórung der Leitungs- 
bahnen yon der Peripherie bis zur Hirnrinde hin heryorgerufen wurden.

Auf die peripherischen Endorgane der sensiblen Neryen wirken 
Empfindung herabsetzend yor allen Dingen abnorm n iedrige oder 
hohe Tem peraturgrade, Kiilte und Hitze. Der Tastsinn und das 
Gemeingefiihl der Haut wird durch Kiilte ebenso wie der Druck- und 
Temperatursinn und die Allgemeinempfindlichkeit fur elektrische Reize 
erheblich beeintrachtigt, wie dahingehende Yersuche von W eber, Eulen­
b u rg , N othnagel nachgewiesen haben und wie in Bezug auf das 
Schmerzgefiihl speciell durch die chirurgischen Erfahrungen hinreichend 
festgestellt ist. Das Auflegen von Eis oder von Mischungen yon solchem 
mit Salz, die Bespriihung der Haut mitAether, Chloroform, Methyl- und 
Aethylchlorid und anderen Stoffen, welche eine energische Abkiihlung 
der Haut im Gefolge haben, setzen Tastsinn, elektrocutane Sensibilitat 
und das Gefiihl fiir Schmerzen so erheblich herab, dass kleinere Ope- 
rationen ohne Schmerzen fiir die Patienten ausgefiihrt werden konnen.

Dass auch abnorm hohe Temperaturen (zu Yerbrennungen fuhrende 
Hitzegrade naturlich ausgeschlossen) zu Herabsetzungen, speciell des Tast- 
und Drucksinns fuhren, haben die Yersuche yon W eber und Noth- 
nagel bewiesen.

Ebenso wie abnorm hohe und besonders niedrige Temperaturen 
die Empfindlichkeit der sensiblen Endorgane in der Haut herabsetzen, 
ist dies auch beim Gebrauch gewisser narkotischer M ittel, weniger 
bei ihrer Application auf die unyersehrte Haut, ais bei ihrer sub- 
cutanen E inverleibung festgestellt worden, wie dies vom Cocain 
bekannt und besonders fiir Morphium durch die eingehenden Yersuche 
yon E ulenburg nachgewiesen worden ist.

In einer Arbeit iiber die Yeranderungen der H autgefiihle 
unter dem E influss elektrischer R eizung (des constanten Stroms) 
hatte N. Su słowa gefunden, dass das Gefiihl der Kiilte bei der Beruhrung 
der Haut mit Eis an der Kathode deutlicher war, ais an der Anodę, und 
dass es moglich sei, an der Kathode die Entfernung der Spitzen des 
Tasterzirkels gegen die friihere zu yerkleinern, ohne die Doppelempfindung 
aufzuheben, wahrend an der Anodę dieselbe yergrossert werden muss.
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Ich selbst dagegen habe in Yersuchen, durch welche gepriift werden 
sollte, ob sich die Empfindlichkeit der Haut fiir den elektrischen Eeiz 
( nach der oben S. 102 angegebenen Methode untersucht) unter dem Ein- 
fiuss eines der Pole des constanten Stroms andert, niemals positive und 
beweisende Eesultate erhalten.

Wenn, wie wir oben gesehen, die in Einreibungen, Salben etc. zur 
Wirkung kommenden Narcotica (Morphium, Atropin,Belladonnaextracte etc.) 
bei ihrer Application auf die Haut kaum bedeutendere, gefiihlsabstumpfende 
Wirkungen ausiiben, so ist dies andererseits seit der bekannten Mit- 
theilung Eom berg’s iiber die Gefiihlsstorungen an den Fingern und 
Handen von Wascherinnen, bei denjenigen Substanzen sichergestellt, 
welche wie die Laugen, Sodalosungen, Sauren (man denke an die Ein- 
wirkungen der Carbolsaure, Sublimatlosungen auf die Hande der Chirurgen) 
die Haut und die in ihr befindlichen Neryenendigungen c h e m is c h  
angreifen.

Unterstiitzt wird dieser schadigende Einfluss differenter Chemikalien 
einmal durch die Durchtrankung und Lockerung der Epidennis durch 
das Wasser, beziehungsweise die wasserigen Losungen und dann, be­
sonders bei Personen, welche viel mit kaltem Wasser zu thun haben, 
durch die Einwirkung eben dieser niedrigen Temperaturgrade auf die 
G efasslichtung, wie dies von N othnagel speciell heryorgehoben 
worden. Ein derartiger »Gefasskram pf«, Arteriospasmus (Syncope locale), 
kann sich unter dem Bilde der anfallsweise auftretenden »todten Finger * 
(dead fingers) bei nervos disponirten Menschen auch ohne besondere 
Gelegenheitsursache einstellen. Schon in diesem Stadium, besonders aber 
in der weiteren Ausbildung der Krankheit und ihrer Steigerung zu cya- 
notischen Zustanden (A sphyxie locale) und zu brandiger Zerstorung der 
zumeist betroffenen Theile, namlich Finger- und Zehenenden (der meist 
sym m etrisch auftretenden Gangran, Eaynaud’schen Krankheit) 
finden sich neben subjectiyen, oft recht erheblichen Schmerzen auch ob- 
jectiv nachzuweisende Sensibilitatsstorungen bis zu yollkommener Anasthesie.

Auch bei derjenigen Krankheit, welche ais Gegenstiick der eben 
erwahnten localen Synkope betrachtet werden kann, der sogenannten 
E ythrom elalgie (Lannois), bei welcher statt eines Gefasskrampfes 
eine Erschlaflfung und Erweiterung der Gefasse die Hauptrolle spielt, und 
die gerotheten, geschwollenen Hande und Fiisse sich abnorm warm an- 
fiililen, kommen neben immer yorhandenen subjectiyen oft recht erheb­
lichen Schmerzen Sensibilitatstorungen zur Beobachtung, wenn auch in 
bedeutend geringerem Grade, ais bei den durch Gefassverengerung herbei- 
gefuhrten Zustanden.

Yon beiden eben kurz skizzirten Krankheiten ist eine eigenthiim- 
liche, schon vor Jahren yon anderen, speciell englischen und amerikani-
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sehen Autoren und von mir beschriebene Neurose der oberen, selten 
der unteren Extrem itaten zu unterscheiden, welche sich in fast aus- 
schliesslich subjectiven Symptomen von Kriebeln, Eingeschlafensein, Ameisen- 
kriechen etc. namentlich der Finger kundgibt. Charakteristiscli ist das 
Fehlen objectiyer Sensibilitatsstorungen, welche hochstens in ganz geringem 
Grade yorhanden sind, und der Mangel von Symptomen, welche auf eine 
irgend bedeutendere Betheiligung der Gefiisse hindeuten konnten. Es ist hier 
nicht der Ort, weiter auf diese an sich sehr interessanten Zustande ein­
zugehen: befallen sind meistens Frauen im lioheren Lebensalter: anami- 
sche, kachektische Zustande, Schwangerschaft einer-, Klimakterium anderer- 
seits, Ueberarbeitung und Hantiren mit kaltem Wasser sind die Gelegen- 
heitsursachen dieser yon Fr. Schultze neuerdings mit dem Namen der 
Akroparasthesie belegten Krankheit.

Ueber locale Anasthesien, wTelche bei einzelnen Hautkrankheiten. 
insonders dem Herpes zoster, zu Stande kommen, ist nicht viel bekannt. 
Man weiss nicht, ob die zu loealen Efflorescenzen auf der Haut fuhrenden 
Gefasserweiterungen oder die wirklich entztindlichen Processe innerhalb der 
Cutis auf die sensiblen Nervenendigungen einen krankmachenden Einfluss 
austiben, oder ob nicht yielmehr die Efflorescenzen und die mit ihr ver- 
bundenen Sensibilitatsanomalien von einer Erkrankung der sensiblen 
Neryen selbst, beziehungsweise ihrer Ursprungsstatten (der Spinalganglien) 
abhangen.

Wie wir oben schon angedeutet haben, konnen Empfmdungs- 
storungen, speciell Aufhebung oder Beeintrachtigung der Sensibilitat 
auch durch Erkrankungen der central en E ndigungen  der sensiblen 
Fasern im Gehirn entstehen.

Yorerst aber miissen diejenigen Zustande ins Auge gefasst werden, 
welche durch die Trubung oder die zeitweilige yollige Aufhebung des 
Bewusstseins des Indiyiduum es diesem unmóglich machen, empfangene 
sensible Eindriicke zu percipiren und seinem iibrigen Bewusstseinsinhalt 
einzuyerleiben.

Bei tiefen Narkosen durch Chloroform, Aether, beim schweren 
Alkoholrausch, bei komatosen Zustanden z. B. in Folgę uramischer oder 
Morphiumintoxication bestehen auf die Aufhebung des BewTisstseins 
zuriickzufuhrende Anasthesien. Mit dem Yorubergehen der durch innere 
Krankheiten oder durch von aussen eingefiihrte Gifte entstandenen Be- 
\yusstseinsstorung, mit der Wiederkehr desselben, kelirt auch das Em- 
pflndungsyermogen zuriick, woraus hervorgeht, dass die zeitweilig ge- 
storte Function nur auf Lasionen beruhte, die in ihrem innersten Wesen 
zwar auch heute noch sehr unyollkommen bekannt, jedenfalls des Aus- 
gleichs fahig waren.
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Eine Reihe yon yorlaufig noch mit dem Namen der »functionellen« 
belegten Erkrankungen des Neryensystems, speciell die Hysterie, die 
theilweise in dereń Gebiet fallenden traumatischen Neurosen, ferner epi- 
leptische Zustande und auch die eigentlichen sogenannten Geisteskrank- 
heiten (besonders schwere Hypochondrien, Melancholien, Blodsinnszustande, 
Yerriicktheit) gehen mit Storungen der Sensibilitat (yorwiegend mit anal- 
getischen Zustanden) einher, oft so hohen Grades, dass die schmerz- 
haftesten Operationen bei solchen Kranken und die schwersten Selbst- 
yerstummelungen scheinbar ohne die geringste Spur von Schmerz- 
empfindung ertragen werden.

Naturlich kommen nun auch bei palpablen und des Ausgleichs nicht 
mehr fahigen Lasionen der Hirnrinde, also bei Entziindungen der Haute 
und Blutungen in dieselben durch die gleichzeitig gesetzten Storungen 
im Parenchym der Rindensubstanz, durch Blutungen in diese, Erweichungen 
derselben oder Zerstórung durch Trauma, Schadelknochenerkrankung, 
Geschwulste, Anasthesien zu Stande, welche, wie im Capitel Diagnose 
gezeigt werden wird, in einzelnen Fallen unschwer, in anderen wieder 
nur mit Miihe durch die begleitenden Symptome erkannt werden konnen.

* **
Ungemein haufig findet man nun ferner nicht sowohl eine Lasion 

der den Reiz aufnehmenden peripherischen Endorgane oder eine Storung 
der centralen Perceptionsgebiete ais Ursache einer Anasthesie, ais yiel- 
mehr eine Erkrankung derLeitungsbahnen fiir den sensiblen Reiz 
yorliegend.

Was hier, wenn wir von der Peripherie ausgeben, zunachst die 
peripherischen  Neryen rein sensibler Function  (die hinteren 
Riickenmarkswurzeln einbegriffen) oder diejenigen empfindungsleitenden 
Neryen betrifft, welche in den Neryenstammen gemischt mit motorischen 
Fasern yerlaufen, so werden diese am haufigsten durch Verwundungen 
ladirt. Unter diesen Begriff des Traumas fallen alle Yerletzungen peri- 
pherischer Neiwen durch Compression, Quetschung, Druck, Schnitt, Zer- 
reissung etc. und in w êiterem Sinne auch diejenigen Lasionen, w'elche, 
wie die Entwicklung von Neubildungen in den Neryen selbst (ich erinnere 
hier speciell an die anderen Orts zu behandelnde Lepra) oder dereń 
nachster Umgebung die Integritat des Neryen yernichten.

Weiter ais in friiherer Zeit ist heute durch die fortschreitende 
klinisehe und pathologisch-anatomische Erkenntniss der Begriff der Neu­
ritis ausgedehnt. Eine grosse Anzahl yon Giften organischer und an- 
organiseher Natur konnen, wie wir an anderer Stelle ausgefiihrt haben*)

*) Man denke an das Auftreten der Neuritis bei Blei-, Alkoholintoxication, Dia- 
betes, nach Infeetionskrankheiten etc.
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(S. 6), zu einfachen oder zu degenerativen Entziindungen rein sensibler 
oder gemischter Nerven fiihren und damit zum Entstehen mannigfacher 
Sensibilitatsstorungen Yeranlassung geben. Ob zu diesen Affectionen auch 
die »Erkaltung«, das »Rheuma« gerechnet werden soli, lassen wir 
zunaehst dahingestellt. Beobachtungen von Leube iiber die wahrscheinlich 
infectióse Natur des acuten Muskelrheumatismus sprechen yielleicht ebenso- 
hiefiir, wie die schon erwahnten Erfahrungen von Go wers, J. H off­
mann u. A., denen auch ich mich wenigstens fur einzelne Falle soge- 
nannter rheumatischer (namentlich Facialis-) Lahmungen in bestimmten 
Neryengebieten zuneige.

Dass eine w ortlich  zu nehmende »Erkiiltung« eines peripheri­
schen Neryen (Eintauchen des Ellenbogens und damit des N. ulnaris in 
Eiswasser) im Stande ist, Sensibilitatsstorungen in seinem peripherischen 
Yerbreitungsbezirk hervorzubringen, wird durch die schon langst bekannten 
Yersuche W eber’s bewiesen, wie auch die Thatsache nach Eulenburg' 
feststeht, dass subcutane Morphiumeinspritzungen in die Naehbarschaft 
eines oberfłachlich liegenden Neryenstammes, z. B. des N. peroneus am 
Wadenbeinkopfchen, den Raumsinn im ganzen Hautgebiet dieses Neryen 
herabsetzen.

Ist ein grosserer Hautnery oder ein gemischter Nery liidirt, so wird 
die Sensibilitatsstórung natiirlich innerhalb seines Yerbreitungsbezirkes- 
angetroffen werden und eben durch diese Art ihrer Ausdehnung einen 
Fingerzeig fiir die Diagnose abgeben. Es ist natiirlich einmal klar, das& 
auch ein peripherischer Nery durch ein Trauma nicht yollkommen, sondern 
nur theilweise zerstort ŵ erden kann, so dass also bestimmte Fasern 
functionsfahig geblieben sind. Wir haben aber oben (S. 121) schon 
ausfuhrlich auseinandergesetzt. dass auch bei yollkommener Durchtrennung 
eines peripherischen Neryen (mindestens ist dies an den Neryen der 
oberen Extremitat wiederholt beobachtet w ôrden) die Sensibilitat gar nicht 
oder nur ŵ enig in dem entsprechenden Gebiet beeintrachtigt zu sein 
braucht. Ob sich partielle Empfindungslahmung, welche ja nicht seiten 
bei centralen Gehirn- und namentlich Riickenmarksaffectionen vorkommtr 
auch bei Lasionen peripherischer sensibler Neryen findet, ist nicht hiiufiĝ  
und jedenfalls nicht einwandsfrei genug beobachtet worden, obgleich sich 
a priori derartige Yorkommnisse nicht bestreiten lassen. Noch in jiingster 
Zeit hat Schultze in seiner Arbeit zur Kenntniss der Lepra ais differentiell- 
diagnostisches Merkmal zwischen Lepra und Syringoinyelie heryorgehoben. 
dass partielle Empfindungslahmungen bei der Lepra, welche in erster 
Linie eben nicht das Riickenmark, sondern die peripherischen Neryen 
afficirt, wenn iiberhaupt nur hochst seiten yorkommen.

Betrifft eine Anasthesie beide unteren Extremitaten, Theile des 
Rumpfes mit einbegriffen, so kann man auf eine L eitungsunter-
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brechung der sensiblen Bahnen innerhalb des Eiickenmarks 
schliessen. Eine yollkommene spinale Anasthesie kann nur dann zu 
Stande kommen, wenn sammtliche sensible Leitungsbahnen im Mark 
yollkommen unterbroehen sind.

Derartige Yerhaltnisse liegen yerhaltnissmassig klar zu Tage, wenn 
das Eiickenmark durch grobe Lasionen an irgend einer Stelle total durch- 
trennt ist, wie dies am haufigsten bei yollkommener Zerąuetschung des­
selben durch Briiche oder Luxationen der Wirbel, Geschwulstbildungen 
an diesen oder am Markę selbst, durch yollkommen den ganzen Quer-

Pig. 18.

(Nach E d in g e r .)

schnitt des Marks einnehmende Entziindungsprocesse (Myelitis transversa) 
oder durch Compression des Marks durch Abscesse (bei Wirbelentzundungen) 
oder durch Blutungen statthat.

Zahlreich sind gerade bei Erkrankungen des Eiickenmarks diejenigen 
Sensibilitatsstorungen, welche durch ihre eigenthiimliche Dissociation auf- 
fallen und ais partielle E m pfindungslahm ungen bekannt sind.

Ein Blick auf die schon S. 71 gegebene, von W aldeyer ent- 
worfene Figur und die von E dinger in seinem Werke, S. 137 und 
S. 152, dargestellten lehren, dass ein Theil der sensiblen Fasern in die 
Hinterstrange aufsteigend zunachst in den grauen Kernen der Goli’sehen 
und Burdach’schen Strange derselben Seite im yerlangerten Mark 
endet, um dann yon hier aus 'durch die iiber der Pyramidenkreuzung
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Fig. 19.

gelegene Schleifenkreuzung zur Schleife des Mittelhirns weiter zu 
ziehen. Andere Antheile der sensiblen Wurzeln treten in die graue 
Substanz des Eiickenmarks ein, bilden Endbaumchen und treten von hier 
aus mit sogenannten Strangzellen in Verbindung. Yon diesen aus geht 
das zweite Neuron (gekreuzt) in die Yorder-Seitenstranggrundbiindel der 
anderen Seite iiber, um in diesem aufsteigend mit den zuerst genannten 
sensiblen Fasern zusammenzutreffen und 
von da ab mit ihnen gemeinsam weiter 
zu ziehen.

Collaterale Fasern aus den sensiblen 
Hinterstrangfasern enden ferner innerhalb 
der Ciarkę’sehen Saulen (S tillin g ’sche 
Kerne nach Wal de y er), von denen aus 
Fasern in die in der Peripherie der Seiten- 
strange gelegene Kleinhirnseitenstrang- 
bahn centripetal aufwarts ziehen, um im 
Kleinhirn zu enden.

Wir haben schon friiher gesehen, 
dass nach S ch iff die Bahnen fur den 
Tastsinn in den Hinterstrangen, die fiir 
die Gemeingefiihle innerhalb der grauen 
Substanz yerlaufen; eine jetzt schon zu 
einer grossen Summę angewachsene Zahl 
yon Beobachtungen bei Tabes, bei Syringo- 
myelie spricht fiir die Bichtigkeit der 
S ch iff ’sehen Annahme. Gerade fiir die 
letztere Affection (Syringomyelie) ist ja 
das meist nur wenig gestorte, oft ganz 
erhaltene Gefiihl fiir Beruhrungen, Druck 
etc. gegeniiber der Herabsetzung oder 
Yernichtung der Schmerz- und Tempe- 
raturempfindung charakteristisch und gut 
ubereinstimmend mit dem nun wohl ais 
feststehend anerkannten Befund, dass der
pathologische Process in der grauen Substanz hinter dem Centraleanal 
beginnt und von hier aus erst zunachst nach hinten allmalig weiter- 
schreitet, die weissen Hinterstrange mehr oder weniger intact lassend.

Es ist hier nicht unsere Aufgabe, auf die Lehre von den Sensibilitats­
storungen bei der Tabes naher einzugehen. Bei dieser, wie Iiberhaupt 
bei den chronischen myelitischen Processen werden die Symptome und 
die Sensibilitatsstorungen je nach dem Orte der grossten Ausbildung oder 
des Anfangs des Processes und seiner allmaligen Ausbreitung wechseln,

(Nach E d in g e r .)
Schema des Verlaufs der sensorischen 
Bahn von den Hinterwurzeln bis zum 

verlangerten Mark.

B e r n h a r d t , Erkr. d. periph. Nerven. 9
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so dass es natiirlicli liier zu einem ungemein wechselnden Bild in Bezug 
auf die Sensibilitatsstorungen kommen kann. Nicht iibergehen aber diirfen 
wir die eigenthiimliclien Symptome, welche bei halbseitiger Yerletzung 
oder Erkrankung des Riickenmarks speciell in Bezug auf die sensiblen 
Erscheinungen zur Beobachtung kommen (B row n-Sequard ’sche Lah­
mung). Es findet sich da bekanntlich eine motorische Lahmung und eine 
Hyperasthesie an derselben Seite und unterhalb der Lasionsstelle, und 
eine Lahmung der Empfindung bei intacter Motilitat an der der Lasion 
gegentiberliegenden Seite.

Der grosste Theil der in das Riickenmark eintretenden sensiblen 
Fasern geht aber sofort nach seinem Eintritt in dasselbe auf die ent- 
gegengesetzte Seite iiber (kreuzt sich schon im Riickenmark), um, wie 
wir gesehen, in der Bahn der Yorderseitenstrange, zum Hirn aufzusteigen. 
Die motorischen Fasern dagegen (schon in der Medulla oblongata ge- 
kreuzt) rerlaufen ohne weitere Abweichung von ihrer geraden Bahn durch 
das Riickenmark nach abwarts: diejenigen der hinteren in das Riicken­
mark eintretenden Wurzelfasem, welche sich n icht kreuzen, sondern in 
dem Hinterstrang derselben Seite nach oben ziehen, erleiden auch bei 
der Halbseitenlasion des Marks insoferne eine Schadigung, ais das soge- 
nannte Muskelgefiihl an der Seite der motorischen Lahmung beeintrachtigt 
ist. Da wir hier nicht die Aufgabe haben, diese an sich hochinteressanten 
Erscheinungen weiter zu beschreiben oder zu deuten, sondern ihrer nur 
insoweit zu gedenken, ais sie fiir die differentielle Diagnose der Anasthesien 
yerwerthet werden konnen, so unterlassen wir es auch, noch weiter aut 
eine Erklarung der bei der spinalen Halbseitenlasion am gelahmten Theil 
beobachteten Hyperasthesie oder der eigenthumlichen anasthetischen Zone 
oberhalb der erkrankten Partie und der iiber dieser wieder gelegenen 
doppelseitigen hyperasthetischen Zone einzugehen.

Yon den Endkernen der Hinterstrange in der Medulla oblongata 
zieht ein Theil der sensiblen Bahn durch die Briicke bis zum hinteren 
Drittel der inneren Kapsel, um yon da ais Haubenfaserung in die Rinde 
der Scheitellappen, beziehungsweise der Oentralwindungen zu enden 
(Rindenschleife).

Ein zweiter Theil zieht durch das yerlangerte Mark und die Briicke 
in die Haube des Hirnschenkels lateral von der Rindenschleife zu den 
Yierhiigeln (untere Schleife). Dieser Antheil bildet mit der Rindenschleife 
zusammen die sogenannte Schleifenschicht.

Ebenso wie bei Lasionen des Riickenmarks konnen nun auch durch 
A ffection en  des Gehirns Sensib ilitatsstorungen  entstehen. — 
Nach dem, was wir soeben kurz iiber den Yerlauf der sensiblen Bahnen 
im Hirn mitgetheilt, ist leicht einzusehen, dass die Mehrzahl der durch
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eine Hirnkrankheit entstandenen Anasthesien den klinischen Charakter 
der H albseitigkeit, der H em ianasthesie tragt.

Wird durch den pathologischen Process die sensible Bahn im Yer­
langerten Mark oder in der Briicke unterbroehen, so entsteht Hemi­
anasthesie der gegeniiberliegenden Korperhalfte, bei welcher das Frei­
bleiben der eigentlichen sensorischen Neryen (Geschmack, Gehor, Gesicht) 
das Unterscheidungsmerkmal von denjenigen Hemianasthesien abgibt, 
ŵ elche durch Herde innerhalb der letzten beiden Drittel des hinteren 
Schenkels der inneren Kapsel erzeugt werden.

Die bei derartig localisirten Herden ungemein haufige Beeintrachti­
gung der centralen Acusticus- und Opticusfasern und die dadurch ge- 
setzten Storungen des Horyermogens und besonders des Sehens (Hemi- 
anopsie) unterscheiden diese Hemianasthesien von den auf intrapontine 
Herde oder solche des yerlangerten Marks zuriickzufuhrenden Hemianasthe­
sien. Centralwarts von der inneren Kapsel im Centrum semioyale oder in 
den Central- und den angrenzenden Stirn- und Scheitellappenwindungen 
liegende Herde werden wegen des gleichsam facherformigen Auseinander- 
gehens der sensiblen Fasern erst bei grósserer Ausdehnung zu deutlich 
hervortretenden Sensibilitatsstorungen fiihren. Physiologische Yersuche an 
Thieren und auch Beobachtungen beim Menschen erweisen iibrigens, 
dass nach Art der motorischen Monoplegien, beziehungsweise mit ihnen 
zusammen auch durch circumscripte Rindenlasionen (speciell der Central- 
windungen) Sensibilitatsstorungen, wenn man so sagen darf, mono- 
plegischer Natur (nur an der Hand, den Fingern oder nur am Fuss) 
yorkommen, und sich yorwiegend ais Storungen des Beriihrungsgefuhls 
und der Lageempfindung documentiren.

Je nach der Mitbetheiligung der Trigeminuskerne und der von 
ihnen ausgehenden Wurzelfasern wird eine durch einen Briickenherd 
bedingte Hemianasthesie entweder von einer wechselstandigen oder gleich- 
seitigen Sensibilitatsstorung im Gesicht begleitet sein. Ob der Herd in 
der Briicke oder in der Medulla oblongata seinen Sitz hat, ist fiir die 
Diagnose oft unmoglich zu entscheiden. Die Beachtung des gesammten 
klinischen Bildes und speciell derjenigen Symptome, welche durch eine 
gleichzeitige Erkrankung einzelner wichtiger m otorischer Hirnnerven 
und ihrer Ursprungskerne gegeben werden, konnen hier eventuell eine 
Diagnose in dem Sinne gestatten, ais gerade Lahmungen innerhalb des 
Yerbreitungsgebietes der letzten vier Hirnneryen (Glossophaiyngeus, Yagus, 
Accessorius, Hypoglossus) fiir eine Lasion im yerlangerten Mark sprechen, 
dann besonders, wenn die von den motorischen Antheilen jener Neryen 
inneryirten Muskeln atrophische Zustande und herabgesetzte, beziehungs­
weise yernichtete elektrische Erregbarkeit zeigen. Doppelseitige cerebrale 
Anasthesien konnen auch durch Herde entstehen, welche gerade die

9*
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1 3 2 Allgemeine Pathologie der peripherischen sensiblen Neryen.

centrale Region der Medulla oblongata einnehmen. Die andere Moglich- 
keit doppelseitiger Herde in beiden inneren Kapseln ist dem gegeniiber 
offenbar ein seltenes und eher theoretisch construirtes ais factisch schon 
beobachtetes Yorkommniss. Wahrend bei denjenigen cerebralen An- 
iisthesien, welche durch sogenannte functionelle Erkrankungeu, wie 
Hysterie oder Psychosen (Melancholie etc.) herbeigefuhrt sind, die Storung 
der Sensibilitat eine fast yollkommene ist und sich dabei namentlich oft 
vollkommene Aufhebung der Schmerzempfindung zeigt (Analgesie), sind 
diejenigen, welche durch organische Lasionen yeranlasst ŵ erden, meist 
nicht sehr hochgradig; jedenfalls kommen hier partielle Empfindungs- 
lahmungen, z. B. Yerlust des Schmerz- und Temperaturgefuhls bei wohl- 
erhaltenem Druck- und Ortssinn seltener vor, ais bei Riickenmarks- 
erkrankungen.

Ueber die gerade bei der H ysterie so haufig zu beobachtenden 
Sensibilitatsstorungen mogen hier noch einige Worte hinzugefugt werden. 
Abgesehen von den an sich wohl sehr interessanten Zustanden von 
Parasthesien und Hyperasthesien sind fiir den Kliniker und speciell fiir 
die uns hier im Interesse der Diagnostik interessirenden Fragen die so 
haufig angetroffenen Hypasthesien und Analgesien besonders wichtig. 
Sehr haufig ist diejenige Form, welche wir ais Hemianasthesie kennen: 
eine ganze Korperhalfte, Schleimhaute und Sinnesorgane einbegriffen, ist 
betroffen. Die Sinnesorgane, insonderheit das Sehyermogen, leiden meist 
beiderseitig (Einengung des Gesichtsfeldes, Achro- und Dyschromat- 
opsie etc.). Auch bei yollkommener, iiber die gesammte Korperoberflache 
ausgebreiteter Anasthesie finden sich meist immer noch einzelne Regionen, 
die ihre Empfindlichkeit nicht allein erhalten haben, sondern sogar iiber- 
empfindlich sind, in dem Grade, dass yon ihnen aus durch Druck, 
eventuell schwere Anfalle ausgelost ŵ erden konnen (Zones hysterogenes).

Andere Małe handelt es sich um ganz umschriebene, aber so 
eigenthiimlich abgegrenzte Anasthesien, wie sie bei anderen, speciell 
organischen Affectionen des Neiwensystems kaum yorkommen: abschnitts- 
weise sind bestimmte Regionen, z. B. die obere Extremitat bis zum 
unteren Drittel des Yorderarms mit ringformig abschneidender Grenze, 
oder die gesammte eine obere Extremitat und nur diese allein unempfindlich. 
Auf die Moglichkeit ferner, die meisten Erscheinungen der Hysterie, auch 
die oben erwahnten anasthetischen Zustande durch psychische Einwirkung 
allein oder mit Zuhilfenahme yerschiedener therapeutischer Massnahmen 
yon einer zur anderen Seite hin zu yerschieben (transferiren), beziehungs­
weise zum Yerschwinden zu bringen, ist mehrfach hingewiesen worden: 
es bildet dieser manchmal ohne besondere Miihe nachweisbare Wechsel 
in den symptomatischen Erscheinungen neben der Berucksichtigung des 
gesammten Krankheitsbildes eine wichtige diagnostische Hand habe zur
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Unterscheidung derartiger functioneller Storungen yon solehen, die auf 
organische palpable Lasionen zuriickgefuhrt werden miissen.

Fortsetzung der A llgem einen  P ath olog ie  der sensib len
Lahmungen.

Ueber die bei den Lahmungen sensibler Neryen, beziehungsweise 
Leitungsbahnen haufig beobachteten subjectiyen Symptome, den Par- 
asthesien, ist schon an anderer Stelle ausfiihrlich gehandelt worden; 
ebenso ist erwahnt, dass speciell Schm erzen ein haufiges Symptom bei 
Yerletzungen oder Erkrankungen sensibler Gebilde ausmachen.

Da in dem die Neuralgien behandelnden Abschnitt ausfuhrlich iiber 
dieses Symptom »Schmerz« gehandelt werden wird, so gehen wir an 
dieser Stelle nicht naher hierauf ein.

Dagegen sei es gestattet, die am haufigsten neben den Storungen 
der Sensibilitat yorkommenden anderen k lin ischen  Sym ptom e noch 
kurz zu erwalmen. Motorische Reizerscheinungen kommen jedenfalls 
seltener zur Beobachtung, ais Symptome der Lahmung. Diese findet sich 
natiirlich ebenso bei einer Lasion gemischter peripherischer Neryen, ais 
bei Erkrankungen des Ruckenmarks oder des Hirns. Sie ist bei peri­
pherischer Neiwenlahmung auf das Gebiet des geschadigten Neryen be­
schrankt und erscheint bei Affectionen des Ruckenmarks zumeist ais 
Paraplegie, seltener ais halbseitige Lahmung einer oder beider Extremi- 
taten, bei Hirnaffectionen ais Hemiplegie.

In welcher Weise eine etwaige spinale Hemiplegie von einer cen­
tralen unterschieden wird, und wie das Symptomenbild durch das 
Mitergriffensein yerschiedener Hirnneryen in einzelnen Fallen modificirt 
werden kann, lese man S. 131 nach, wo ausfuhrlicher iiber dieses Thema 
gesprochen ist.

Erwahnenswerth erscheint weiter, dass sowohl bei Riickenmarks-, 
wie bei Hirnlasionen die die Sensibilitatsstorung begleitenden motorischen 
Anomalien haufig nicht sowohl in Lahmungen bestehen, ais in eigen- 
thiimlichen Storungen, welche die geordnete und zweckentsprechende 
Ausfiihrung gewollter Bewegungen hemmen, d. h. in der Beeintrachtigung 
der Ooordination (Ataxie) oder in unwillkurlichen Bewegungen, yon denen 
wir die choreatischen und Athetosebewegungen (yorwiegend bei Hirn- 
leiden beobachtet) und die Krampfe, die Oontracturen, das Zittern etc. 
hervorheben. Diese kommen sowohl bei Hirn- und Riickenmarksaffectionen, 
ais auch bei peripherischen Lahmungen vor; bei letzteren schliessen sieli 
namentlich Muskelcontracturen den schweren Schadigungen gemischter 
Neryen an; sie werden durch die antagonistische Thatigkeit der yersehont 
gebliebenen Muskeln bedingt. Bei yollkommener Leitungsunterbrechung
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durch totale Zerstorung der sensiblen Zuleitungsfasern wird der Reliex- 
bogen natiirlich unterbroehen und die Reflexe fehlen. Dies ist, was den 
durch die peripherischen sensiblen Neryen und ihre (hinteren) Biicken- 
markswurzeln gebildeten Theil des Beflexbogens betrifft, leicht ein- 
zusehen.

Sehr yerschieden aber gestalten sich die Yerhaltnisse, sobald es 
sich um eine Beeintrachtigung der sensiblen Bahnen im Eiickenmark selbst 
handelt. Ist der Eefłexbogen durch Yernichtung der zufuhrenden sensiblen 
collateralen Fasern oder der yon ihren Endbaumchen umsponnenen motori­
schen Ganglienzellen oder der yon letzteren entspringenden motorischen 
Wurzeln zerstort, so fehlt jeder Eeflex. Anders liegen die Yerhaltnisse, 
wenn der Krankheitsherd im Mark oberhalb des Eeflexbogens gelegen 
ist. Um eine geniigende Klarheit und eine befriedigende Einsicht in alle 
hier mitspielenden Factoren der bahnenden oder hemmenden Einfliisse 
zu erlangen, bediirfte es einer fiir diesen Ort nicht angebracbten langeren 
Auseinandersetzung; genug, dass die Eeflexe bei oberhalb des Eeflex- 
centrums gelegenen Herden bald erhalten, bald gesteigert, bald yerloren 
sein konnen. Wir yerweisen in Bezug auf diese Dinge auf die ein- 
gehenden und erschopfenden Untersuchungen Sternberg’s und die 
S. 34 ff. gegebenen Notizen.

Bei centralen Hemianasthesien sind die von den Extremitaten her 
auszulosenden Eefłexe erhalten; diejenigen, welche durch Yermittlung 
rein cerebraler Eefłexbogen im Bereich der cerebralen Neryen selbst zu 
Stande kommen, unterliegen in Bezug auf Aufhebung, Erhaltenbleiben, 
Hemmung und Bahnung denselben Gesetzen, wie sie fiir die spinalen 
Lasionen gelten.

Ueber die bei den Anasthesien yerschiedenen Ursprungs zur Beob­
achtung kommenden yasom otorischen und trophischen Storungen 
ist zum grossen Theil das Nóthige schon im I. Abschnitte gesagt worden.

Die interessanten, bei Anasthesien im Trigeminusgebiet zu Tage 
tretenden trophischen Anomalien werden betreffenden Orts (vgl. Lahmungen 
im Gebiete des Trigeminus), sowie bei der Besprechung der neuralgischen 
Zustande im Allgemeinen abgehandelt werden.

Auf die Betheiligung endlich der Sinnesnerven an den anasthetischen 
Zustanden gehen wir deshalb hier nicht naher ein, einmal weil dieselben 
yerschiedentlich in den yorangegangenen Capiteln erwahnt sind, be­
ziehungsweise noch werden erwahnt werden (man vgl. z. B. Ueber 
Storungen des Geschmacks die iiber Lahmungen des N. facialis, trige­
minus, glossopharyngeus handelnden Capitel), sodann aber, weil dem 
Piane des ganzen Werkes gemass der Erkrankung der Sinnesneryen eine 
selbststandige Bearbeitung gewidmet ist.
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D ia g n o s e .

Was die D iagnose der Sensibilitatsstorungen, speciell der Anasthesie 
betrifft, so hat dieselbe natiirlich zuerst die Thatsache des Bestehens der­
selben, ihre Art und Ausbreitung mit Hilfe der eingangs ausfiihrlich 
beschriebenen Untersuchungsmethoden festzustellen.

Sowohl die Ausbreitung der Anasthesie, wie auch die Art derselben 
wird in Bezug auf den Ort, an welchem die Stórung platzgegriffen, Auf- 
klarung schaffen. In dem Yorangegangenen ist auf die an den Ver- 
breitungsbezirk des einzelnen Neryen gekniipfte Sensibilitiitsstorung bei 
peripherischer Neryenlasion aufmerksam gemacht, sowie auf die fiir spinale 
Anasthesien haufigste Form der doppelseitigen (Para-) Anasthesie, und 
der fiir cerebrale Herde sprechenden Hemianasthesie. Die Yollstandigkeit 
der sensiblen Lahmung spricht mehr fiir den peripherischen, das Yor­
handensein partieller Empfindungsstorungen mehr fiir den centralen und 
speciell spinalen Ursprung derselben; eine fast die gesammte Korper- 
oberfiache einnehmende Anasthesie und namentlich Analgesie fiir das 
Yorhandensein functioneller Storungen, insbesonders Hysterie ebenso wie 
die eigenthiimliche segmentare, bestimmte Gliedabschnitte (Hand, Fuss etc.) 
einnehmende Form derselben.

Selbstyerstandlich kann aber fiir die D iagnose betreffs des Sitzes 
der die Empfindungslahmung herbeifiihrenden Lasion nicht die Art oder 
die Ausbreitung derselben allein ausschlaggebend sein; es werden die 
begleitenden  Erscheinungen besonders yon Seiten der Motilitat, der 
Function der Blase und des Mastdarms, die Untersuchung der iibrigen 
Korperfunctionen, der ganze Habitus des Kranken, die Art der Entstehung 
des Leidens zu berticksichtigen sein und eben so viele Fingerzeige fiir 
die Diagnose abgeben.

Was fiir ein patholog isch er Process in jedem einzelnen Falle 
von Anasthesie yorliegt und welches die Ursachen des Eintritts der 
Lasion gewesen sind, kann nur auf Grund einer sorgfaltigen Anamnese 
und nach allgemeinen diagnostischen Gesichtspunkten festgestellt werden. 
Dazu geben zunaehst die bei der Besprechung der Allgemeinen Aetiologie 
der Empfindungslahmungen heryorgehobenen Gesichtspunkte den nothigen 
Anhalt. Dort ist die nicht kleine Anzahl der ursachlichen Momente 
fiir das Entstehen peripherischer Neuritiden oder Yerwundungen der 
Neryen aufgezahlt und ebenso diejenigen acuten oder chronischen Riicken- 
marksaffectionen besprochen, welche yon Sensibilitatsstorungen ais ihren 
constanten Symptomen begleitet ŵ erden. Die Ursachen fiir diese yer­
schiedenen Ruckenmarks- und Hirnlasionen (Blutungen, Erweichungen, 
Abscesse, Aneurysmen, Embolien, Entziindungen der Hirnhaute und der 
Hirnsubstanz, Geschwiilste, Yerletzungen der Wirbel- und der Schadel-
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knochen etc.) liier eingehender zu bespreclien, ist nicht unsere Aufgabe; 
der Hinweis auf dieselben mag geniigen.

P r o g n o s e .
Die Prognose der Sensibilitatsstorungen ist von dem Sitz 

der dieselben herbeiftihrenden Lasion und der Art der letzteren abhangig. 
Wie bei den peripherischen Lahmungen der motorischen Nerven wird 
auch bei denen der sensiblen Fasern oder der gemischen Neryen eine 
yollkommene Durchtrennung oder Zerąuetschung des Neryen eine schlechte 
oder weniger giinstige Prognose geben, ais leichte Compressionen, die 
des Ausgleichs in mehr oder weniger langer Zeit fahig sind. Auf dies 
eigenthumliche Yerhalten der sensiblen Faserantheile der gemischten 
Neryen bei selbst schweren Yerletzungen, auf die oft geringe Betheiligung 
derselben bei schwersten motorischen Storungen ist oben schon' geniigend 
hingewiesen worden. Relatiy giinstig yerlaufen auch die ńeuritischen 
Lahmungen und Anasthesien, welche durch exogene oder endogene Gifte 
zu Stande gekommen sind.

Die Prognose spinaler sensibler Lahmungen ist im Allgemeinen 
weniger gunstig, ais die cerebraler, weil bei letzteren die mit dem Ein- 
setzen der Lasion zu beobachtenden Storungen des Empfindungsver- 
mogens oft nur ais Fernwirkungen mitbestehen und im Laufe yieler Hirn- 
erkrankungen bei dem Intactgebliebensein der eigentlichen sensiblen 
Lei tungsbahn mit dem Zuriickgehen der Anfangserscheinungen, bei all- 
maliger Yerkleinerung der urspriinglichen Blutherde, z. B. durch Schrum- 
pfung ihrerseits gleichfalls schwinden konnen.

Die Prognose der hysterischen Anasthesien ist dieselbe wie die des 
Grundleidens: neben dem eyentuell leicht und in Folgę ganz yerschiedener 
therapeutischen Proceduren eintretenden Aufhoren aller krankhaften Er­
scheinungen, also auch der Sensibilitatsstorungen, konnen diese in anderen 
Fallen sich allen therapeutischen Massnalimen zum Trotz andauernd 
erhalten. Die Empfindungsanomalien der Geisteskranken sind in nicht 
wenigen Fallen wie das Grundleiden selbst der Heilung fahig.

T h e r a p ie .

Die A nasthesie  ist ein Symptom, keine Krankheit: ihre B e­
handlung hat sieli daher zunachst mit dem zu Grunde liegenden Leiden 
zu befassen.

So wird man also bei Lasionen peripherischer Neryen, sobald diese 
yon pathologischen Yeranderungen der Nachbarorgane abhangig sind, 
diese durch’ chirurgische Massnahmen, wie sie fiir die Behandlung yon 
Knochen- und Gelenkleiden, Phlegmonen, Abscessen, Gesehwulsten etc.
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passend sind, zu bessern oder zu heben suehen. Durchtrennte Neryen 
miissen, wenn angangig, durch die Naht yereinigt wTerden.

Die auf Neuritis zuruekzufuhrenden Anasthesien werden natiirlich 
mit der Moglichkeit, die Entziindung der Neryen selbst erfolgreich zu 
behandeln, ihrerseits der mehr oder weniger yollkommenen Heilung ent- 
gegengefiihrt. Bei Anasthesien, welche durch Metalivergiftungen bedingt 
sind, ist der Kranke von dem seine Gesundheit schadigenden Beruf fern- 
zuhalten oder durch besondere hygienische Massnahmen zu schiitzen, 
auf Syphilitische, Diabetiker wird entsprechend den fiir ihr Hauptleiden 
massgebenden Behandlungsgrundsatzen eingewirkt und die Neuritiden 
nach acuten (Infections-) Krankheiten, bei kachektischen Zustanden etc. 
durch Starkung der Krafte, durch Bader, Massage etc. behandelt werden.

Sind die Storungen der Sensibilitat durch chronischen Alkoholismus, 
durch Beschaftigung in der Kalte und Nasse herbeigefiihrt, so wird man 
natiirlich der Fernhaltung dieser Schadliclikeit sein Hauptaugenmerk zu- 
wenden.

Die im Gefolge von Riickenmarks- und Gehirnleiden auftretenden 
Sensibilitatsstorungen konnen nur insofern behandelt werden, ais die Er­
krankungen der eben genannten wichtigsten Theile des Neryensystems 
Gegenstand therapeutischer Massnahmen werden. Abgesehen yon den 
speciell erst in neuester Zeit durch die Fortschritte der Chirurgie er- 
moglichten direct eingreifenden operatiyen Massnahmen (Behandlung von 
Fracturen der Wirbel- und Schadelknochen, Luxationen der ersteren, Ent- 
fernung yon Geschwiilsten aus der Schadelhohle) sind die erwahnten 
Krankheiten und die mit ihnen in Zusammenhang stehenden Storungen 
der Sensibilitat nach den Principien und Methoden zu behandeln, welche 
hier weiter zu beschreiben nicht unsere Aufgabe ist.

Immerhin tritt an den Arzt sehr haufig die Nothwendigkeit heran, 
die Empfindungsstórungen, speciell die anasthetischen Zustande (von den 
neuralgischen wird in einem besonderen Abschnitt gehandelt werden) 
auch neben der causalen Therapie und haufig trotz der Erfolglosigkeit 
derselben rein symptomatisch zu behandeln.

An erster Stelle sind hier die von den Leidenden selbst oft instinctiy 
gebrauchten Reibungen der Haut allein oder in Yerbindung mit Medi- 
camenten (Salben, Linimenten) zu nennen, unter denen die spirituosen 
die erste Stelle einnehmen. Wir erwahnen hier den Campher-, Ameisen- 
Senfspiritus, das Terpentinol, das Linimentum yolatile und yolatile campho- 
ratum, das Linimentum saponato-camphoratum (Opodeldoc) etc. Anzurathen 
ist ferner der Gebrauch warmer, eyentuell salzhaltiger Bader, starker 
Douchen, der Massage. Ungemein brauchbar ist endlich der faradische 
Stroni zu einer energischen Einwirkung auf die sensiblen Nerven der 
Haut mittelst des sogenannten faradischen Pinsels. Die Erregung kann
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durch massiges Andriickeii des Pinsels fiir kiirzere oder langere Zeit an 
beliebige Hautstellen (Geissel), oder dadurch, dass man von einer massigen 
Entfernung her Funken iiberspringen lasst (Moxe), natiirlich auch mit 
der beliebig abzustufenden Starkę des Stromes selbst, schwach oder bis 
zur aussersten Schmerzerregung ausgefuhrt werden. Peripherische und 
centrale Anasthesien der Haut werden auf diese Weise behandelt und 
durch die ungemein intensiye Erregung des percipirenden Centralorgans 
gebessert und eventuell geheilt. Dies gelingt nicht nur haufig bei den 
sogenannten hysterischen Anasthesien, sondern auch bei solchen, die auf 
eine palpable Hirnlasion zurtickzufiihren sind. So konnte Yulpian bei 
einem halbseitig gelahmten und anasthetischen Individuum (bei dem eine 
Zerstorung des hinteren Theiles der inneren Kapsel zu yermuthen war) 
durch energische Reizung des unempfindlichen Yorderanns und der 
Hand nach einigen Minuten die Empfindlichkeit wenigstens fur grobere 
Reize zuriickftihren, nicht allein an der gereizten Stelle, sondern tiberall an 
der gelahmten Korperhalfte. Nach sieben Tagen nahm die zuriickgekehrte 
Sensibilitat wieder ab, um nach erneuter Application des elektrischen Reizes 
wiederzukommen. Hochinteressant war nun das Factum, dass bei dem- 
selben Kranken, der aphasisch war, auch das Sprechen articulirter und 
das Wort- und Sachgedachtniss praciser geworden ŵ ar. Aehnliches (in 
Bezug auf die Riickkehr der Sensibilitat) gelang auch bei Tabischen, 
auch eine Yerminderung der »Verspatung der Empfindungsleitung* wurde 
bei letzteren Kranken beobachtet. Nach Yulpian gelingt die Procedur 
nur bei Anasthesien in Folgę von Erkrankung centraler Nervenprovinzen. 
Die theilweise noch ais leitungsfahig librig gebliebenen Fasern fiihren 
den starken Reiz zum Centrum hin: hier erregen sie die durch den 
Krankheitsherd zŵ ar nicht ganz zerstorten, aber in ihrer Function be- 
eintrachtigten Gebilde und reissen sie gleichsam durch die iibermachtige 
Erschiitterung aus ihrer temporaren Betaubung. Nach einer faradischen 
P inselung der Haut der Fiisse und der Unterextremitaten iiberhaupt 
yerlieren ferner Tabeskranke haufig das ihnen so unangenehme Kiilte- 
gefiihl, auch kann die Sensibilitat der Haut selbst wenigstens temporar 
gebessert werden. Bekanntlich hat besonders Rum pf in neuerer Zeit auf 
den w ohlthatigen  E influss faradocutaner P inselung bei Tabes 
aufmerksam gemacht und ganz ausgezeichnete Erfolge durch diese Be- 
handlungsmethode erzielt. Die guten Erfolge faradocutaner Hautreizung 
bei Tabes werden auch durch den jiingsten Autor auf diesem Gebiete, 
Lowenfeld, bestatigt. Nach ihm konnten durch Pinselung der Stellen, 
an welchen die Schmerzen am meisten wiitheten, diese unterdriickt, 
Parasthesien yorubergehend beseitigt, die Empfindlichkeit im Allgemeinen 
yerbessert werden. Weniger brauchbar ais der unterbrochene ist, was den 
Zweck der Erregung sensibler Neryen betrifft, der galvanische Strom. Wie
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wir S. 105 schon erwahnt, treten unter dein mit der Kathode verbundenen 
und auf die Haut aufgesetzten Pinsel schon bei sehr geringen Strom- 
starken erheblich brennende Schmerzen ein, welche fiir manche Falle 
ais zu starkę Eeize besser vermieden werden. Eher konnte man den ais 
feuchte Elektrode auf die Haut aufgesetzten negatiyen Pol bei labiler Hin- 
iiberfiihrung iiber die Haut benutzen, ebenso wie in manchen Fallen bei 
empfindlichen Patienten in derselben Weise (unter Anwendung wohl 
durchfeuchteter Elektroden) auch den faradischen Strom. Schwere An­
asthesien der Haut bei Hysterischen, Geisteskranken konnen auch sehr 
energisch und mit gutem Erfolg durch das Ueberspringenlassen von 
Funken einer Influenzmaschine behandelt werden, wobei in Bezug auf 
den oft wunderbaren Erfolg z. B. bei Hysterischen insofern eine gewisse 
Zuriickhaltung im Urtheil iiber die Leistungsfahigkeit derartiger Methoden 
am Platze ist, ais bei solchen Kranken bekanntlich auch auf anderem, 
wohl suggestiven, jedenfalls erheblich weniger eingreifendem Wege (durch 
Auflegen von Metallen, Senfteigen etc.) Wandlungen und Wanderungen 
innerhalb der anasthetischen Zonen, Yerlagerung derselben nach der 
gesunden Seite (Transfert) und nicht selten Heilung herbeigefiihrt 
werden kann.

Schliesslich sei noch heiworgehoben, dass bei dem haufigen Zu- 
sammenvorkommen von Anasthesien mit vasomotorischen und trophischen 
Storungen Alles vermieden werden muss, was die empfindungslosen Theile 
ausseren Schadigungen (Druck, Stoss, abnorm hohen oder niedrigen 
Temperaturen etc.) auszusetzen yermag.

Ueber die Yertheilung der Hautnerven am Kopf, Eumpf, den oberen 
und unteren Extremitaten geben zum Schluss die beiliegenden Figuren*) 
Aufklarung.

Benutzt wurden hiezu die Freund’schen »Schemata zur Eintragung 
yon Sensibilitatsbefunden«: geringe Modificationen sind nach Henle- 
schen, H eiberg ’sehen Zeichnungen und den P ick ’schen Localisations- 
tabellen fiir Hautkrankheiten angebracht.

Literatur.
E. H. W e b e r , Tastsinn und Gremeingefiihl. Wagner’s Handworterbueh der 

Physiologie. 1849.
D oh rn , Zeitschrift f. rationelle Medicin. Bd. X, S. 337.
A. E u le n b u rg , Ein vereinfachtes Yerfahren fiir Drueksinnmessung. Berliner 

klin. Wochensehrift. 1869, Nr. 44.
Gr o 11 z, Ein neues Yerfahren, die Scharfe des Drucksinnes der Haut zu priifen. 

Centralblatt f. d. med. Wissenschaften. 1863, Nr. 18.

*) Ygl. Tafel IV u. V.

www.dlibra.wum.edu.pl



1 4 0 Literatur.

N o th n a g e l, Beitrage zur Physiologie und Pathologie des Temperatursinns. 
Deutsches Archiy f. klin. Mediein. 1887, Bd. II, S. 284.

E u le n b u rg , Ein Thermasthesiometer. Berliner klin. Woehenschrift. 1866, Nr. 46; 
ferner Centralblatt f. d. med. Wissenschaften. 1884, Nr. 32.

G o ld s c h e id e r , Eine neue Methode der Temperatursinnpriifung. Archiy fiir 
Psychiatrie. 1887, Bd. XVIII, S. 659.

L e y d e n , Untersuchungen iiber die Sensibilitat im gesunden und kranken Zu­
stande. Virchow’s Archiy. 1864, Bd. XXXI, S. 1.

B e rn h a rd t, Die Sensibilitatsverhaltnisse der Haut. Berlin 1874, Hirschwald. 
M ob iu s , Ueber die Empfindlichkeit der Haut gegen elektrische Reize. Central­

blatt f. Neryenheilkunde. 1883, Nr. 2.
T s c h ir ie w  und de W a tte y il le , On the electric excitability of the skin. 

Brain. 1879, Yol. II, S. 163.
E r b ’s Elektrotherapie, Handbuch. 1882, S. 164.
B e r n h a r d t , ElektrotherapeutischeNotizen. Deutsches Archiy f. klin. Mediein.1877, 

Bd. XIX, S. 382.
B jo rn s tr o m , Upsala 1877.
J. D onath , Ueber die Grrenzen des Temperatursinns im gesunden und kranken 

Zustande. Archiy f. Psychiatrie. 1884, Bd. XY, S. 695.
P f l i ig e r , Untersuchungen iiber die Physiologie des Elektrotonus. Berlin 1859. 
E r b ’s Elektrotherapie, S. 97.
N o th n a g e l , Yergleiche oben (S. 284).
N e fte l , Archiy f. Psychiatrie etc. Bd. XII, S. 616.
M en d e ls so h n ,' Petersburger med. Woehenschrift. 1884, Nr. 7.
G erh ard t, Yierteljahrsschrift f. Dermatologie. 1889, S. 347.
J. H o ffm a n n , Neurologisches Centralblatt, 1887, Nr. 8.
A. W e s tp h a l, Archiy f. Psychiatrie. XXVI, Heft 1.
D u ch e n n e  (de Boulogne), Electrisation localisee. Paris 1855 (1. Auflage), 

1872 (3. Auflage).
G o ld s c h e id e r , Ein Bewegungsmesser. Berliner klin. Woehenschrift. 1890, Nr. 14. 
H itz ig , Ein Kinaesiasthesiometer etc. Neurologisches Centralblatt. 1888, Nr. 9/10. 
B ern h a rd t, Archiy f. Psychiatrie etc. 1872, Bd. III.
Ja co b i, Archiy f. experim. Pathologie. Bd. XXXII.
A. H o ffm a n n , Deutsches Archiy f. klin. Mediein. XXXVI, S. 156.
M. L a n n o is , Haphalgesie transitoire chez une tabetique. Revue de Med. 1892, Nr. 7. 
G. F is c h e r , Centralblatt f. d. med. Wissenschaften. 1880, Nr. 1. 
O b e rs te in e r , On Allochiria a peculiar sensory disorder. Brain. July 1881. 
H am m on d, Journal of neryous and mental Disease. X, April 1883.
M. W eiss. Wiener med. Presse. 1891, Nr. 46.
G r a in g e r  S tew art, British med. Journal. 1894, 6, 1.
K ra u s so ld , Volkmann’s Sammlung klin. Vortrage. 1878, Nr. 132.
E r b , Neurologisches Centralblatt. 1883, Nr. 1.
WTe stp h a l, Neurologisches Centralblatt. 1883, Nr. 3.
R em ak, Archiy f. Psychiatrie. IV, S. 763.
N a u n y n , Archiy f. Psychiatrie. IV, S. 760.
L fid e r itz , Zeitschrift f. klin. Mediein. 1880, II, S. 97.
A r lo in g  et T r ip ie r , Archiyes de Physiologie, 1869, I, S. 3 3 und 1876, S. 11. 
L a b o rd e , Bulletin de 1’Acad. de Medecine. 1893, Nr. 14.
L e t ie y a n t , Traite des sections neryeuses. Paris 1873.
Z and  er, Berliner klin. Woehenschrift. 1890, Nr. 8.

www.dlibra.wum.edu.pl



Literatur. 1 4 1

E u le n b u r g , Berliner klin. Woehensehrift. 1865, Nr. 52.
N. Su s io  w a, Zeitschrift f. rationelle' Medicin. III. Reihe, XVII, S. 155.
R om b erg, Klinische Ergebnisse, S. 16.
N o th n a g e l, Deutsehes Arehiv f. klin. Medicin. 1867, II, Heft 2, S. 173. 
R a y n a u d , Archives generales. Janvier, Fevrier 1874.
L a n n o is ,  Paralysie vasomotrice des extremites ou erythromelalgie, Paris 1880. 
B e rn h a rd t, Centralblatt f. Nervenheilkunde. 1886, Nr. 2.
Fr. S ch u ltze , Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. 1893, III, S. 300. 
L eu be , Deutsche med. Woehensehrift. 1894.
G-owers, Handbuch d. Nervenkrankheiten (Grrube). 1892, II. S. 237.
J. H o ffm a n n , Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. 1894, V, S. 72.
F. S ch u ltz e , Deutsehes Archiv f. klin. Medicin. Bd. XLIII, S. 496. 
W a ld e y e r , Ueber einige neuere Forschungen im Grebiete der Anatomie des 

Centralnervensystems. Leipzig 1881, Thieme.
E d in g e r , Nervose Centralorgane. Leipzig 1892, Yogel.
S te rn b e rg , Die Sehnenreflexe und ihre Bedeutung fiir die Pathologie des 

Neryensystems. Wien 1883.
Y u lp ia n , Archiyes de Physiologie. 1875, S. 877.
R u m p f, Neurologisehes Centralblatt. 1882, S. 5, 25, 482.
L o w e n fe ld , Untersuchungen zurElektrotherapie des Riickenmarks. Miinchenl883, 

Finsterlin.
0. S. F r e u n d , Schemata zur Eintragung von Sensibilitatsbefunden. Berlin, 

A. Hirschwald.
H en ie , Nervenlehre. Braunschweig 1871, S. 504 und 543.
J. H e ib e r g , Atlas der Hautnervengebiete. Ohristiania 1884, Cammermeyer.

www.dlibra.wum.edu.pl



HI. Specielle Pathologie der peripherischen Lahmungen.

A. Lahmungen der Hirnneryen.*)
1. Lahmungen des N. trigeminus.

Im Yergleich zu den haufiger zu beobaehtenden Lahmungen im 
Gebiet der Gesichts- und der Augennerven gehoren isolirte Lahm ungen 
des N. trigem inus zu den Seltenheiten. Freilich ist hier gleich von 
yorneherein zu constatiren, dass dieser Ausspruch speciell fiir die Lahmung 
des motorischen Antheils des Nerven, beziehungsweise des ganzen Neryen, 
d. h. seiner motorischen und sensiblen Fasern zusammen gilt: denn Er­
krankungen seiner sensiblen Fasern allein sind, wie aus den Literatur- 
angaben erhellt, nicht allzu selten.

Der besseren Unbersichtlichkeit wTegen wenden wir uns zunachst 
der Beschreibung derjenigen Zustande zu, welche durch eine Lasion der 
m otorischen Faserantheile unseres Neryen zu Stande kommen.

Lahm ung der Portio m inor des Quintus. M asticatorische Ge- 
siclitslahm ung nach Bom berg.

Diese Fasern gehoren bekanntlich dem dritten Ast des Trigeminus 
an (dem N. maxillaris inferior), ais dessen oberen Aeste (N. crotaphitico- 
buccinatorius) sie yorwiegend die Kaumuskeln yersorgen. Die hier in 
Betracht kommenden Neryen sind die den einzelnen Muskeln gleich- 
namigen fur die Mm. masseter, temporalis, pterygoideus internus und 
externus, ferner fiir den M. mylohyoideus und den yorderen Bauch des 
M. digastricus.

Der N. buccinatorius (vom Trigeminus) fiihrt (nach Henie) nur 
sensible Fasern, dagegen geht aus der yorderen Spitze des Ganglion oticum 
entspringend ein kleiner Nery zum M. sphenostapłiylinus (M. tensor veli

*) Die Erkrankungen der Sinnes- und Augenmuskelneryen werden in besonderen 
Abschnitten dieses Gfesammtwerkes abgehandelt werden.
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palatini iłach Arnold) und endlich von der hinteren Spitze des Gang­
lion oticum abgehend der N. tensoris tympani (oder N. musculi mallei 
interni nach Krause) in den gleichnamigen Muskel.

A etiolog ie .

Die in Betracht kommenden a tio log isch en  Momente, welche 
eine Lahmung der Kaumuskeln herbeifiihren konnen, sind ihrer Mehrzahl 
nach solche, welche auch zugleich die sensiblen Faserantheile des 
Quintus schadigen. In ausgesprochenem Gegensatz zu der ais Ursache 
der meisten peripherischen Facialislahmungen angegebenen Entzundung 
(Neuritis) des Neiwen, welche durch »Erkaltung« verursacht ist, kommt 
eine derartige Erkrankung der motorischen Faserantheile des N. trige- 
minus ungemein seiten, wenn iiberhaupt je vor. Dagegen werden Yer- 
wundungen des Nerven durch Schadelbasisbriiche, Sticli- oder Schuss- 
yerletzungen, welche durch die Nase, den Mund, das Ohr oder von der 
Augenhohle und dereń Nachbarschaft her bis zum Schadelgrund vor- 
dringen, haufiger in der Literatur erwahnt. Wie man aus der tiefen 
Lage des Trigeminus und seiner Aeste schon a priori erschliessen kann, 
sind extracranielle Yerletzungen desselben iiberaus seiten: sie beschranken 
sich eigentlich auf ganz direct auf das Gesicht, beziehungsweise die 
Kiefermuskeln einwirkende Schadlichkeiten (Stoss, Schlag). Dagegen wird, 
wie eben schon bemerkt, der motorische wie der sensible Antheil des 
Neiren intracraniell, speciell am Schiidelgrunde durch die schon ge- 
nannten traumatischen Einwirkungen, sodann aber durch alle Erkrankungen, 
welche die Schadelbasisknochen, ihr Periost oder die sie iiberziehenden 
Hirnhaute betreffen, in Mitleidenschaft gezogen.

Basale meningitische Processe tuberculoser, besonders aber syphi- 
litischer Natur, Knochenerkrankungen durch Karies, Krebs, andere Ge- 
schwiilste, durch Blutextravasate, Aneurysmen oder durch Tumoren, welche 
von der Fossa sphenomaxillaris her entweder direct den Nerven schadigen 
oder durch ihr Hineinwuchern in die Schadelhohle comprimiren, sind 
hier yorziiglicli zu nennen. Die einseitige Affection aller oder einiger 
Trigeminusaste ist, wie mich eine umfassendere Untersuchung schon 
vor Jahren lehrte, fiir die Symptomatologie der Tumoren der mittleren 
Schadelgrube charakteristisch.

Alles was bisher iiber die Aetiologie der Trigeminuslahmungen 
angefiihrt ist, hat fiir die peripherischen (sei es intra-, sei es extra- 
craniellen) Lasionen dieses Neiwen, also fiir seinen infranuclearen Yerlauf 
Geltung. An seiner Ursprungsstatte oder wenigstens in nachster Nahe 
derselben noch wahrend seines intrapontinen Yerlaufes konnen den Nerven 
alle diejenigen Erkrankungen in mehr oder weniger grosser Ausdelinung
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treffen, welche das Gewebe der Briicke selbst schadigen. Es gehoren 
hieher Blutungen, Erweichungen, sklerotische Herde, Geschwiilste des 
Pons und diejenigen Processe, welche chronisch yerlaufend speciell 
die Nenrenkerne der Briicke und des yerlangerten Marks betreffende De- 
generationen bewirken (progressive Bulbarparalyse). Aber eine wirkliche 
Parese oder gar Paralyse der Kaumuskeln ist bei der progressiyen Bulbar­
paralyse ein, wie Erb raeint, seltenes und erst spat auftretendes Symptom: 
es wird nach Hirt sogar nur ausnahmsweise beobachtet. Anders ist es 
mit den acut einsetzenden, nicht sowohl gerade den motorischen 
Neryenkern des Trigeminus, ais yielmehr die von ihm aus durch die 
Briicke und das yerlangerte Mark laufenden intrapontinen Fasern zer- 
storenden Bu lb ar parały sen: hier werden durch Blutungen, Gefass- 
thrombosen und consecutive Erweichungsprocesse hauhg die Kaumuskel- 
nerven, und zwar beiderseitig mitafficirt. Ueber eine offenbar selten vor- 
kommende einseitige Kaumuskellahmung im Gefolge derartiger acut 
einsetzender Briickenlasionen hat neuerdings Remak eine sehr interessante 
Beobachtung veroffentlicht, dereń wir noch weiter bei der Besprechung 
der Symptomatologie zu gedenken haben werden.

Yerschiedene Małe ist ferner eine Erkrankung (wahrscheinlich de- 
generative Atrophie) des motorischen Kerns des Trigeminus im Yerlaufe 
der Tabes beobachtet worden. So sah Schultze neben theilweiser 
Anasthesie im Gebiet des linken Trigeminus eine Lahmung und Atrophie 
der linksscitigen Kaumuskeln, besonders des M. masseter und temporalis, 
in einem Falle yorgeschrittener Tabes, desgieichen Chvostek eine Parese 
yorwiegend der rechtsseitigen Kaumusculatur ebenfalls bei einem Falle 
yon Tabes mit Bulbarsymptomen. Derartige Betheiliguiigen des motorischen 
Trigeminuskernes bei der Tabes kommen jedenfalls seltener zur Beob­
achtung, ais solche der sensiblen Antheile des Neryen. Hier ist es vor- 
nehmlich die Erkrankung der aufsteigenden, noch im Eiickenmark ent- 
springenden und yerlaufenden Quintuswurzel, welche die yerschiedensten 
Eeizungs- und Lahmungssymptome (Kopf-, Gesichts- Zungenschmerz, 
Parasthesien und Anasthesien im Gesicht) yerursacht, wie dies yon Pierret, 
W estphal, Oppenheim, mir selbst und Anderen beobachtet und be­
schrieben ist. Neben der Tabes kann auch durch die Syringom yelie, 
ferner, wie eine hóchst interessante Beobachtung von Stieglitz lehrt, durch 
eine Thrombose oder Embolie im Gebiet der Arteria spinalis posterior, 
eine Beeintrachtigung der Sensibilitat der gleichnamigen Gesichtshalfte 
herbeigeftihrt und ebenfalls durch eine Lasion der aufsteigenden sensiblen 
Trigeminuswurzel erklart werden.

Bei der Durchsicht hiehergehóriger Falle ergibt sich ein neuerdings 
wieder von Oppenheim betontes, interessantes Factum, auf das wir 
spater noch einmal zuriickkommen werden, namlich eigenthiimliche
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Storungen der Gesichts-, Zungen- und Kaubewegungen durch das Gefiihl 
yon Starre und Steifheit, welches diese Bewegungen des Kauens, Sehlingens 
trotz erhaltener Bewegungsfahigkeit der betreffenden Muskeln hemmen 
oder ihnen den Charakter des Ataktischen yerleihen kann.

Es ertibrigt endlich noch, eines eigenthumlichen, von E rb  zuerst 
beschriebenen, spater auch von mir und Goldflam  gesehenen Symptomen- 
complexes zu gedenken, der auf eine chronische, in einigen Fallen der 
Riickbildung fahige, bulbare Lasion hinweist und bei dem auch eine 
Schwache und leichtere Ermiidbarkeit der Kaumuskeln beschrieben worden 
ist. In derartigen Fallen konnen sich nucleare Lahmungen der Augen- 
muskeln, der Muskeln des Nackens und des Gesichts neben dieser Parese 
oder Paralyse der Kaumuskeln yorfinden oder mit ihnen abw echselnd 
auftreten (Paralysis nuclearis alternans B.) oder sich auch mit chronischer 
Poliomyelitis yergesellschaften (Seeligm iiller, Bernhardt).

Ob schliesslich eine Lahmung der Kaumuskeln auch durch jenseits 
der Briicke gelegene Lasionen des Grosshirns zu Stande kommen kann 
(centrale oder supranucleare Lahmung), steht noch nicht fest. Durch 
Oppenheim und Siem erling ist bekanntlich nachgewiesen worden, 
dass bei den ais »Pseudobulbarparalysen« beschriebenen, durch Gross- 
hirnherde herbeigeftihrten Lahmungen in der Mehrzahl der bisher ver- 
offentlichten Falle eine genauere mikroskopische Durchforschung der 
Briicke und des yerlangerten Marks nicht yorgenommen worden ist. Es 
finden sich hier oft ganz kleine, unscheinbare Herde, die erst durch ge- 
naueste mikroskopische Durchsuchung aufgedeckt werden konnen. Immer- 
hin sind, wir erinnern nur an die von Miinzer und B ecker mitgetheilten 
Falle von wahrer Bulbarparalyse, derartige zweifellose Beobachtungen 
bekannt, bei denen aber auch wenigstens von einer irgend wie deutlicher 
hervortretenden Lahmung gerade der Kaumusculatur kaum die Rede ist. 
Nach dieser Richtung hin ist nun eine Mittheilung von Hirt yon ganz 
besonderem Interesse. Dieser sali eine doppelseitige Kaumuskellahmung 
bei einer alten Frau durch eine Erweichung des unteren Drittels der 
linken yorderen Centralwindung und des Fusses der zweiten und dritten 
Stirnwindung bedin^t. Ein dort sitzendes haselnussgrosses Psammom hatte 
die doppelseitige Kaumuskellahmung heryorgerufen.*)

*) Neuere Unter suchungen von Re tli i haben gezeigt, dass dureli Reizung der 
nach vorne und aussen von den Rindeneentren fiir die Extremitaten gelegenen Rinden- 
stellen eine Reihe complicirter, zweckmassig aneinander gereihten Bewegungen ausgelost 
wird. Es treten Kaubewegungen ein, welche in der Regel von einem Schlingact gefolgt 
und gleichsam abgeschlossen werden. Die Bahnen laufen in der inneren Kapsel von 
den Rindeneentren nach abwarts zu einem unterhalb oder innerhalb des Sehliiigels 
zwischen den Stabkranzfasern und denen des Pedunculus cerebri gelegenen infracorti- 
calen Centrum. Durch dieses wird auf den Willensreiz von der Hirnrinde her die ge­
sammte Bewegungscombination des normalen Fressens ausgelost.

B e rn h a r d t , Erkr. d. periph. Nerven. ] 0
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Schliesslich ist hier noch diejenige Form von Schwund und Lahmung 
der Kaumusculatur zu erwahnen, welche gleichsam spontan, aus uns nicht 
bekannten Ursachen auftritt. Derartige seltene Falle, wie sie z. B. W erner 
bei einem 52jahrigen Arthritiker und in neuester Zeit Eemak (l. c.) 
bei einem 15jahrigen scrophulósen und rachitischen Madchen beschrieben 
hat, zeigten ausser der einseitigen Kaumuskelatrophie noch andere trophi- 
sche Storungen, aber keine Sensibilitatsanomalien; so bestand in dem 
W erner’ schen Falle ein Schwund des gesammten subcutanen Fettgewebes 
inclusive des Fettpolsters in der entsprechenden Augenhóhle und im 
Eemak’schen eine beginnende Hemiatrophia facialis dextra.

Sym ptom atologie.

Unter den Symptom en einer Lahmung des motorischen Astes 
des Trigeminus steht die Behinderung, beziehungsweise das Unvermogen 
der Kieferbewegung beim Kauen obenan. Ist die Lahmung einseitig, 
so vermisst man die sichtbaren und fuhlbaren Oontractionen der Mm. 
jnasseter und temporalis: es wird eben an der gelahmten Seite nicht 
gekaut. Die durch die Action der Mm. pterygoidei bewirkte und mog- 
liche Yerschiebung des Unterkiefers nach der Seite hin kommt auf der 
Seite der Lahmung nicht zu Stande, so dass der Unterkiefer nicht nach 
der gesunden Seite hin verschoben werden kann. Auf ein bisher wenig 
beachtetes Symptom bei einseitiger Kaumuskellalimung hat neuerdings 
Eemak (1. c.) die Aufmerksamkeit gelenkt. Es tritt namlich an der Seite 
der Lahmung der Proc. condyloideus des Unterkiefers nach aussen vor, 
wahrend der der gesunden Seite nach innen abweicht. Diese Subluxation 
tritt bei weitem Oeffnen des Mundes auf; sie ist nach Eemak so zu er- 
kliiren, dass die Herabzieher des Unterkiefers auf der gesunden Seite 
starker wirken, wahrend der Unterkiefergelenkfortsatz der leidenden Seite 
eben durch Parese, speciell des Temporalmuskels ungenugend fixirt ist. 
So wurden auch symptomatologisch die vom Trigeminus innervirten Herab­
zieher des Unterkiefers (digastricus und mylohyoideus) ihre Theilnahme 
an der Paralyse wenigstens bei einseitigen Lahmungen deutlich darthun.

Die mangelnde Kaufahigkeit tritt natiirlich bei dop pelse itiger 
Liihmung um so deutlicher liervor: die Muskeln contrahiren sich nur 
schwach oder gar nicht, das Zerkleinern festerer Speisen ist ungemein 
schwierig; selbst wo es sich nur um Paresen und nach aussen hin um 
kaum sichtbare Beeintrachtigung der Bewegungen der Kaumuskeln han­
delt, ermiiden, wie ich das wiederholt gesehen habe (ich verweise hier 
auf meine Mittheilungen Iiber Paralysis nuclearis alternans), die Muskeln 
sehr leicht; oft ist diesem Ermiidungsgefuhl eine leichte Schmerzemptin- 
dung beigemischt.
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Bei gesunden Personen, leichter aber wohl bei Kranken, welche an 
progressiver Bulbarparalyse, amyotrophischer Lateralsklerose, Hemiplegie etc. 
leiden, kann man, wie Beevor und nach ihm de W atteyille  gezeigt 
haben, durch Herabdriicken des Unterkiefers oder durch leichten Schlag 
(mit dem Percussionshammer) auf die seitlichen Zahne der Kinnlade einen 
U nterkieferreflex oder eventuell einen K lonus der Kaumuskeln 
(U nterkieferplianom en) erzeugen (Olonus of the lower jaw; or jaw - 
jerk, or masseteric tendon reaction). Die weitere Prufung dieses Phano- 
mens in Bezug auf seinen Nutzen fiir die pracisere Diagnose einer masti- 
catorischen Lahmung steht noch aus.

Ist die Lahmung eine hochgradige, schon langere Zeit bestehende, 
so kann yollkommenes Unyermogen zu kauen eintreten: die Muskeln 
atrophiren und zeigen statt ihrer normalen Contouren und Yorwolbungen 
Yertiefungen und Hoh lungen.

Ueber das elektrische Y erhalten der also gelahmten und atro- 
pliischen Kaumuskeln bei rein peripherischen Lahmungen wissen wir 
nicht viel. Erb fand in einem Falle die Erregbarkeit der direct gereizten 
Muskeln fur beide Stromesarten erloschen, ebenso wie neuerdings Bruns. 
M arinesco und Serieux fanden Aehnliches in einem Falle trauma­
tischer Trigeminuslahmung und deutliche Entartungsreaction bei direeter 
galvanischer Eeizung. Bei Bulbarlahmungen ist sie quantitativ yermindert 
gefunden worden. Auch iiber die Betheiligung des Gaumensegelspanners 
(M. sphenostaphylinus) an der Lahmung ist wenig bekannt und iiber die 
des M. tensor tympani stehen ebenfalls nahere Angaben noch aus, ob- 
gleich Lucae schon 1874 in seinem Aufsatz iiber »Accommodation und 
Accommodationsstórungen* auf die Wichtigkeit dieses Muskels in Bezug 
auf die Accommodation des Ohres fiir die musikalischen Tone hinge- 
wiesen hat.

*

Sainmtliche drei Aeste des Trigeminus fuhren bekanntlich sen ­
sible Fasern.

Dieselben yersorgen die Haut des Gesichtes und des Kopfes und 
gehen nach oben und hinten bis zu einer Linie, die vom Scheitel etwa 
zur Ohrmuschel yerlauft, dieselbe an ihrer ausseren Seite zwischen Ant- 
helix und Antitragus schneidet und nach abwarts den absteigenden und 
horizontalen Unterkieferast entlang geht. Des Weiteren werden durch die 
sensiblen Trigeminusaste die Schleimhaute des Auges (Conjunctiya der 
Lider und des Augapfels), die Hornhaut, die Schleimhaut der Nase mit 
ihren Nebenhóhlen, die des Mundes, der Zunge, des Gaumens, der Man- 
deln, des Schlundkopfes, der Ohrtrompete und der Paukenhóhle yersorgt. 
Endlich beziehen die Pulpen der Zahne, die Muskeln des Gesichts und

10*
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der Augen und theilweise auch die harte Hirnhaut ihre sensiblen Fasern 
vom Trigeminus.

In Bezug auf die a tiologischen  Momente. welche eine Lasion 
d i e s e r  sensiblen  F a s e r a 111 h e i 1 e unseres Nerven bedingen, verweise 
ich auf das schon oben Angefuhrte. Haufiger zwar ais isolirte Lahmungen 
der motorischen Fasern kommen solche der sensiblen vor; in nicht 
wenigen Fallen sind aber die motorischen mit betheiligt. Die Paralysen 
im Bereich der sensiblen Faserantheile allein konnen naturlich dem mehr. 
central gelegenen Sitze und der Ausdehnung der veranlassenden Erkran­
kung entsprechend totale sein; sehr haufig aber sind nur einzelne Aeste 
betheiligt, woraus nach R om b  erg auf den mehr peripherisch gelegenen 
Sitz der Lasion geschlossen werden kann.

Der Haupterscheinung einer schweren Lasion der sensiblen Trige- 
rninusaste, der Anasthesie  des betroffenen Bezirkes, gehen nicht selten 
Reizzustande im Yerbreitungsgebiet des betreffenden Nerven, wie abnorme 
Empfindungen (Parasthesien), neuralgische Schmerzen, direct oder refiec- 
torisch ausgeloste Zuckungen der Gesichts-, Kau- oder Zungenmuskeln 
yoraus. Oft kann man trotz noch bestehender Schmerzen schon eine mehr 
oder weniger erhebliche Herabsetzung der Beruhrungsempfmdlichkeit 
nachweisen; spater, bei yollkommen ausgebildeter Krankheit, empfinden 
die Kranken auch schmerzhafte Eindrucke an der Haut, den Schleim- 
hauten des Auges, Ohres, des Mundes und der Zunge nicht mehr. Die 
durch Reizung der Bindehaut, der Hornhaut, der Nasenschleimhaut etc. 
beim normalen Individuum ausgelosten Reflexe bleiben aus: durch die 
Beeintrachtigung der Thranensecretion, welche man bei Trigeminuslasion 
versiegen sah (U hthoff*), wird die Feuchthaltung der Nasenschleim­
haut beeintrachtigt und so mittelbar auch das Geruchsvermogen gescha­
digt. Auch wenn die Kaumuskeln selbst gar nicht betroffen sind, wird 
dennoch das Geschaft der Speisenaufnahme durch die Gefuhllosigkeit der 
Lippen und der Lippen-, Wangen-, Zungenschleimhaut sehr beeintrach­
tigt. Der zufuhrende Loffel, das Trinkgefass erscheint dem Leidenden, 
wird es an die unempfindliche Lippe gebracht, wie zerbrochen, nicht 
vorhanden. Innerhalb des Mundes werden die Speisen an der empfindungs- 
losen Seite nicht gefiihlt, sie bleiben liegen, theils dieser Anasthesie 
wegen, theils wegen der unzweckmassigen Coordination der betreffenden 
Muskeln. Wie bei einseitiger Zungenmuskellahmung kann es auch bei 
einseitiger Trigeminusanasthesie zu einem einseitigen Belag auf der ihres 
Geftihles beraubten Zungenhalfte kommen, wie Go wers und ich selbst 
gesehen haben. —  (Yergleiche weiter im Capitel: Facialislahmung und 
Hypoglossuslahmung.) Trotz wohlerhaltener Bewegungsfahigkeit der vom

*) Vergleiche die Erklarung dieser Thatsaehe durch G o ld z ie h  er im Capitel Facialis- 
lahmung.
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In. facialis inneryirten Gesichts muskeln scheinen diese, ihrer Sensibilitat 
beraubt, ihre Functionen unvollkommen auszufiihren: die ganzlich empfin- 
dungslose Gesichtshalfte erscheint dem leidenden Subject gleichsam ais 
etwas Fremdes: wie wenn eine Maskę iiber dieselbe gebreitet ware.

Schon 1886 machte Fi lehne in seiner Arbeit >Trigeminus und 
Gesichtsausdruck« auf die schlaffe Ohrhaltung aufmerksam, welche bei 
Kaninchen nach intracranieller Durchschneidung des Trigeminus auf der 
Operationsseite eintritt. Dieselbe erklart sich nach ihm aus dem Fortfall 
eines einseitigen, yon der peripheren Ausbreitung des Trigeminus seinen 
Ausgang nehmenden Reflextonus der ausseren Ohrmuskeln.

Diese Beeinflussung der Korperbewegungen durch die Sensibilitat, 
die von ihm sogenannte »Sensomobilitat«,  hat dann speciell Exner 
in neuester Zeit zum Ausgangspunkt sehr interessanter Betrachtungen 
gemacht, auf die hier ausfuhrlicher einzugehen nicht der Ort ist. Erwahnt 
mag aber werden, dass schon Bell  und Magendie mitgetheilt hatten, 
dass die Gesichtsbewegungen durch die Durchschneidung von Aesten des 
Trigeminus (es handelt sich hier um die Bewegungen der Lippen und 
Nasenfłiigel etc. bei gewissen Thieren) in hoheni Grade beeintrachtigt 
werden.

Einer besonderen Besprechung sind noch die bei bestehender Tri- 
geininusanasthesie eventuell zu beobachtenden S t o r u n g e n  d e s G e -  
s c h m a c k e s  und die sogenannten » t r o p h i s c h e n «  Lasionen be- 
durftig.

Einer grossen Reihe von Autoren, unter denen ich speciell E rb  
nenne, und denen auch ich mich anschliesse, ist es nicht zweifelhaft, 
dass der N. trigeminus durch. den N. lingualis neben der Allgemein- 
empfindlichkeit der Zunge auch die Geschmacksempfindlichkeit derselben 
in ihren yorderen zwei Dritteln an der entsprechenden Seite vermittelt.

Nach Go wers aber kann eine Erkrankung der Trigeminuswurzeln 
yollstandige Aufhebung der Geschmacksempfindung in dem ganzen Ge- 
schmacksgebiete der einen Seite der Zunge und des Gaumens zur Folgę 
haben.

Sieht man die in neuerer Zeit erschienenen Arbeiten, welche sieli 
mit dieser Frage beschaftigten, durch, so gelangt man zu der Ueber- 
zeugung, dass dieselbe auch heute noch nicht einstimmig beantwortet ist. 
So fand z. B. Dana bei yollstandiger Functionsaufhebung des Trige­
minus den Geschmack ganz unbeeintrachtigt: nach ihm yerlaufen sammt- 
liche Geschmacksfasern im centralen Glossopharyngeus zum Gehirn. Dem 
gegeniiber stimmt wieder Ziehl der noch yon der Mehrzahl der Autoren 
anerkannten Annahme zu, dass der dritte Trigeminusast die yorderen
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zwei Drittel der entsprechenden Zungenhalfte mit geschmacksempfindenden 
Fasern yersorgt, wahrend ein sehr merkwurdiger Fali yon Bruns (totale 
linksseitige Trigeminuslahmung mit yollkommen erhaltenem Geschmacks- 
yermógen) gerade wieder das Gegentheil zu beweisen scheint und um so 
complicirter und schwerer yerstandlich wird, ais bei demselben Indi- 
yiduum die gleichzeitig bestehende rechtsseitige schwere Facialislahmung 
yon totaler Ageusie  sowohl vorn wie hinten an der entspre­
chenden Zungenhalfte begleitet war.

Fig. 20.

Es wird weiter abzuwarten sein, w*as die experimentelle Physiologie 
und die sorgsame klinisehe Beobachtung von Kranken und die Beriick- 
sichtigung hiehergehoriger nekroskopischer Befunde Sicheres iiber diese 
Frage feststellen wird. Ais yorlaufigen Anhaltspunkt und zur Orientirung 
gebe ich hier die Resultate einer S ch iff ’schen Arbeit aus dem Jahre 
1887 wieder. Dieser Autor hat an Hunden, welche Trigeminus- und 
Facialisdurchschneidungen in der Schadelhóhle langere Zeit iiberlebten, 
Folgendes feststellen konnen:

1. Durchschneidung des Trigeminus zwischen Gehirn und Ganglion 
Gasseri yernichtet die Geschmacksempfindung der yorderen Theile der 
Zunge. 2. Durchschneidung des Facialis in der Schadelhóhle beeintrach-
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tigt die Geschmacksempfindung gar nicht, 3. Durchschneidung des ersten 
und dritten Astes des Trigeminus beeintrachtigt die Geschmacksempfin- 
dung der yorderen zwei Drittel der Zunge nicht; die Durchschneidung 
aber des zweiten Astes oberhalb des Ganglion sphenopalatinum yemichtet 
dieselbe, und zwar ebenso, wie Zerstórungen des N. facialis in seinem 
Yerlaufe durch das Felsenbein. In einzelnen Fallen yerursacht die Durch­
schneidung des N. lingualis oberhalb seiner Anastomose mit der Chorda 
tympani ebenfalls partiellen Geschmacksverlust. Aus allem diesem folgert 
Schiff,  dass aus dem N. lingualis die Geschmacksfasern theils durch 
die Chorda, theils durch den N. petrosus superficialis minor zum N. 
facialis und dessen Knie yerlaufen, ihn hier verlassen, um durch den 
N. petrosus superficialis maior zum Ganglion sphenopalatinum und von 
hier aus mit dem zweiten Trigeminusaste in den Stamm des Quintus 
tiberzugehen. (Ygl. Fig. 20.)

.v. u.*

Zu den auffalligsten und interessantesten Storungen trophischer 
Natur, welche im Gefolge einer Trigeminuslahmung auftreten konnen, 
gehórt die sogenanute Ophthalmia neuroparalytica. Nach experimentell 
zuerst 1824 von Magendie bei Kaninchen ausgefiihrter Durchschneidung 
des Neryen innerhalb der Schadelhohle sieht man unter betrachtlicher 
Gefassinjection nach etwa 24 Stunden eine Triibung der Hornhaut auf­
treten, welche nach weiteren zwei bis drei Tagen erheblich zunimmt, 
dann geschwiirig zerfallt und zu Perforation der Hornhaut und eyentuell 
zur Entziindung und Zerstórung sammtlicher Gebilde-des Auges fiihren 
kann. Ueber die Ursachen dieser Erscheinungen sind von den Autoren 
von Beginn an die yerschiedensten Yermuthungen und Ansichten aus- 
gesprochen worden, aber noch ist bis heute eine Einigung nicht erzielt 
und eine endgiltige Erklarung nicht gefunden. Dass die Empfindungs- 
losigkeit des Auges und seiner Haute und die dadurch nur mangelhaft 
zu Stande kommenden reflectorisch ausgelósten Schutzbewegungen der 
Lider fiir das Auge, wie Sne 11 en bewiesen zu haben glaubt, nicht die 
Momente sind, welche die trophische Storung herbeifiihren, wird durch 
eine jetzt nicht mehr geringe Anzahl von Beobachtungen an Menschen 
dargethan, bei denen eine Trigeminusanasthesie ohne jede Entziindung 
des Augus (y. Hippel, Hirschberg,  Erb, Gowers, Bernhardt) wochen- 
lang bestand. Hielt ferner Meissner seine Ansicht yon dem Yorhanden­
sein yielleicht zu einem Btindel yereinigter trophischer Fasern im ersten 
Trigeminusast, und zwar an dessen medialer Seite fiir bewiesen, so ver- 
warf andererseits Senftleben diese Ansicht yollkommen, eine durch die 
Anasthesie yielleicht begiinstigte, sonst aber auf traumatischem Wege zu
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Stande gekomniene Nekrose der Hornhautepithelien fiir das Primare, 
beziehungsweise fiir die Eingangspforte der entziindungserregenden Eeize 
haltend.

Yon wieder ganz anderen Gesichtspunkten ging in neuester Zeit 
Gaule aus, welcher in einer Yerletzung der sensiblen Fasern und speciell 
der gangliosen Elemente ein schnelleres Entleeren des centripetal yon 
den epithelialen Elementen her fliessenden Saftstromes, damit eine in der 
Peripherie eintretende durch Nekrose sich kundgebende Ernahrungs- 
storung annimmt. Es ist, ich wiederhole es, hier nicht der Ort, in eine 
weitere Discussion dieser oder anderer Theorien einzugehen: auch die 
neueste Annahme von Gaule hat in Eckhard schon wieder einen 
Gegner gefunden. Nach Allem dem ist, wie man sieht und wie oben 
schon gesagt, eine fiir alle Falle ausreichende Erklarung fiir das Ein­
treten oder gelegentliche Ausbleiben der neuroparalytischen Augenent- 
ziindung bei Trigeminusaffectionen noch nicht zu geben. Nur darauf 
wollen wir noch hinweisen, dass schon Samuel auf ein aus seinen 
Studien iiber die yorliegende Frage sich ergebendes Resultat aufmerksam 
gemacht hat, namlich auf die Wichtigkeit nicht sowohl yon Lahmungs- 
sondern von Reizzustanden im Ramus ophthalmicus nervi trigemini fiir das 
Zustandekommen der in Rede stehenden Erscheinungen. Dies bewiesen, 
wie er meint, die Neuralgien, der Herpes zoster und eine Reihe der von 
pliysiologischer Seite her ausgefiihrten Yersuche, in denen ungemein 
haufig bald schwacher, bald st iirker bei yoller Integritat der Empfindung 
oder selbst bei Steigerung derselben Bindehaut- und Hornhautentziindungen, 
seltener solche der Regenbogenhaut auftreten konnen.

Dieser Ansicht hat sich auch Go wers (l. c. S. 213) ange- 
schlossen; in der That tritt denn auch beim Menschen die Augenaffec- 
tion nicht sofort, wie beim Thierexperiment, mit der Anasthesie, sondern 
meist spater ein, wenn das Auftreten yon Schmerzen und anderen Reiz- 
erscheinungen die Yermuthung einer hinzugekommenen Irritation sehr 
wahrscheinlich machten. *)

Fast alle Autoren, welche iiber Beobachtungen am Menschen ver- 
fiigen, beziehungsweise literarische Studien in dieser Frage angestellt 
haben, sind, wie Erb, Nothnagel , Go wers, dariiber einig, dass die 
sogenannte neuroparalytische Ophthalmie bisher nur bei basaler Lasion 
des N. trigeminus beobachtet, dass aber ihr Yorkommen bei in der Briicke 
oder noch weiter centralwarts gelegenen Herden noch nicht mit ge- 
niigender Sicherheit nachgewiesen worden ist.

*) Man vergleiche z. B. die Beobachtung von F ra n k e , Zur Kenntniss derHorn*- 
hautentziindung nach Trigeminuslahmung, und meine eigene imNeurol. Centralbl., 1890, 
veroffentlichte Mittheilung: Ueber angeborene einseitige Trigeminus-Abducens-Facialis- 
liihmung.
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An dieser Stelle ist auch des unter dem Namen Zoster ophthal- 
micus bekannten Symptomencomplexes zu gedenken, welcher durch 
Erkrankung (Blutung, Entziindung) des Ganglion Gasseri zu Stande kommt. 
Auf eine derartige Lasion ist nach Allem, was man bis heute weiss, 
das Auftreten der im Bereich eines der drei Aeste des N. trigeminus 
oder aller in verschiedener Gruppirung erscheinenden Herpesblasen zuriick- 
zufiihren. Die Affection ist sehr schmerzhaft: sie kann, was den ersten 
Ast betrifft, durch die Betheiligung des N. lacrymalis, der Nn. ciliares 
und der langen Wurzel des Ciliarganglions zu einer Entziindung und 
Yereiterung der Conjunctiva, der Horn- und Regenbogenhaut, ja zu Yer- 
eiterungen des ganzen Auges und durch Fortpflanzung des Entziindungs- 
processes auf die Blutgefasse und das Gewebe der Hirnhaute mittelbar 
zum Tode 1'iihren. Die Ursachen einer solchen schweren Erkrankung 
des Gasser’schen Ganglions, beziehungsweise der von dort her aus- 
strahlenden drei Aeste des Trigeminus sind in einer grossen Anzahl von 
Fallen nicht zu eruiren, anderemale hat man dieselben atiologischen 
Momente, welche wir schon oben ais massgebend fiir die Erkrankung 
dieser Gebilde kennen gelernt haben, auch ais Yeranlassung des 
eben beschriebenen Zoster ophthalmicus aufgefunden, namlich Entziin- 
dungen oder Yereiterungen des Periosts der Schadelbasisknochen oder 
dieser selbst oder Erkrankung derselben durch Tuberculose. Syphilis, 
Krebs etc.

Eine andere Reihe von Ernahrungsstorungen,  welche man 
bei yollkommener .Trigeminusanasthesie bei Thieren und Menschen in 
der Mundhohle  beobachtet hat (Lockerung, Rothung des Zahnfleisches, 
Blutungen und Gescliwiirsbildung dort wie an der Zungen- und Wangen- 
schleimhaut, Losewerden und Ausfallen der Zahne etc.) bereiten der 
Interpretation weniger Schwierigkeiten, wie die oben besprochenen Zu­
stande am Auge. Es handelt sich hier wohl yorwiegend um traumatische 
Einwirkungen, wie Beissen auf die gefuhllosen Theile, Yerwundungen 
derselben und sehwierige Heilung, da eben der Anasthesie wegen die 
sich oft wiederholende Schadigung nicht yermieden wurde. Die Secretion 
der Schleim- und Speicheldriisen ist bei Lahmungen meist yermindert 
und nur bei Reizzustanden im Trigeminusgebiet yermehrt. Yersiegen der 
Thranensecretion ist, woyon im Capitel iiber die Lahmung des Ge- 
sichtsneryen noch gesprochen werden wird, bei anasthetischen Zustanden 
im Trigeminusgebiet yon Uhtho ff  z. B. beobachtet worden. Freilich 
hat, wie an der oben citirten Stelle heryorgehoben wurde, neuer- 
dings Go Idzie her gegen die Verwerthung derartiger Yorkommnisse 
fiir den Beweis, dass der N. lacrymalis des Trigeminus in Wahrheit 
der secretorische Nery der Thranendruse sei, Einspruch erhoben und 
diese Function den Facialisasten zugesprochen, welche innerhalb des
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Thranennerven verlaufen und die eigentlichen Absondenmgsneryen bil- 
den sollen.

In einigen Fallen łiat man die Haut an der gefiihllosen Gesichts­
halfte gerothet und gedunsen, in anderen eher blass und kiihl. den 
Haarwuchs sparlicher und die Haare leichter ergrauend gefunden, ja auch 
das Gesichtsskelet selbst bot Yeranderungen dar, wie eine Reihe von 
Fallen sogenannter Hemiatrophia facialis darthut.

Die bei diesem Leiden zu beobachtende Dunnheit und Atrophie 
der Haut, des LTnterhautbindegewebes und bei einzelnen Kranken der 
Knochen und Knorpel des Gesichts, sowie der sowohl vom N. facialis, 
wie vom N. trigeminus (motorischer Ast) innervirten Muskeln, ist, wie 
ein eingehend wahrend des Lebens und post mortem untersuchter Fali 
von Mendel  beweist, auf eine Neuritis interstitialis prolifera der peri­
pherischen Trigeminusaste und eine Atrophie der absteigenden Trige- 
minuswurzel und der Zellen in der Substantia ferruginea zuruckzufuhren.*) 
Der Autor yerwahrt sich zwar dagegen, auf Grund dieser einzigen Beob­
achtung die Existenz besonderer trophischer Neryen anzunehmen, indessen 
ist ein solcher Schluss oder wenigstens die Zulassigkeit desselben ange- 
sichts des im centralen Trigeminusgebiet erhobenen Befundes isolirter 
Erkrankung einer Wurzel wohl gerechtfertigt. Immerhin sind weitere 
Bestatigungen abzuwarten, ehe ein endgiltiges Urtheil abgegeben 
werden kann.

Ueber die Beth ei l igung des Gehororgans an einer Trigeminus- 
lasion ist, was den den M. tensor tympani mit motorischen Fasern ver- 
sorgenden Ast betrifft, oben schon gesprochen worden. Hie und da findet 
man unter den klinischen Beobachtungen bei der Angabe der einzelnen 
Symptome, wie z. B. in einem Falle von C. W. Muller neben einer 
paralytischen Ophthalmie auch eine Otitis, eine Entziindung des Mittel- 
ohrs, heryorgehoben. Dass diese von einer Affection des N. trigeminus 
abhangig sein konne, wird durch experimentelle Untersuchungen yon 
Baratoux, speciell aber von E. Berthold gestiitzt, weleher nach 
Lasionen des N. trigeminus sowohl an seinem Stamm, wie an seinen 
Wurzeln entziindliche Processe im Mittelohr auftreten sah, obgleich er 
dem N. trigeminus yasomotorische Eigenschaften, weder yasoconstrictori- 
sehe, noch yasodilatatorische, nicht zuschreiben konnte. Denn im Gegen- 
satze zu Kirehner,  weleher durch eine elektrische Reizung des sensiblen 
Ramus mandibularis eine deutliche Gefassinjection und Production eines 
diinnen wasserigen Schleiins in der Paukenhohle erzeugt hatte, kam 
Berthold bei ahnlichen Yersuchen nur zu negativen Resultaten. Neuer­
dings hat L. As her nach einer Resection zweier Trigeminusaste (des

*) Einen hiehergehorigen Fali (aber ohne Obductionsbefund) hat in neuester 
Zeit R u h em an n  im Oentralbl. f. Med., 1889, Nr. 1, mitgetheilt.
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zweiten und dritten) mit Hilfe der osteoplastischen intracraniellen Methode 
nach Krause hei einem 37.jahrigen Madchen eine Mittelohrentziindung 
beobachtet. Dieselbe war erst drei Wochen (!) nach der Operation auf- 
getreten; das zuerst im Mittelohr sich darbietende Bild war das eines 
Oedems des Trommelfells und sammtlicher Mittelohrraume. Nach As her 
handelte es sich um eine yasomotorische Storung im Mittelohr, dessen 
Raume so fiir die Einwanderung und Einwirkung yon Entziindungs- 
erregern von dem bei der Patientin erkrankt v o r g e fu n d e n e n  
Nasenrachenraum her durch die gut durchgangige Tube empfang- 
licher gemacht worden waren.*)

Diagnose.

Aus dem, was im Vorangehenden iiber die Symptome einer Lahmung 
der motorischen und sensiblen Aeste des Trigeminus oder beider zusammen 
initgetheilt worden ist, sind behufs Stellung der D ia gn os e ,  ob eine 
Trigeminuslasion iiberhaupt yorhanden, die Anhaltspunkte zu entnehmen.

Das Bestehen einer einseitigen oder doppelseitigen Kaumuskel- 
lahmung, sowie einer Anasthesie im Gebiet des ganzen Neryen oder 
bestimmten Aeste desselben ist unschwer zu erkennen. Wenn man sich 
erinnert, was iiber die Betheiligung sowohl der motorischen wie der 
sensiblen Fasern des Trigeminus an einer Erkrankung des Hirns und des 
Ruckenmarks oben auseinandergesetzt ist, so wird man die Aufforderung 
begreiflich finden, in jedem einzelnen Falle vou Trigeminusaffection auf 
das etwaige Yorhandensein derartiger, meist schwerer Lasionen des 
Ruckenmarks, des yerlangerten Marks, der Briicke und des Grosshirns zu 
achten. Bei allmalig sich entwickelnden Beschwerden ist daher das etwaige 
Bestehen einer Tabes, einer Syringomyelie zu beriicksiehtigen, bei acut ein- 
setzenden Processen an Blutungen, Erweichungen etc. im Bereiche des 
obersten Halsmarks, der Med. obi., der Briicke zu denken. Liegt eine 
»wechselstandige« Lahmung vor, d. h. sind die Extremitaten einer Seite 
befallen und das Trigeminusgebiet der anderen Seite entweder allein 
oder mit anderen Neryen, meist dem N. facialis oder abducens zusammen. 
so ist die Wahrscheinlichkeit einer Bruckenalfection eine sehr grosse. 
Je nach der Schnelligkeit, mit welcher die pathologischen Symptome 
auftreten, wird man gegebenen Falles an eine Blutung, Embolie, Er- 
weichung denken, bei langsamer sich entwickelnder Krankheit die 
Moglichkeit einer Geschwulstbildung im Gewebe der Briicke oder an der 
Schadelbasis in der Nahe des Pons in Betracht ziehen und endlich das

*) Diese, wie man sieht, keineswegs beweisende Beobachtung ist hier nur der 
Yollstiindigkeit wegen mit angefiihrt worden.
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yorhandensein einer doppelseitigen Kaumuskelparese zum Anlass liehmen, 
auf das Bestehen yon Lahmungszustanden in noch anderen Hirnneryen- 
gebieten zu achten (Polioencephalitis superior oder inferior, Nuelear- oder 
Bulbarlahmungen).

Wahrend ferner eine einseitige oder doppelseitige Kaumuskellahmung 
nach dem, was wir bis jetzt wissen, nur hochst selten yon Grosshirn- 
herden abhangig zu machen ist, kommen bekanntlich halbseitige Gefiihls- 
lahmungen, welche nicht nur den Ausbreitungsbezirk der sensiblen 
Trigeminusaste betreffen, sondern auch die Extremitaten und die Sinnes- 
organe mitbetheiligen, bei Hirnherden, welche die hinteren Abschnitt^ 
der inneren Kapsel einnehmen, haufiger zur Beobachtung. Sehr schwierig 
kann dabei mitunter die Differentialdiagnose zwischen einer organischen 
Lasion oder einer nur functionellen. (?) Storung, wie derartiges bei Hysterie 
yorkommt, werden, was wir hier ais nicht direct zu unserem Thema 
gehorend, nur andeuten konnen.

Schon oben haben wir auf die zuerst wohl von Romb erg auf- 
gestellten diagnostischen Gesichtspunkte aufmerksam gemacht, welche es 
ermoglichen, den Sitz einer peripherischen Lasion des Neryen genauer 
zu pracisiren. Je mehr die Anasthesie auf einzelne Filamente des Quintus 
beschrankt ist, um so peripherischer ist der Sitz des Anlasses* 
Ist neben einem Bezirk der Aussenfłache auch die entsprechende 
Hohle des Gesichtes betroffen, so sind die sensiblen Quintus- 
fasern in einem Hauptast selbst betheiligt, vor oder hinter dessen Aus- 
tritt aus dem Schadel. Handelt es sich z. B. um eine Affection des ersten 
Astes allein, so ist die Schadigung entweder in der oberen Augenhóhlen- 
spalte oder in der Augenhohle selbst zu suchen. In der unteren Augen- 
hohlenspalte oder am Oberkiefer ist dann der Sitz der Lasion zu ver- 
muthen, wenn das Ausbreitungsgebiet des zweiten Astes geschadigt ist, 
der zweite und dritte Ast sind meist dann, und zwar zusammen, beein- 
triichtigt, wenn es sich um eine Erkrankung des Keilbeins handelt. Ist 
das ganze sensible Quintusgebiet erkrankt und bestehen zugleich Storungen 
der trophischen Functionen in den yon der Anasthesie betroffenen Theilen, 
so bilden das Ganglion Gasseri oder der Nery in seiner Nahe den 
Krankheitssitz. Betheiligung anderer Hirnnerven an der Erkrankung 
deuten mit einer gewissen Sicherheit darauf hin, dass der Sitz der Lasion 
an der Schadelbasis liegt und dass durch eine Erkrankung dieser die 
beobachteten Symptome bedingt sind.

In yielen Fallen wird es leichter gelingen, iiber den Sitz der 
Lasion ais iiber ihre Natur ins Klarę zu kommen. Sind keine Anzeichen 
yorhanden, welche auf eine Erkrankung des oberen Ceryicalmarks oder des 
Riickenmarks oder der Med. obi. hinweisen (Traumen, Syringomyelie, Tabes, 
Bulbarparalyse) und sind acute Lasionen des Grosshirns und der Briicke
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auszuschliessen, so handelt es sich, wenn niclit gerade Traumen, wie 
Schadelbriiche, Schussverletzungen yorliegen, meist um basale, mehr oder 
weniger diffus ausgebreitete Processe, unter denen die Syphilis und (meist 
malignę) Tumoren die erste Stelle einnehmen.

Prognose und Therapie.

Mit der Erkenntniss der Natur des Leidens sind in den meisten 
Fallen auch die Anhaltspunkte fiir die Prognose gegeben, welche sich 
natiirlich nach der Art und Beschaffenheit des Grundleidens richtet und 
demgeinass in der Mehrzahl der Falle keine gute ist.

Wie die Prognose, so richtet sich auch die Therapie nach der Be- 
schaflfenheit der Grundkrankheit. Diese ist, wenn das iiberhaupt ermóglicht 
werden kann, zuerst zu behandeln. Hier kann bei bestehender Lues oder 
bei traumatischen Lasionen oder bei der Anwesenheit von Neubildungen, 
denen von Aussen her beizukommen ist, durch eine antisyphilitische Be­
handlung oder durch zweckentsprechende Operationen noch am ehesten 
Hilfe geschafft werden.

Gegen die oft enormen Schmerzen wird man nothgedrungen zu 
Narcoticis greifen miissen: Par- und Anasthesien werden, oft mit Erfolg, 
durch elektrotherapeutische Massnahmen (Galvanisation, Faradisation mit 
feuchten Elektroden oder unter Beniitzung des Metallpinsels, ferner durch 
Franklin ’sche Funkenentladung), oder durch leicht die Hautneryen 
reizende Einreibungen (Yeratrinsalben), durch hydropathische oder warme 
Umschliige bekampft.

Die Entziindungen des Auges, der Mundhohlensclileimhaut werden 
nach bekannten Grundsatzen behandelt: der Schwachę der Kaumusculatur 
sucht man durch directe Behandlung der zuganglichen Muskeln mittelst 
des galvanischen oder faradischen Stroms Herr zu werden.

Anhangsweise erlaube ich mir noch auf eine im Jahre 1890 von 
mir yeróffentlichte Arbeit (1. c.) iiber angeborene einseitige Tr ige ­
minus-, Abducens-, Facialislahmung hinzuweisen. Es handelte sich in 
diesem Falle um eine intra partum entstandene, freilich in Bezug auf 
ihre Aetiologie nicht ganz aufgeklarte Compression des Gehirns an die 
Schadelbasis, welche zu einer oberflachlichen Erweichung der rechten 
Briickenhalfte und einer tiefer greifenden Zerstórung der rechten Yierhiigel 
gefiihrt hatte. Die Symptome wahrend des Lebens hatten in einer voll- 
kommenen rechtsseitigen (schwTeren) Facialis- und einer Abducenslahmung 
bestanden: die ganze rechte Gesichtshalfte war anasthetisch (iiber die 
etwaige Betheiligung der gleichseitigen Kaumusculatur war nichts Sicheres 
auszumachen) und das rechte Auge hatte eine zur Zeit meiner Beob­
achtung schon wieder zur Heilung gekommene neuroparalytische Ent-
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ziindung iiberstanden. Ich fiihre den Fali hier deshalb an, weil ineines 
Wissens iiber in so fruhem Lebensalter, beziehungsweise intra partum 
entstandene Trigeminuslasion en sonst nicht yiel bekannt ist.
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2. Lahmung des N. facialis.
(Gesichtsnervenlahmung. —  Prosopoplegie. —  Mimische Gesichtslahmung.)

Vorkommen und Aet io iog ie  der Facial is lahmung.

Yon den die Hirnneryen befallenden Lahmungen kommen, abgesehen 
von den Paralysen der Augenmuskelneryen, solche des G esichtsneryen 
am haufigsten zur Beobachtung; in Bezug hierauf konnen sie etwa den 
Eadialislahmungen an die Seite gestellt werden. Yergegenwartigt man 
sieli den Ursprung des N. facialis und seinen Yerlauf durch die Briicke, 
bevor er ais isolirter Nery aus derselben heraustritt und erinnert man 
sich, dass der Facialiskern weiter centralwarts mit jenem Centrum in 
Yerbindung steht, welches wir ais in der Einde der contralateralen Gross- 
hirnhalfte gelegen kennen, so ergibt sich leicht, wie mannigfaeh die 
Lasionen zu sein yermogen, welchen dieser Nery oder doch eine grossere 
Summę seiner Fasern auf seiner langen Bahn ausgesetzt sein kann.

Bei der Besprechung der differentiellen Diagnostik der Facialis­
paralysen werden wir, so wTeit es zweckdienlich erscheint, auf diese corti- 
calen und nuclearen, supra- und infranuclearen Lahmungen des Gesichts- 
neryen naher eingehen, yorderhand aber zunachst diejenigen ins Auge 
fassen, welche den Facialis nach seinem Austritt aus der Briicke be-
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treffen konnen und welchen die Bezeichnung einer peripherischen Para­
lyse am fraglosesten zukommt.

Unter den a tio log isch en  M oinenten nimrnt die Erkaltung die 
erste Stelle ein: die sogenannte rheum atische Facialisparalyse, .die 
durch schadliche Witterungseinfliisse herbeigefiihrte re frigeratorisch e  
G esichtslahm ung ist unstreitig die am hautigsten vorkommende. Kalter 
Luftzug, insonders wenn er die erhitzte, yielleicht schwitzende Gesichts- 
halfte trifft, wie dies bei Aufenthalt auf Bauten, bei Eisenbahnfahrten und 
Touren iiber Land in offenem Wagen yorkommt, das Schlafen an offenen 
oder schlecht geschlossenen Fenstern etc, wird von der grossen 
Mehrzahl der Leidenden ais Ursache ihrer Erkrankung angegeben. Yon 
130 Fallen peripherischer Faeialislahmung waren nach P hilip  (Mendel- 
sche Poliklinik) 5-4°/0 durch Trauinen, 6*2% durch Ohraffectionen bedingt 
und 72’3 %  rheumatischer Natur,. und von 135 Fallen peripherischer 
Facialislahmungen, welche innerhalb 14 Jahren (1880— 1884) an der 
Leipziger Uniyersitatspoliklinik zur Beobachtung kamen, waren 6%  trau- 
matischer Natur, 9%  durch Ohrenleiden bedingt und 73% auf Erkaltung 
zuriickzufiihren, wie dies erst neuerdings H iibschm ann in einer noch 
mehrfach zu citirenden Arbeit nachgewiesen hat (luetische, congenitale, 
diphtherische Facialislahmungen etc. kamen dagegen im Yergleich zu 
den obi gen Formen nur in yerschwindender Anzahl zur Beobachtung).

Bis in die neueste Zeit hinein war iiber den Sitz der Lahmung, iiber 
die pathologisch-anatomische Yeranderung, welche der Nery doch offenbar 
erlitten haben musste, Sicheres nicht bekannt. Man nahm an, dass in 
Folgę der Erkaltung eine Entzundung des Neryen, eine Neuritis einge- 
treten sei, und dass es sich hauptsachlich um eine entziindliche Schwel- 
lung des Neryenscheidengewebes handle, welche je nach der Intensitat 
des Processes, yor allen Dingen aber je nach dem Sitz der Lasion inner­
halb oder ausserhalb des Canalis Fallopiae eine nur massige oder eine 
besonders starkę Compression des Neryen, damit eine Leitungsunter- 
brechung und mehr oder weniger schwere degeneratiye Zustande der 
Neryenfasern selbst herbeifiihre.

Wenn nur, so meinte E rb  noch 1876, ein giinstiger Zufall einmal 
eine anatomische Untersuchung solcher Falle gestattete! Im Jahre 1891 
konnte M inkow ski auf der Wanderyersammlung siidwestdeutscher Neuro- 
logen etc. von einer Faeialislahmung berichten, die bei einem 27jahrigen 
Mann nach einer Erkaltung plotzlich aufgetreten war. Es bestand Storung 
der Geschmacksemplindung an den yorderen Abschnitten der Zunge, 
yoriibergehend auch Hyperakusis und Gauinensegellahmung; yollkommene 
Entartungsreaction. Etwa acht Wochen nach dem Auftreten starb der
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Patient an den Folgen einer Salzsaurevergiftung. I)ie Untersuchung des 
Neryen ergab eine weit vorgeschrittene Degeneration, welche in der 
Peripherie nnd im untersten Theil des F allop i’schen Canals am stiirksten 
ausgesprochen war, nach obenhin allmalig an Intensitat abnałim und 
sich bis zum Ganglion geniculi yerfolgen liess. —  Oberhalb des Ganglions 
war der Nery yollkommen normal und auch am Ganglion selbst liess sich 
nichts Abnormes nachweisen. B eson d ers  bem erk en sw erth . war, 
dass s ich  n irg e n d s  irg e n d  w e lch e  S puren  yon en tzu nd - 
l ic h e n  V era n d eru n g en  an dem N eu rilem m  erk en n en  lie ssen . 
Fiir die Annahme, dass eine entziindliche Schwellung in der Umgebung' 
des Neryen und eine Compression desselben an irgend einer Stelle des 
F a llop i’schen Canals ais die Ursache der Lahmung anzusehen sei, wurden 
keinerlei Anhaltspunkte gewonnen. Vielmehr stellte sich der ganze 
Process ais eine rein degeneratiye Neuritis dar, dereń Ursache in irgend 
einer Schadlichkeit gesucht werden musste, welche die Neryenfasern selbst 
unter dem Einfłuss der Kaltewirkung erlitten hatten.

Zu einem ahnlichen Eesultat kamen in neuester Zeit Darksche- 
wits ch und Tichonow , welche eine 59jahrigeFrau mit einer yollkommenen 
linksseitigen Facialislahmung wahrend des Lebens behandelten und nach 
dereń Tode eine sehr yollstandige makroskopische und mikroskopische Unter­
suchung anstellten. Die Gesichtslahmung war ais Folgę einer linksseitigen 
Mittelohrentziindung aufgetreten. —  Das linkę Schlafenbein war carios- 
nekrotisch: Die Wandę des F a llo p i ’sehen Canals waren in ihrer ganzen 
Ausdehnung yollkommen intact, desgleichen die Theile des inneren Ohres. 
Die Veranderungen des N. facialis selbst steli ten sich durchaus dar ais 
eine parenchymatose Neuritis: fiir eine Compression des Nervenstammes 
sprach nichts: die den Neryen im F a l lo p i ’schen Canal umkleidende 
Dura war normal: Anzeichen von Entziindung der Zwischensubstanz (inter- 
stitieller Neuritis) fehlten durchaus. Nach den Yerfassern handelte es sich 
um eine von dem carios-nekrotischen Process im Schlafenbein abhangige 
N e u r it is  in fe c t io s e n  U rsp ru n gs.

Dass in dem eben erwahnten M inkow ski’schen Falle und dem von 
D a rk sch e w its ch  und T ich o n o w  eine entziindliche Schwellung der 
Neryenscheide des Facialis nicht gefunden wurde, beweist natiirlich nicht, 
dass sie nicht doch einmal, yielleicht sogar haufig yorhanden sein kann. 
Ich erinnere hier z. B. an eine neuerdings von H offm a n n  gemachte 
Beobachtung einer durch Kalteeinwirkung entstandenen Facialislahmung, 
welche bei gleichzeitig yorhandenen Sensibilitats- und Sehstorungen ais 
Theilerscheinung einer multiplen Neuritis aufgefasst wurde. Da im Augen- 
hintergrund Hyperamie und Trubung constatirt wurde, also Zeichen von 
Entziindung, so kann auch an einen ahnlichen entziindlichen Process 
im N. facialis gedacht werden. —  Dass aber Schwellungen der Nerven-

B e rn h a r d t , Erkr. d. periph. Nerven. -M
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seheide des X. facialis innerhalb seiues Yerlaufes durch den engen 
F a l lo p i ’sehen Canal, durcli andere pathologische Processe lierbei- 
gefuhrt und durch diese eine Compression des Neryen bedingt werden 
kann, beweist die auch in atiologischer Bezieliung das grosste Interesse 
beanspruchende Beobachtung M a y ’s (1884). Bei einem 75jahrigen an 
dej* lienal-lymphatischen Form der Leukamie leidenden Mannę beobachtete 
dieser Autor langere Zeit eine schwere, rechtsseitige, anfanglich ais 
rheumatische aufgefasste Facialislahmung. — Patient starb. Nach Auf- 
meisselung des rechten Canalis Fallop. fand man liinter dem Ganglion 
geniculi, noch im horizontalen Yerlaufsstuck des Canales, da wo der Nerv 
sich abwarts dem Foram. stylom, zuzuwenden beginnt, eine 3/ 4cin lange 
umschriebene, spindelformige Anschwellung. Die Nervenfasern zeigten 
dort die mikroskopischen Zeichen der Degeneration. Der ganze Nery war 
in Lymphzellen eingebettet. Die InfUtration setzte sich noch eine Strecke 
weit central- und periplieriewarts im Epi-, Peri- und Endoneurium fort: Die 
neiTosen Elemente des rechten Facialisneryen waren durch die lym- 
phatische Infiltration erdriickt.

Wenn, wie oben bemerkt wurde, in der Mehrzahl der Falle von 
Facialislahmung den Witterungseinflussen, der » Erkaltung« *) von den 
Patienten selbst ein grosser ursachlicher Wertli beigelegt wird, so gibt 
es doch andererseits auch eine nicht ganz kleine Anzahl von Kranken, 
welche von einer derartigen »refrigeratorischen« Schadlichkeit nichts zu 
berichten wissen. Es existirt scheinbar gar kein atiologisches Moment in 
solchen Fallen: die Leidenden wissen gar nicht, wie sie uberhaupt zu 
einer Lahmung gekommen. Es ist hier wohl der Ort, der in neuerer 
Zeit namentlich durcli franzosische Autoren (N eum ann) mehr in den 
Yordergrund geriickten Annahme zu gedenken, nach welcher nur ein 
»n e r v ó s-p r a d i s p o n i r t e r« Mensch durcli eine »Erkaltung« zur Acqui- 
sition einer Facialisparalyse kommen kann. — Die Erkaltung sei nur 
eine Gelegenheitsursache: stets seien personlich-nervose Anlagen und 
Nervenaffectionen -bei Eltern und Yerwandten oder doch wenigstens eins 
dieser Momente nachzuweisen. Eigene Untersuchungen (1888) fiilirten

Schon im Jahre 1874 glaubte ich die Bemerkung nicht iinterdriieken zu sollen, 
dass eine nicht unbetraclitliche Anzahl der von mir beobachteten Falle von Facialis- 
liihmungen fast ausnahmslos entweder Frauen, Madchen oder Kinder betraf oder, 
wenn Miinner, solche o h n e  B a c k e n b a r t. Yielleicht, sagte ich damals, war es 
nur ein Zufall, dass ich bisher so selten bei einem mit einem Backenbart versehenen 
Mannę eine r h e u m a t i s c h e  Gresichtsneryenlahmung gesehen habe, moglich aber ist 
es auch, dass dieser Mannessclimuck einen wirksamen Schutz der unter und liinter ihm 
gelegenen Gebilde gegen die oben erwahnten Schadlichkeiten gewahrt. — Ich habe 
meine damals gemachte Bemerkung im Laufe der Jahre wiederholt besiatigen kunnen: 
natiirlich gilt sie nicht ausnahmslos. In neuester Zeit ist iibrigens dieser Gesichtspunkt 
wieder von Oli ab b o r t  horvorgehoben worden.
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mich zu dem Ergebniss, dass es zweifelhaft. erschien, ob diese iiervose 
Pradisposition im Sinne N eum ann ’s wirklich stets d ie  Rolle spiele, 
wie sie dieser Autor ihr ais einem der wichtigsten, beziehungsweise dem 
einzigen wirklich wesentliehen atiologischen Moment fiir die Gesichts­
lahmung zuschreibt. Spater (1884) musste ich mich, in der Erfahrung 
fortschreitend, dahin aussern, dass die Haufigkeit des Yorkommens der 
von N eum ann betonten neryosen individuellen oder familiaren Pradis­
position zuzugeben sei. Andererseits aber hatte ich auch genug Facialis­
lahmungen bei Indiyiduen beobachtet, die weder selbst nervos, noch 
erblich in irgend einer Weise pradisponirt waren. Untersuchungen aus 
den letzten Jahren endlich (1892) lehrten mich, dass (bei Yerwerthung 
von 54 Fallen, in denen nach dieser Richtung brauchbare Angaben ge­
macht worden waren) in 66‘6 %  der Falle die fragliche Pradisposition 
geleugnet wurde, in einem Drittel der Beobachtungen aber (33*3%) be­
stand.*) Es fand sich hiebei einige Małe das interessante Factum, dass 
die Mutter der Kranken gleichfalls an Facialisparalyse gelitten oder dass 
die Patienten selbst vor Jahren schon eine Gesichtslahmung iiberstanden 
hatten. Es gibt also, wenn auch in der Minderzahl, Falle, in denen 
man von einer personlichen oder ererbten neryosen Pradisposition zu 
sprechen wohl berechtigt ist.

Dafiir sprechen auch die neuerdings (1890 und 1894) von Oppen- 
heitn beigebrachten Beobachtungen iiber peripherische Facialislahmungen 
bei Indiyiduen, welche gleichzeitig an hysterischer Hemianasthesie der­
selben Seite litten, auf welcher die Gesichtslahmung constatirt wurde. 
Wir werden weiterhin bei der Besprechung der Diagnose der Facialis- 
paralysen auf diesen Gegenstand zuruckkommen.

Wahrend E rb  eine bestiminte Pradisposition fur die Faeialislahmung 
nicht zugibt und nach ihm das mehrmalige Erkranken mancher Indi­
yiduen an rheuinatischer Gesichtslahmung kaum in bestimmter Weise 
zu erklaren ist (wir kennen, sagt er, 1. c, S. 461, nur directe Ursachen), 
meint Eulenburg, dass die Entstehung rheuinatischer Facialislahmungen 
durch eine gewisse Pradisposition begunstigt werden kann: dies beweise 
das wiederholte Befal len werden derselben Indiyiduen und das Intactbleiben 
anderer, die sich den gleichen Schadlichkeiten ungestraft exponiren . . . 
Durch einmaliges Befallensein, meint. er weiter, wird iibrigens die Neigung 
zu Recidiyen auf derselben Gesichtshalfte entschieden gesteigert.

M o b i u s, N e u m a n n, ich selbst und neuerdings J. Ho ff  m a n n und 
H atschek , H iibsch m an n  und I)onath haben derartige F a lle  r e c i di- 
v i r e n d e r F a e ia lis la h m u n g  mitgetheilt. Ich habe seit meiner letzten

*) H offm ann, H atschek und H iibschm ann, welche im Yerlauf dieser Be­
sprechung noch wiederholt von mir werden citirt werden, sind neuerdings (1894) zu 
demselben Ergebniss gekommen.
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Verdffentlichung iiber diesen Gegenstand (1889) noch weitere drei Falle 
beobachtet, unter denen sich ein Patient befand, der eine derartige Para­
lyse nun schon zum dritten Małe. zeigte. Neumann erwahnt sogar einen 
Fali aus C h a rco fs  Beobachtungskreis, bei dem ein yiermaliges Recidiy 
zu yermerken war. Diese wiederkehrenden Gesichtslahmungen konnen 
nun entweder stets dieselbe Seite befallen oder abwechselnd die eine und 
die andere, oder die eine Gesichtshalfte zweimal, die andere einmal. Wenn 
sich auch in der Mehrzahl derartiger Falle ausser jener oben erwahnten 
Priidisposition sonst keine andere Ursache fiir den Eintritt und namentlich 
fiir die Wiederkehr der Paralyse ergab, so sind doch einige Beobachtungen 
yon M obius, mir selbst, H a tsch ek  und M. L a n n o is  mitgetheilt, in 
denen ein in der Nahe des Facialisverlaufes sich abspielender pathologi- 
scher Process (Entzundungen des Mittelohres, z. B. welche durch recidi- 
yirende, durch die Tuba Eust. zum Mittelohre fortgeleitete Mandel- 
entztindungen entstehen) bei seinen gelegentlichen Exacerbationen den in 
seiner Nachbarschaft yortiberziehenden Gesichtsnery ebenso oft in Mit- 
leidenschaft gezogen hat.

Auf ein anderes Moment, das fiir die Erklarung der recidiyirenden 
Facialislahmung yon Wichtigkeit sein konnte, hat neuerdings P h ilip  
hingewiesen: Die Enge oder die Weite des Foramen stylomastoideum 
(Austrittsstelle des N. facialis) konnte wohl von Einfiuss auf das Entstehen 
der Lahmung sein. —  Asymmetrien beider Foramina stylomastoidea 
kommen haufiger vor: P h ilip  fiihrt yerschiedene Autoren an, welche 
nach ihren Untersuchungen einen weitverbreiteten Schiefstand der Nasen- 
seheidewand fanden, von welchen nach den Angaben von S c h a u s s  
Wachsthumsstorungen und Asymmetrien des gesammten Gesichtsskeletes 
abhangig sein sollen. Nach P h i l ip  sei es auffallig, dass die zweite 
recidivirende Lahmung so haufig denselben Facialis treffe, der auch das 
erste Mai gelahmt war. Nach den Erfahrungen der oben genannten 
Autoren und nach meinen eigenen kommen derartige recidivirende Fa­
cialislahmungen an derselben Gesichtshalfte zwar oft vor, aber durchaus 
nicht so viel seltener wird bei demselben Indiyiduen abwechselnd bald 
die eine, bald die andere Seite ergriffen. Wie dem auch sei, jedenfalls 
seien die von P h i l ip  in den Vordergrund gestellten Gesichtspunkte 
kunftigen Beobachtern zu weiterer Beachtung empfohlen. In seinen Be- 
trachtungen iiber die Aetiologie der sogenannten rheumatischen Facialis­
lahmungen glaubt Hiibschm ann dieses Leiden ais eine Infections- 
krankheit auffassen zu mussen,*) welche den Menschen in der Begel nur 
einmal befallt. Das Auftreten yon Recidiven wiirde sich dann nach ihm 
so erklaren lassen, dass in manehen Fallen ausnahmsweise durch die

*) Yergleiehe in Bezug hierauf die spater (S. 171) mitzutheilenden Ansichten von 
Gowers, H offm ann, B ern hardt und Anderen.
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erste Erkrankung k e in e  Immunitat eintritt. Da, wie die bisher bekannten 
Thatsachen lehren, Eecidive immerhin zu den selteneren Yorkommnissen 
gehoren, so scheint dem Autor (H ubschm ann) das Faetum des Immu- 
nitatseintrittes durch erstmalige Erkrankung gesichert, weil ja sonst Reci- 
diye ungemein haufig sein miissten. Was iibrigens den Zeitraum betrifft, 
welcher zwischen der ersten Erkrankung und dem Auftreten des ersten 
Recidiys liegt, so ist er ein ausserst wechselnder: Das kiirzeste Intervall 
betrug 3 Wochen, das langste 48 Jahre (Neumann).

Es ist wohl hier auch der Ort, ein ige statistische Berner- 
kungen einzufiigen, ŵ elche ich meinen im Jahre 1888 und 1892 iiber 
diesen Gegenstand yeroffentlichten Mittheilungen entlehne.

Yon 57 Fallen (Notizen aus dem Jahre 1888) re frigeratorisch er 
Gesichtsneryenlahmung betrafen 34 Manner, 23 Frauen.

Yon den Mannern standen im Alter
zwischen 10— 20 Jahren . . . .  5 

20— 30 » . . . .  8 
30— 40 » . . . .  10 

> 40— 50 » . . . .  5 
5 0 -6 0  » . . . .  0 
60— 70 * . . . .  2 

von vier Indiyiduen fehlen die hiehergęhórigen Notizen.
Yon den F ra u e n  standen im Alter

zwischen 10— 20 Jahren . . . .  1 
2 0 -3 0  » . . . .  8 
3 0 -  40 » . . . .  4 

» 40— 50 » . . . .  3 
» 50— 60 » . . . .  1 

60— 70 » . . . .  0 
» 70— 80 » . . . .  1 

von fiinf Indiyiduen fehlt hier die Altersangabe.
Bei beiden Geschlechtern findet sich die Lahmung demnach am 

haufigsten zwischen dem 20.— 50. Lebensjahre, bei Mannern nicht seiten 
auch schon vor dem 20. Jahre.

Bei Mannern fand sich eine rechtsseitige Lahmung in 58*8%, bei 
Frauen in 56*5% 5 eine linksseitige Lahmung traf ich bei Mannern in 
4 M % , bei Frauen in 43 '4% .

Yon den 34, Manner betreffenden Lahmungen waren 6 leichte, 
16 mittelschwere, 13 schwere Formen; bei den Frauen fanden sich 
7mal leichte, 8mal mittelschwere, 8mal schwere Formen.

In Bezug auf den Beginn fallen von den mittelschweren und 
schweren Formen eine nicht geringe Anzahl gerade in die Wintermonate 
vom November bis Januar (inclusiye), namlich 37*2%.
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Eine z we i te Beobachtungsreihe von 55 neuen Fallen rheumatischer 
oder refrigeratorischer Gęsich tsneiwenlahmung (1892) betraf 32 mannliche, 
23 weibliche Individuen. Die hier erhobenen statistischen Data befinden 
sich im Wesentlichen in Uebereinstimmung mit den oben mitgetheilten 
und den Beobachtungen P h ilip ’s aus der MendeTschen Poliklinik, 
denen H atsch ek ’s aus dem Nervenambulatorium von N othnagel und 
denen H ubschm ann’s aus der Leipziger Universitatspoliklinik. Bei beiden 
Geschlechtern tritt die Krankheit am haufigsten zwischen dem 20. und 
50. Lebensjahre und gerade bei Mannern haufiger auch schon vor er- 
reichtem 20. Lebensjahre auf. Nur in einer Hinsicht zeigte sich ein 
Unterschied, insofern ich in den letzten Jahren die Lahmung viermal 
bei Kindern auftreten sah, welche das 10. Lebensjahr noch nicht erreicht 
hatten, im 1., 3., 4., 5. Lebensjahre standen und bestim m t keine 
O hraffectionen  hatten. Bemerkenswerth diirfte ferner auch das Yor­
kommen rheumatischer Gesichtsnervenlahmung bei Indiyiduen sein, welche 
das 70. Lebensjahr uberschritten hatten. Bei Personen so weit yorge- 
geschrittenen Alters diirfte die in manchen Fallen unleugbare hereditiire 
Pradisposition kaum noch ais atiologisches Moment in Betracht zu ziehen 
sein, was wohl auch von der Mehrzahl derjenigen Falle yon Facialis- 
paralyse gesagt werden kann, welche erst nach dem 50. Lebensjahre 
zum ersten Małe auftraten.

Rechts sass in den zuletzt besprochenen Fallen die Lahmung bei 
den Mannern in 56*25°/0, links in 43’75% ; bei den Frauen rechts 
in 52*17%> links in 47-82%. Zahlen, wie sie im Wesentlichen den 
obigen der ersten Beobachtungsreihe entnommenen entsprechen und das 
bei beiden Geschlechtern etwas haufigere Yorkommen der Lahmung auf 
der rechten gegeniiber der linken Seite bekunden.

Hiibschmann fand, wenigstens fur seine mannlichen Kranken 
dieses Yerhaltniss gerade umgekehrt: mit ihm glaube ich, dass diese 
Dinge wohl eher zufallige sind.

Auch in Bezug auf die Intensitat der Lahmung (die Schwere 
der Falle) stimmen die aus der zweiten Beobachtungsreihe resultirenden 
Zahlen mit denen der ersten iiberein, was im Grossen und Ganzen auch 
in Bezug auf die (Jahres-J Zeiten des Beginns der Lahmung der Fali 
war. Auch hier zeigte sich, wenngleich auch im Winter leichte, und im 
Sornmer schwere Formen zur Beobachtung kommen, dass die mittel- 
schweren und schweren Formen mehr zur rauheren, ais zur inilderen 
Jahreszeit beobachtet wurden. Mit diesen meinen aus der eigenen Er- 
fahrung geschópften Angaben befinde ich mich, wie ich sehe, in erfreu- 
licher Uebereinstimmung mit denen von Gowers. (Ygl. auch die Statistik 
von H atschek  und Hiibschm ann.)
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In allen anatomischen Beschreibungen iiber den V erlauf des 
N. fa cia lis  durch das Felsenbein wird in Bezug auf die leichte Er- 
krankungsmoglichkeit dieses Nerven seine N ach barsch a ft mit der 
Paukenhóhle heryorgehoben, von der er stellenweise nur durch eine 
ganz diinne Knochenwand getrernit ist. In der That wird nun der Ge- 
sichtsnery in Folgę e iteriger M ittelohrerkrankung, speciell wenn 
diese zu Caries und Nekrose der knochernen Gebilde fiihrt, sehr haufig 
in Mitleidenschaft gezogen. In den yon Bez old in seiner Arbeit iiber 
Labyrinthnekrose und Gesichtsneryenlahmung zusammengestellten Fallen 
war der N. facialis in fast 83%  ^er Falle an der Erkrankung betheiligt, 
und zwar yorwiegend mit Lahmungserscheiimngen. Dass yoriibergehende 
Paresen und Paralysen des Gesichtsneryen auch durch einfache, nicht 
mit destructiven Knochenerkrankungen einhergehende Mittelohreiterungen 
erzeugt werden kann, gibt Bezold zwar zu, halt ihr Yorkommen jedoch 
fiir sehr selten. Jedenfalls ist ein derartiges Yorkommniss bei einfachen 
oder selbst eiterigen Mittelohrkatarrhen seltener, ais einige Autoren, wie 
Tillm anns, v. T ro ltsch  und in neuester Zeit G elle  z. B. annehmen.

Ich kann zur Illustrirung dieser meiner 'Behauptung auch heut-e 
nicłits Besseres yorbringen, ais dass ich meine 1892 gemach ten Aus- 
fiihruiigen iiber diesen Gegenstand an dieser Stelle noch einmal fast 
wortlich reproducire.

Dass Ohrenleiden Yeranlassungen zu Lasionen des Gesichtsnerym 
abgeben konnen, ist bekannt. Bei plotzlich eintretendem Ohrensausen oder 
bei sonst acut auftretenden subjectiyen Geriiuschen, bei yorhandenen Ohren- 
schmerzen und begleitenden Erscheinungen von Schwindel, Unbehagen, 
Brechneigung etc, wird man, tritt zugleich eine ais peripherische charakteri- 
sirte Facialislahmung in die Erscheinung, kaum fehlgehen, wenn man 
diese Lahmung von der acuten oder subacuten Mittelohraffection abhangig 
macht. Dass dieses Zusammentreffen yon Mittelohraffection und Gesichts­
neryenlahmung nicht gerade allzu selten ist, ist bekannt, dass es aber 
in d e r  Hiiuligkeit yorkomint, wie Gelle dies beschreibt, welcher y oil 

23 Fallen von Facialislahmungen 18 unzweifelhaft an eine Mittelohr- 
affectioji gebunden sah, ist mindestens ungewohnlich. G elle mach te 
seine Beobachtungen wahrend der Infiuenza-Epidemie 18w9/l890. xYus 
Mittheilungen, welche ich meinem Freunde Schwabach yerdanke, geht 
heryor, dass derselbe innerhalb der letzten fiinf Yierteljahre (ich erhielt 
diese Notizen Ausgang Noyember 1890), die Zeit der Grippe-Epidemie 
einbegriffen, 900 Ohrenkranke und unter ihnen 411 mit Mittelohraffec- 
tionen behandelt hat. Yon diesen litten an a) Otitis media simplex 97,
b) an Otitis media acuta suppurativa 166, o) an Otitis media chronica 
suppuratiya 148. Unter den 166 Fallen von Kategorie b befand sich ein 
Fali, unter der Kategorie c zwei Falle mit Gesichtsneryenlahmung; also
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3 F alle  unter 411 von M itte loh ra ffection . Unter 50 von Dr. Kat z 
(Berlin) in der Zeit vom 28. December 1889 bis 10. Januar 1890 in 
Behandłung getretenen Fallen von meist einseitigen, unstreitig mit der 
Influenza in Yerbindung stehenden acuten Otitiden, be fand sich  keine 
Faeialislahmung.DesFerneren berichtet Lud w ig aus der Sch wartze’schen 
Klinik, dass 1888/1889 unter 1515 Fallen yon Ohrenaffeetionen a) 131 
von acutem Mittelohrkatarrh, b) 206 yon acutem eiterigen Katarrh und
c) 349 yon eiterigem subacuten und chronischen Katarrh zur Beobachtung 
kamen: darunter wurde bei Kategorie b nur 1, bei Kategorie c 7 Falle 
yon Gesichtsneryenlahmung gefunden, also auch hier ein deutlich aus- 
gesprochener Gegensatz zu den Gelle’schen Behauptungen. Einen ver- 
mittelnden Standpunkt in dieser Frage nimmt der oben schon citirte 
franzosische Otologe Lannois ein, welcher bei seinen Untersuchungen 
nur etwa in der Halfte aller von ihm beobachteten peripherischen Facialis­
lahmungen eine Ohraffection constafiren konnte. Es handelt sich bei 
diesen statistischen Nachweisen natiirlich immer nur um die nicht 
eiterigen Entzundungen des mittleren Ohres.

Wenn Caries oder Nekrose des Labyrinths yorhanden. so kann 
der Nery streckenweise yollstandig zerstort werden: geschadigt aber wird 
er bei nicht mit destructiyen Knochenyeranderungen einhergehenden 
Mittelohrentzundungen dadurch, dass sich der entztindliche oder der 
Eiterungsprocess auf den oft nur durch eine sehr dtinne Knochen wand*) 
von dem Entziindungsherd geschiedenen Neryen, beziehungsweise dessen 
Seheide fortpflanzt und so die Erscheinungen der Compression heryorruft.

Wir haben oben S. 161 schon gesehen, dass diese yon den meisten 
Autoren bis jetzt yertretene Ansicht durch die neuerdings mitgetheilte 
Beobachtung yon D arkschew itsch  und T ichonow  nicht unerheblich 
erschiittert wird. Um so mehr wurden kiinftige Beobachter diesen Zu­
standen ihre yolle Aufmerksamkeit zuzuwenden und jede sich darbietende 
Gelegenheit zu genauer, namentlich mikroskopischer Untersuchung hieher- 
gehoriger Falle zu bentitzen haben.

*

Ais weiteres nicht seiten yorkoinmendes Moment sind Traumen 
heryorzuheben, wie Schuss- und Stichyerletzungen der ausseren Ohr- und 
Ohrspeicheldriisengegend, Schlag auf die Ohren, Yerletzungen bei chirurgi- 
schen Eingriffen in der Regio parotidea und (wenigstens fiir die par- 
tiellen Faeialisparalysen namentlich der Lippen-Kaumusculatur) die Ex- 
stirpation yon scrophulósen submaxillaren Lymphdriisen (C. Fiirst). Isolirt 
oder namentlich mit Abducenslahmungen zusammen beobachtet man

*) Nicht seiten findet sich in diesem diinnen Knoclienplattchen eine nur von 
der Paukenhohlenschleiinhaut iiberkleidete Spalte.
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Facialisparalysen bei Schadelbasisbriichen, insbesonders des Felsen- 
beins. In weiterem Sinne ais traumatisehe kann man diejenigen Lahmungen 
ansehen, welche durch Entztindungen am Proc. mastoideus, in der Parotis- 
gegend etc. zu entztindlichen Compressionen des Gesichtsnerven fuhren: 
ais besonders merkwiirdig ist hier yielleicht der von Stocąuart be- 
schriebene Fali anzufiihren, wo Schwellung und Entziindung des Zahn- 
fleisches um den linken durehbrechenden oberenWeisheitszahn zu Schwellung 
der parotidealen Lymphdrtisen an derselben Seite fiihrte, welche eine 
durch die Extraction des Zahnes in kurzer Zeit wieder gehobene Facialis- 
paralyse bewirkt hatte.

Schliesslich er wahnę ich hier noch die unter dem Namen der Ent- 
b indungslahm ungen (Paralysies obstetricales) bekannten, durch den 
Druck der Zange entstandenen Gesichtsneryenlahmungen bei Neugeborenen 
und ais besonders interessant folgende bisher noch einzig dastehende 
Beobachtung von Yernier. Es handelte sich in diesem Falle um eine 
yollkommene linksseitige Gesichtslahmung bei einem in Steisslage (leicht) 
geborenen Kinde. Der Kopf war auf die linkę Schulter geneigt und diese 
in die linkę Parotidealgegend wie eingebohrt. Es hatte namlich bei der 
Gebarenden ein yorzeitiger Blasensprung stattgeliabt und so war der 
Fotus 24 Stunden dem sehr energischen Druck des wasserleeren Uterus 
ausgesetzt gewesen. Fast sechs Wochen nach der Geburt (nach einer 
lOtagigen elektrischen Behandlung) fing die Lahmung an, sich zu bessern, 
nach 2 Monaten war die Heilung yollkommen.

Auf die nicht durch eine intrauterine oder bei der Entbindung 
selbst stattgehabte Yerletzung zuriickzuftihrenden, in Wahrheit ange- 
borenen Facialislahmungen werde ich weiterhin noch etwas ausfiihrlicher 
zuruekkommen.

*

In yerschiedener Weise kann ferner die Syphilis eine Facialis­
lahmung herbeifiihren. Es sind namentlich die an der Schadelbasis ais 
einfache (fibrose) oder ais gummose auftretenden Entztindungen des 
Periostes und der Hirnhaute, welche den Gesichtsnery allein oder mit 
anderen Hirnneryen zusammen comprimiren und das Bild entweder einer 
isolirten Facialislahmung oder einer multiplen Hirnneryenlahmung hervor- 
rufen. Derartige entziindliche oder gummose Processe konnen nun eben 
sowohl an der Basis ais auch am Felsenbein oder weiter centralwarts in 
der Briicke etc. ais Meningitis basilaris, Periostitis, Exostosenbildung, 
Gummigeschwiilste etc. yorkommen. Ob die Lues ais solche den Gesichts­
nery und die motorischen Neryen iiberhaupt schon bei der ersten Durch- 
seuchung ergreifen kann, ist nach Eum pf zweifelhaft; indessen haben 
doch Goldflam, ich selbst und H atschek eine Anzahl von Beobachtungen
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yeróffentlicht, in denen Kranke mit recenter Lues, in friihen Stadien der 
Krankheit scheinbar ohne allen Grund (in einigen Fallen wurden ganz 
geringfugige Witterungsschadlichkeiten angesehuldigt) eine mehr oder 
weniger schwere Faeialislahmung acąuirirten. Dass in solchen Fallen der 
Sitz der Lasion die Schadelbasis gewesen sein konnte, an der sich die 
fiir Lues charakteristischen Processe entwickelt haben, lasst sich nicht 
bestreiten, um so weniger, ais Oppenheim  in seinen Mittheilungen er- 
wahnt, dass die hiedurch gesetzten Gesichtsnervenlahmungen den Charakter 
der peripherischen Affection haben konnen, ohne dass jedoch immer Yer­
anderungen der elektrischen Erregbarkeit erwartet werden diirfen: in 
zwei Fallen hat er sie yermisst. Es stimmt das mit Goldflam ’s und 
meinen eigenen Beobachtungen iiberein, in denen je zweimal fraglos 
syphilitische Indiyiduen leichte Facialislahmungen darboten. Ob dabei 
nun wirklich basale Processe eine Rolle spielten oder andere Momente 
(refrigeratorische Einfliisse), und die Lues nur eine erhohte Disposition 
(Goldflam ) geschaffen hat, beziehungsweise nur ais eine pradisponirende, 
die Widerstandskraft des Organismus schwiichende Ursache (Bernhardt) 
anzusehen ist, will ich nicht entscheiden: sicher ist, dass ebenso wie 
Augenmuskellahmungen yoriibergehend im Yerlauf der Lues yorkommen, 
auch zweifellos peripherische Facialislahm ungen, isolirt, fiir sich be- 
stehend schon  in den Friihstadien der Syphilis auftreten konnen, 
eine Ansicht, der auch Go wers beistimmt.

Diese Frage ist iibrigens in neuester Zeit von E. Boix wieder 
aufgenommen und nach Mittheilung der ihm bisher bekannten, 
nicht durchweg einwandsfreien Beobachtungen, denen er eine eigene 
zufiigt, dahin beantwortet worden, dass circumscripte oder diffuse menin- 
geale Yeranderungen yerhaltnissmassig friih bei der Lues yorkommen und 
eine Facialisparalyse herbeifiihren konnen. Das Erscheinen einer solchen 
im secundaren Stadium der Syphilis konne ais der Ausdruck eines Ter- 
tiarisme precoce, eines yerfruhten xluftretens der tertiaren Periode an- 
gesehen werden: von 16 von ihm gesammelten Fallen waren 13 iiber 
25 und 9 iiber 30 Jahre alt.

Einige Małe sali auch J. H offm ann bei secundar Syphilitischen 
nach einer Erkaltung eine Faeialislahmung auftreten. In Bezug auf die 
Syphilis ais Ursache derartiger Gesichtslahmungen spricht sich der ge- 
nannte Autor sehr yorsichtig aus: Sicherheit erwartet er von einer sorg- 
faltigen Statistik.

•x-

In einer allmalig immer wachsenden Anzahl von Fallen acuter oder 
subacuter m ultipler N euritis sind einseitige oder meist doppelseitige 
Facialislahmungen ais Theilerscheinungen des Symptomencomplexes be-
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schrieben worden. Ihnen reihen sich die einzelnen in der Literatur zer- 
streuten Beobachtungen von Facialislahmungen im Yerlauf der Gri cli t, 
Zuckerharnruhr, des W ochenbettes an, sowie diejenigen Lahmungen 
im Facialisgebiet, welche bei Y ergiftungen  (Alkohol, Kohlenoxyd, Gas), 
bei Diphtherie etc. gelegentlich beobachtet worden sind.

Wir sahen oben, dass Darkschew itsch und T ichonow  eine im 
Anschluss an eine Mit.telohreiterung und eine nekrotische Zerstorung 
des Schlafenbeins aufgetretene Facialislahmung ais durch eine Neuritis 
infectiosen Ursprungs bedingt auffassten. Hieran schliessen sich wohl die 
Beobachtungen von Go wers, Hoffmann, Hatschek, welche das Ein­
treten einer Gesichtsneryenlahmung nach Angina tonsillaris beobachteten 
und die bemerkenswertbe Mittheilung yon Hatschek, w êlcher bei einem 
Sjahrigen Knaben eine doppelseitige Facialisparalyse im Anschluss an 
Mumps auftreten sah.

Nach Go wers sollen auch Falle yorkommen, welche nur durch die 
Annahme einer Blutung in den Falloprschen Canal (ohne yoraus- 
gegangenes Trauma) und die dadurch erfolgte Coiripression der Neryen- 
fasern in ihm erklart werden konnen: es tritt, wie dies Go wers in zwei 
Fallen beobachtet hat, die Facialislahmung in wenigen Minuten ein, ist 
sofort eine yollkommene und doch sprache nichts fiir eine centrale Er­
krankung. Ich selbst habe Derartiges bisher nicht gesehen.

In welcher Weise der Gesichtsnery in seinem intracraniellen aber 
extracerebralen Yerlaufe an der Schadelbasis oder wahrend seines Yerlaufes 
durch das Felsenbein durch Traumen, Syphilis, basale Geschwiilste etc. 
ladirt werden kann, haben wir oben erortert. Derartige Lahmungen tragen 
in ihrer ganzen Symptomatologie und speciell in ihrem elektrischen Yer- 
halten durchaus den Charakter der peripherischen Paralysen.

Eine Anzahl yon Autoren belegt mit diesem Namen auch diejenigen 
Lahmungen unseres Neryen, welche durch Lasionen seines Kerns in der 
Briicke oder der von diesem Kern entspringenden und den Pons durch- 
setzenden Fasern yerursacht wTerden.

Diese nu cle aren, beziehungsweise infranuclearen Gesichtsneryen- 
lahmungen konnen bei Erkrankungen der Briicke durch Blutungen, Erwei- 
chungen, Tumorenbildung, chronisch yerlaufende, zu Sklerose (Sclerose 
en plaąues) oder zu | Degeneration des Kerns und der Neryenfasern 
fiihrende Processe (subacute, chronische fortschreitende Bulbarparalyse) 
yeranlasst werden. Ueber ihre Symptomatologie wird weiterhin in dem der 
differentiellen Diagnose gewidmeten Abschnitt die Rede sein. Jenseits 
des Kerns, in den yordersten Briickenabschnitten, im Yerlaufe der Facialis- 
fasern durch die Hirnschenkel, die innere Kapsel, den Stabkranz konnen 
dieselben durch alle die pathologischen Processe mit betroffen werden, 
welche erfahrungsgemass haufig in jenen Regionen beobachtet werden,
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Blutungen. Erweickungen, Sklerosen, Geschwulste, Abscesse bilden hier 
sowokl wie an der centralsten Ursprungsstatte des Gesiehtsnerven, der 
Hirnrinde, die atiologisehen Momente, welche, wie weiterhin noch gezeigt 
werden wird, symptomatologisch (speciell auch elektrodiagnostisch) wich- 
tige und eigenartige Storungen im Facialisgebiet bedingen.

Sehr viel seltener ais bei cerebralen Storungen kommen Facialis­
lahmungen bei R iickenm arkskrankheiten zur Beobachtung. Nur wenn 
die pathologischen Processe sich durch das Ceryicalmark hindurch bis 
zum yerlangerten Mark, beziehungsweise bis zur Briicke erstrecken, kann 
es durch Mitbetheiligung der Facialiskerne zu einer Storung in der 
Function der Gesichtsmuseulatur kommen, wie dies bei der amyotrophi- 
schen Lateralsklerose, der progressiven Muskelatrophie, der chronischen 
Bulbarparalyse und hie und da bei der Tabes*) beschrieben worden ist 
(Kahler, D ejerine, E h ren berg  ii. A.). Was die Facialisparalyse nach 
acuten Infectionskrankheiten betrifft, so ist hier zwischen den rein peri­
pherischen und den centralen wohl zu unterscheiden: die im Gefolge oder 
wahrend einer Diphtherie, Scarlatina, Typhus etc. auftretenden, oft 
schweren Ohraffectionen konnen, wie solche aus anderen Ursachen ent- 
stehenden Ohrenleiden, eine rein peripherisehe Facialislahmung herbei- 
fiihren. Kam es zu centralen, cerebralen, wahrscheinlich auf Blutungen 
zurtickzufiihrenden und mit Hemiplegie einhergehenden Lahmungen, so 
kann der Gesichtsnery natiirlich ebenso wie sonst bei derartigen cerebralen 
Processen betheiligt sein. Ich habe Gelegenheit gehabt, ein Kind zu 
beobachten, welches nach Diphtherie auf der einen Seite des Gesichts 
eine schwere peripherisehe Facialisparalyse darbot (nach Mittelohreiterung) 
und auf der anderen Gesichtshalfte eine partielle, nur die Nasolabialliste 
betheiligende Paralyse neben einer Hemiparese des Armes und Beines, 
welche von einem Herd in der eontralateralen Halfte des Gehirns ab­
hangig gemacht werden musste. In einigen (offenbar seltenen) Fallen yon 
Poliomyelitis acuta, bei spinaler Kinderlahmung, war, wie Gowers und 
M edin beobachtet haben, der Facialiskern mitergriffen: selbst Derartiges 
zu beobachten ist mir bisher noch nicht yergónnt gewesen.

Schliesslich erwahne ich hier noch die bei functionellen Neiwen- 
krankheiten, speciell bei der Hysterie vorkommenden, sich durch mancherlei 
Eigenthiimlichkeiten auszeichnenden Gesichtsneryenlahmungen, dereń

*) Neuerdings ist von Oppenheim  (1. c.) die eigenthumlicheCombination einer 
hysterischen Facialislahmung oder besser eines Hemispasmus glosso-labio-maxillaris mit 
einer atypischen Tabes beschrieben worden. In diesem Falle handelte es sich nicht um 
eine Beeintrachtigung der Function des Facialis durch den tabischen Process, sondern 
um ein immerhin interessantes ZusammenYorkommen einer functionellen Neurose mit 
einer organischen Erkrankung des Nervensystems.
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Besprechung im Capitel iiber die differentielle Diagnostik der Facialis­
lahmungen gegeben werden wird.

Sym ptom atologie der Facialislahm ungen.

JDer Beginn der Facialislahmung ist oft ein (scheinbar) plótzlicher: 
Individuen, welche, ohne sich im Geringsten krank zu fiihlen, gesund zu 
Bett gegangen sind, erwachen am nachsten Morgen mit einer mehr oder 
weniger yollkommenen Gesichtslahmung, die ihnen zuerst durch eine 
gewisse Steifheit in der entsprechenden Gesichtshalfte, ein Gefuhl der 
Spannung in derselben, durch das Thranen des einen Auges oder auch 
erst bei der Toilette zum Bewusstsein kommt. Nicht immer ist die Paralyse 
gleich eine yollstandige, oft yergehen Stunden, ja ein ganzer Tag, ehe 
sie yollkommen ausgebildet ist. Unter den Yorboten werden von den 
Autoren (E ulenburg, Erb, Gowers, denen ich mich anschliesse), neben 
Ohrensausen, leichterSchwerhorigkeit, Schw indel, abnormenGeschmacks- 
empfindungen, besonders Kopfschmerzen und Schmerzen in der be­
treffenden Gesichtshalfte heryorgehoben; ja von Gowers wird sogar das 
Vorkommen von Fieber und yoriibergehender Albuminurie erwahnt. In 
einem yon Hoffm ann publicirten Fali setzte die Gesichtslahmung nach 
vorausgegangenen heftigen Schmerzen in der rechten Hals- und Ge- 
sichtsgegend apoplektisch mit Bewusstlosigkeit ein, auch bestanden erheb- 
liche Storungen des Allgemeinbefindens (mehrwóchentliche Appetitlosig- 
keit und Abmagerung). Man bekommt, meint der Autor, hier entschieden 
den Eindruck, dass man es mit einer Allgemeinkrankheit zu thun hat. 
In anderer Weise werden diese Symptome allgemeinen fieberhaften U11- 
wohlseins yon Lannois erklart, welcher sie auf eine nicht allzu seltene 
primare Mandelentziindung und Fortleitung dieser Entziindung auf die 
hintere Rachenwand, durch die Eusfcachi’sche Rohre hindurch bis zum 
Mittelohr erklart.

Eine besondere Bedeutung haben diese Schmerzen, auf welche 
schon friihere Autoren, wie Lom balle, Grasset, D ieulafoy und beson­
ders W ebber hingewiesen haben, in neuerer Zeit durch eine Arbeit 
Testaz’ erlangt, welcher das Yorkommen derselben, beziehungsweise ihr 
Fehlen progn ostisch  zu verwTerthen suchte. Indem ich in Bezug hierauf 
auf den entsprechenden Abschnitt yerweise, hebe ich an dieser Stelle 
nur heryor, dass diese Schmerzen fast immer derjenigen Kopfhalfte an- 
gehoren, an der die Gesichtslahmung besteht. Sie sitzen entweder im 
entsprechenden Ohre oder hinter ihm, in der Gegend des Proc. mastoi- 
deus oder in der Stirn, der Schlafe, am Jochbein, iiber den Augen, im 
Zahnfleisch, in der ganzen entsprechenden Gesichtshalfte oder am Unter- 
kieferwinkel, denM. sternocleidomastoideus hinabstrahlend, oder sie nehmen
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den ganzen Kopf ein. Seltener findet man nur das aussere Olir (die Ohr- 
muschel allein) empfindlich oder es besteht ein allgemeines, den ganzen 
Korper betreffendes Unwohlsein. Diese Schmerzen gehen der Lahmung 
entweder yorauf und hóren mit dereń Eintritt auf, oder sie bleiben auch 
nach dem Offenbarwerden der Paralyse mehr oder weniger lange Zeit, 
seiten indessen langer ais ein bis zwei Wochen, bestehen. Andererseits 
wurden ais die Zeitdauer des schmerzhaften Prodromalstadiums einige 
Stunden, andere Małe Tage, ja in einigen Fallen sogar 10 bis 14 Tage 
angegeben. —  Die Erfahrung lehrt zwar, dass derartige Schmerzen vor- 
wiegend bei denjenigen Lahmungen beobachtet werden. die mi elektro- 
diagnostischen Sinne ais schwere aufzufassen sind und dereń Heilung 
eine langere Zeit in Anspruch nimint; dass dies aber n icht unbedingt 
der Fali ist, dass schwere Lahmungen ohne Schmerzen, dass heftige 
Schmerzen auch bei leichten Facialislahmungen yorkommen, habe ich 
mich zu zeigen bemiiht. In Bezug auf die Erklarung dieser eine Facialis- 
paralyse begleitenden Schmerzen ist anzufiihren, dass die die Lahmung 
bedingende Ursache, welcher Natur sie auch immer sei, stets zu 
gleicher Zeit wohl auch eine grosse Summę rein sensibler Neryen (im 
Gesicht, i m Ohr, am Ohr, in der Schlafen-, Nacken-, Hinterhaupts- 
gegend) betheiligen kann, Neryen, welche yorzugsweise dem Trigeminus- 
gebiet, sodann dem Yerbreitungsbezirk der Nn. occipit. maior, minor, dem 
Plexus tympanicus und somit dem N. glossopharyngeus und auch dem 
N. yagus, endlich den oberen Cervicalnerven zugehoren. Es wird hieruber 
weiterhin noch bei der Besprechung der sensiblen Storungen, welche bei 
Faeialisparalysen beobachtet werden, die Rede sein.

Uebrigens mochte ich schliesslicli auch noch daran erinnern. dass 
der Gesichtsnery durcli seine mannigfachen Yerbindungen mit dem Trige­
minus, Yagus, Auricularis magnus sicher auch sensible Fasern mit sieli 
fiihrt. Ob ubrigens diese Schmerzen jedesmal oder auch nur in der Mehrzahl 
der Falle auf eine Entzundung der Schleimhaut des Mittelohres zu beziehen 
sind, wie diesLannois anzunehmen geneigt ist, erscheint mir sehr fraglich.

Ais der yon einer Affection des Mittelohres abhangigen Facialis- 
lahmung eigenthumlich werden ferner yon Lannois Zuekungen in der 
spater paretischen oder yollkommen gelahmten Gesichtsmusculatur be­
schrieben , welche tagelang dem Eintritt der Paralyse yorangehen 
konnen (Falle von Politzer und WTalb). Charakteristisch sind derartige 
Facialiskrampfe fiir ein yorangegangenes Mittelohrleiden nicht, da sie, 
wie einzelne weiterhin noch zu erwahnende Beobachtungen yon Remak 
(yielleicht auch yon Baltz und Dinkler) lehren, auch dann gesehen 
worden sind, wenn die spater eintretende Lahmung auf eine Schadigung 
des Neryen durch langsam wachsende Geschwulstmassen innerhalb der 
Schadelkapsel, speciell an der Basis derselben, zuriickzufuhren war.
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Die Symptome einer yollkom m enen peripherischen  Facialis- 
1 a hm ung sind schon wahrend der Ruhe des Kranken, wenn gar keine 
mimischen Bewegungen ausgefiihrt werden, sehr charakteristisch, werden 
aber auch dem Neuling in der Untersuchung, ja selbst dem Laien sofort 
deutlich, sobald der Patient es yersucht, mimische Bewegungen aus- 
zufuhren.

Die Stirn der gelahmten Seite ist glatt, ohne Runzeln, das ent- 
sprechende Auge erscheint grósser ais das gesunde, weil die Lidspalte 
weiter ist, ais die der nicht gelahmten Seite, da das Auge eben durch 
die Lahmung des Schliessmuskels der Lider nicht geschlossen werden 
kann (Lagophthalmus). Dabei thrant dasselbe, weil der regelmiissige Ał>- 
fiuss der Thranen durch die Unthatigkeit des M. orbic. palpebrarum, 
speciell durch die Lahmung des unteren Lides und die gleiclizeitige 
Paralyse des H orner’schen Muskels nicht in ihre normalen Abflusswege 
geleitet werden (Epiphora). Die andauernde Benetzung der Wangen mit 
der Thranenfliissigkeit ftihrt eyentuell zu erythematósen und ekzematosen 
Zustanden der Haut. Die Conjunctiva des Auges kann bei schwereren 
schon langere Zeit andauernden Lahmungen sich entziinden und sogar 
zur Betheiligung der Hornhaut an der Entziindung fuliren (Reizung durch 
Staub, ungenugende Entfernung von Fremdkorpern durch inangelnden 
Lidschlag). Die Klagen der Kranken iiber schlechtes Sehen beruhen vor- 
zugsweise auf der Ueberschwemmung des Auges mit der Thranen­
flussigkeit.

Yersucht der Leidende die Augen zu schliessen, so kommt dies auf 
der gelahmten Seite nicht zu Stande, zwar senkt sich das obere Lid 
etwas durch Erschlaffung des M. levator palpebr., aber der ganze Aug- 
apfel rollt nach oben aussen oder innen, so dass die Hornhaut unter dem 
oberen Lid yerschwindet.

Die Gegend zur Seite der Nase ist glatt, die »Nasolabialfalte« ist 
yerstrichen, ein »Riimpfen« der Nase ist unmoglich. Das Nasenlocli der 
paralytischen Seite ist enger ais das der unversehrten Halfte, die Spitze 
der Nase weicht nach der gesunden Seite hin ab. Der Mundwinkel der 
leidenden Seite steht tiefer ais der der gesunden; beim Oeffnen des 
Mundes hebt sich nur die Oberlippe der gesunden Seite und die -Unter- 
lippenmusculatur lasst durch ihre einseitige Wirkung (nur auf der ge­
sunden Seite) den Mund noch schiefer erscheinen, ais er in der Ruhe- 
lage des Gesichtes schon ist. Aus dem Mundwinkel der paralytischen 
Seite fliesst eyentuell der Speichel ab, beim Aufblasen der Wangen ent- 
weicht die Luft auf der gelahmten Seite; in Folgę der Lahmung der 
Lippenmuskeln kommt das Pfeifen nicht mehr zu Stande, ein Licht 
kann entweder iiberhaupt nicht ausgeblasen werden oder nur yon der 
gelahmten Seite her. Natiirlich wird auch das Sprechen wegen mangel-
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hafterer Bildung der Lippenlaute undeutlich und ebenso das Kauen oder 
besser die richtige Yertheilung und Verschiebung der Bissen im Munde, 
die wegen der verminderten oder fehlenden Thatigkeit der Lippen- und 
Wangenmusculatur an der gelahmten Seite liegen bleiben.

Auf die Bewegungen der Zunge hat die Lahmung des N. facialis 
keinen erheblichen Einfluss; wenigstens ist iiber eine etwaige Storung, 
wie sie durch die Betheiligung des Mm. stylohyoideus und des digastri- 
cus zu Stande kommen konnte, Sicheres nicht bekannt. Erb, Eulen­
burg, E ichhorst leugnen sie; nur K etli spricht yon einer Ablenkung 
der Zunge nach der gesunden Seite. Dieselbe konne durch die Lahmung 
der das Zungenbein feststellenden Mm. digastricus und stylohyoideus zu 
Stande.

Die Zunge liegt innerhalb des Mundes durchaus gerade auf dem 
Mundboden: wird sie herausgestreckt, so scheint sie dem gelahmten 
Mundwinkel naher zu liegen, ais dem gesunden, aber nicht die Zunge, 
sondern die Mundoffnung ist schief, da durch die intacten Gesichtsmuskeln 
der Mundwinkel der gesunden Seite von der Zunge fortgezogen wird, 
wahrend sich der gelahmte mechanisch dem durch die intacten Muskeln 
bewirkten Zuge folgend der in der Mittellinie befindlichen Zunge nahert. 
Neuerdings hat H it z ig  (auch ich habe Aehnliches beobachtet) bei 
schweren und anhaltenden peripheren Gesichtslahmungen ein Abweichen 
der Zunge nicht nach der kranken, sondern nach der gesunden Seite hin 
beschrieben. Stellt man den Mund mit dem Finger gerade und lasst 
dann die Zunge nochmals herausstrecken, so kommt sie gerade heraus. 
Die vorherige Deviation der Zunge ist demnach nach H itzig  nicht auf 
Lahmung von irgend welchen Zungenmuskeln, sondern auf eine un- 
bewusst willkiirliche Innervation behufs Aufrechterhaltung des gewohnten 
Yerhaltnisses der Zunge zu den Mundwinkeln zu beziehen. Auch das 
Platysma myoides betheiligt sich, wie neuerdings besonders Gowers und 
Eem ak nachgewiesen haben, und wie ich bestatigen kann, an der Lah­
mung. Lasst man nach Gowers den Patienten die Unterlippe herab- 
driicken, bei weleher BewTegung sich das Platysma contrahirt, so bemerkt 
man den Ausfall der Bewegung auf der leidenden Seite. Bei schweren 
peripherischen Facialisparalysen hat Eemak eine Betheiligung des Pla­
tysma auch an den elektrischen Yeranderungen regelmassig beobachtet, 
und bei Heilung sogenannter schwerer Mittelformen einige Małe die 
Eegeneration der L^nterlippenherabzieher und dann auch des Platysma 
ausbleiben oder besonders spat eintreten sehen.

Naturlich ist der ganze Gesiehtsausdruck des an einer einseitigen 
Gesichtslahmung leidenden Menschen auffallend verandert: alle in den 
Bewegungen der Gesichtsmusculatur ihren Ausdruck findenden Gemiiths- 
bewegungen kommen eben nur einseitig zu Stande. Schmerz und Freude,

www.dlibra.wum.edu.pl



Symptomatologie. 1 7 7

Liebe und Hass konnen auf der gelahmten Seite nach aussen hin nicht 
sichtbar werden. So fiihren derartige psychische Erregungen zur Grimasse 
und tragen dazu bei, die Leiden der Kranken auch nach dieser Richtung 
hin zu yermehren. Erwahnung yerdient an dieser Stelle yielleicht noch 
die etwaige Betheiligung der Ohrmuschelmuskeln an der Lahmung, ob- 
gleich gerade bei der Mehrzahl der Menschen bekanntlich im ausge- 
sprochenen Gegensatz zu den Thieren die Fahigkeit, diese kleinen Mus­
keln activ zu bewegen, beziehungsweise zum Ausdruck gemiithlicher 
Erregungen zu benutzen, sehr wenig ausgebildet ist.

*V ' ł '

Die Symptomatologie der Facialislahmungen findet ihre Fortsetzung 
und Erganzung in der Beschreibung derjenigen Erscheinungen, welche 
durch die Betheiligung einiger Aeste des Neryen an der Lahmung be­
dingt werden, welche das Gaumensegel und Muskeln des inneren Ohres 
inneryiren, sowie die yorderen zwei Drittel der entsprechenden Zungen- 
halfte mit sensiblen und sensorischen Fasern yersorgen.

Bekanntlich liegt an der yorderen Seite des Knies des Gesichts- 
nerven (im F a l l o p i ’schen Canal) ein Ganglion, welches durch den N. 
yidianus mit dem Ganglion sphenopalatinum in Verbindung steht. Der 
N. yidianus, aus dem N. petrosus profundus und dem N. petrosus super- 
ficialis maior bestehend, bringt, so nimmt man an, Fasern aus dem 
Facialis zum sphenopalatinischen Ganglion, von dem die das Gaumen­
segel inneryirenden Nn. palatini ausgehen. Sitzt eine Lasion oberhalb des 
Knieganglion des N. facialis oder in ihm selbst, so wird nach der An- 
nahme einer Anzahl von Autoren das Gaum ensegel (und Zapfchen) 
derselben Seite an der Lahmung theilnehmen. Es werden dann die- 
selben Erscheinungen beobachtet, wie sie ausfuhrlieher bei der Darstel- 
lung der Symptomatologie der Accessoriusparaly sen (des inneren Astes 
des N. aeeessorius) werden beschrieben werden. Die der leidenden Seite 
zugehórige Gaumensegelhalfte hangt tiefer herab, ais die gesunde, ist 
schlaff und regungslos beim Phoniren und auf Reflexreize: das ganze 
Gaumensegel scheint nach der gesunden Seite hin yerzogen. Die Sprache 
nimmt einen nasalen Beiklang an und das Schlucken ist durch even- 
tuelle Regurgitation besonders von Fliissigkeiten durch das betreffende 
Nasenloch behindert. Ein charakteristischer Fali ist neuerdings von 
Chyostek bei einem 39jahrigen Mannę beschrieben worden, welcher 
neben einer geschwiirigen Zerstorung der rechten yorderen Zungenhalfte 
plotzlich eine rechtsseitige yollkommene Faeialislahmung (schwere Form, 
Entartungsreaction) darbot. Das rechte Gaumensegel war deutlich ge­
lahmt, das Geschmacksvermogen rechts an der Zunge intact, Lungen- 
schwindsucht. Das Geschwiir an der Zunge war ein uleerirendes Epi-

B e r n h a r d t , Erkr. d. periph. Nerven. 12
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thelialcarcinom; am Meatus audit. int. dexter eine haselnussgrosse Ge- 
schwulst (Sarkom); der N. facialis fast in ihr aufgegangen, der N. acu­
sticus dagegen (Gehor rechts intra yitam normal) nur anliegend, etwas 
platt, sonst normal. Die Geschwulst des N. facialis setzte sich 1 cm weit 
in den Meatus audit, hinein fort. Wahrend des Lebens waren keinerlei 
Lahmungen anderer Hirnneryen oder der Extremitaten beobachtet worden.

Derartiger, ziemlich unzweideutiger Falle, welche eine Betheiligung 
des Gaumensegels bei Lahmungen des N. facialis beweisen, wenn die 
schadigende Ursache ani Ganglion geniculi und ŵ eiter centralwarts ge- 
legen ist, gibt es nicht allzuyiele in der Literatur (ygl. die alteren hieher- 
gehórigen Falle in der eingangs citirten Erb’schen Arbeit iiber rheuma- 
tische Facialislahmung). Ja Gowers hat eine derartige durch Facialis­
lahmung bedingte Gaumensegellahmung sehr selten, eigentlich nie ge- 
sehen und auch Rethi kommt in neuester Zeit in seiner Arbeit: Ueber 
Motilitatsneurosen des weichen Gaumens, ebenfalls zu dem Resultat, dass 
•der N. facialis bei der Inneryation des Gaumensegels n icht' betheiligt 
sei, eine Ansicht, der sich auch J. Hoffm ann nach seinen eigenen Er- 
fahrungen zuneigt. Wie es scheint, ist demnach diese Frage selbst heute 
noch nicht spruchreif: wohl aber diejenige von der etwaigen Bedeu- 
tung der Stellung des Zapfchens fiir die Diagnose einer Gaumen- 
segellahmung. Sowohl Erb wie ich selbst, Gowers und Andere haben 
sich zu oft yon der schon in der Norm yorkommenden Haufigkeit ab- 
normer Zapfchenstellungen tiberzeugt, ais dass das yorhandensein der­
selben zur Entscheidung der Frage, ob die Gaumensegelmusculatur bei 
einer Facialisparalyse mitbetheiligt sei oder nicht, benutzt werden konnte.

Bei der ungemein nahen Nachbarschaft des Gesichts- und Gehors- 
nerven an der Schadelbasis und im Felsenbein, bei der durch Mittel- 
ohrerkrankungen so haufig mit bedingten Lasion des Gesichtsneryen wird 
es naturlich sofort yerstandlich, dass Storungen des H óryerm ogens 
(Abschwachung, yernichtung desselben, subjective Gerausche etc.) un­
gemein oft die Facialisparalyse begleiten oder ihr yoraufgehen konnen. 
Besonders haufig finden sich bei traumatischen durch Basisfracturen be­
dingten Facialislahmungen Anomalien in der elektrischen Erregbarkeit 
des N. acusticus derselben Seite, wie abnorm leichte Erregbarkeit (Hyper- 
asthesie) und paradoxe Reaction bei galyanischer Reizung vom normalen 
Ohre her, yerhaltnisse, dereń Wesen an dieser Stelle nicht weiter dis- 
cutirt werden kann.

Abgesehen von derartigen Storungen des Gehórs kommen aber in 
einigen Fallen von Facialisparalysen, wenn die Lasion oberhalb des Ab- 
ganges des kleinen fiir den M. stapedius bestimmten Steigbiigelnerychens 
sitzt, eigenthumliche Aenderungen der Perceptionsfahigkeit fiir Tóne und 
Gerausche vor, welche zuerst yon Roux. W olff, Landouzy beschrieben

www.dlibra.wum.edu.pl



Symptomatologie. —  Horstorungen. 1 7 9

und ais abnorm e F einhórigkeit, H yperacusis W illisiana, Oxyokoia 
bekannt geworden sind. Die Kranken hóren auf dem der leidenden Seite 
zugehórigen Ohre alles, speciell aber tiefe Tonę (Lucae) in peinlicher 
Weise lauter ais auf dem gesunden Ohre.

Bei der Lahmung des durch seine Action den Labyrinthdruck ver- 
inindernden M. stapedius steigt nach Lucae durch die nicht mehr com- 
pensirte Action des M. tensor tympani die Spannung des Trommelfells 
und damit der Labyrinthdruck. Neben der abnormen Feinhórigkeit kann 
nun bei Facialislahmungen weiter, wie H itzig  zuerst heryorgehoben hat, 
durch Innervationsversuche der Gesichtsmuskeln subjectiv ein tiefer Ton 
durch Mitbewegung des M. stapedius erzeugt werden. Derartiges wird 
aber auch gelegentlich bei ganz gesunden, jedenfalls an einer Gesichts­
neryenlahmung nicht leidenden Personen beobachtet und kommt anderer- 
seits, wie ich gezeigt habe, auch bei solchen Fallen von Facialisparalyse 
zur Beobachtung, welche ohne Ohrerkrankung, ohne Gaumensegellahmung, 
ohne jede Geschmacksalteration und ohne H yperakusis einhergehen 
und bei denen von activen oder von Mitbewegungen der Muskeln der 
gelahmten Gesichtshalfte nicht die Rede ist.

Der Willensimpuls, welcher die Gesichtsmuskeln auch nicht in die 
leiseste Bewegung zu setzen yermag, strahlt dann mit ganz besonderer 
Starkę in die noch freien und nicht miterkrankten Aeste, also im gegebenen 
Falle in den N. stapedius ein und ruft so eine Thatigkeitsausserung eines 
Muskels hervor, der unter gewóhnlichen Bedingungen eben nicht inner- 
virt wird.

So interessant also das Phanomen an sich ist, so hat es doch in 
Bezug auf die Diagnostik des Sitzes yon Facialislahmungen keine beson- 
dere Bedeutung; ist Hyperakusis yorhanden, so kann es fehlen und wird 
jedenfalls oft fehlen, namentlich innerhalb der ersten Wochen der Er­
krankung; dass es eintreten kann, beweisen die H itz ig ’schen Falle, 
dann werden aber Mitbewegungen an anderen vom Facialis innervirten 
Muskeln wahrscheinlich nicht vermisst werden und die Lahmung min- 
destens einen, meist mehrere Monate alt sein. Ist Hyperakusis n i c h t  
yorhanden, so ist nach der Lucae’schen Erklarung die Compensations- 
wirkung der Muskeln im Ohre nicht gestort, der M. stapedius ist n icht 
gelahmt und es hangt von individuellen Yerhaltnissen ab, ob das sub- 
jective Gerausch, das er durch seine Thatigkeit heryorzubringen vermag, 
auftritt oder nicht. Etwas besonderes ist darin nicht zu sehen. Uebrigens 
ist nach U rbantsch itsch  die Hyperakusis iiberhaupt nicht durch Lah­
mung des M. stapedius, sondern dadurch bedingt, dass dieser Muskel 
in Folgę von yerstarktem Reizimpulse auf den N. stapedius in erhohte 
Contraction yersetzt wird, und dass durch starkeres Herausheben des 
Steigbiigels aus dem ovalen Fenster intensiyere Schwingungen, sowie

12*
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180 Lahmang des N. facialis.

Oscillationen der Labyrinthfłussigkeit und lebhaftere Erregungen des 
N. cochlearis entstehen.

-55- *

Bei vielen Facialisparalysen leidet die G eschm acksem pfindlich- 
keit der yorderen zwei Drittel der betreffenden Zungenhalfte. In einigen 
Fallen wird neben der Yerminderung der Perceptionsfahigkeit fiir 
schmeckende Substanzen oder den galyanischen Geschmack auch iiber

Fig. 21.

abnorme subjectiye Geschmacksempfindungen geklagt. Nach dem, was 
wir heute wissen, unterliegt es wohl keinem Zweifel, dass die Chorda 
tympani diese Geschmacksfasern fur die yorderen zwei Drittel der be­
treffenden Zungenhalften enthalt: dieselben werden yom Trigeminus her 
durch den das Ganglion sphenopalatinum und das Ganglion geniculi 
(des*Facialis) yerbindenden N. yidianus dem N. facialis zugefuhrt, welcher 
dann diese Fasern eine Strecke weit in seinem Stamme mit sich nimmt 
und durch die Chorda tympani dem N. lingualis zuleitet. Diese Annahme 
wird einmal gestiitzt durch das Fehlen von Geschmacksstorungen an den 
oben bezeichneten Zungenregionen bei oberhalb des Facialisknies und 
unterhalb des Chordaabganges localisirten Lasionen des Gesichtsneryen
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Symptomatologie. —  Storungen des Geschmacks. 181

und sodann durch die Symptomatologie isolirter Trigeminuslahmungen 
bei yollkommener Intactheit des N. facialis, wobei ebenfalls an den yor­
deren zwei Dritteln der correspondirenden Zungenhalfte die geschilderten 
Storungen des Geschmackes beobachtet werden, Eine weitere Stiitze findet 
diese Erklarung in dem Yorkommen einer Storung auch der Allgemein- 
empfindlichkeit der Zunge s o w o h l  bei isolirter Trigeminus- ais auch, 
worauf ich im Jahre 1876 die Aufmerksamkeit gelenkt habe, bei iso­
lirter Facialislahmung, eine Thatsache tibrigens, auf die wir bei der Be­
sprechung der bei Facialisparalysen etwa zu beobachtenden Storungen der 
Sensibilitat noch einmal zuriickzukommen haben werden. Betont werden 
soli an dieser Stelle nur noch, dass bei Facialislahmungen die Ge- 
schmacksempfindlichkeit des hinteren Drittels der Zunge, des Zungen- 
grundes etc. (Gebiet des N. glossopharyngeus), durchaus unversehrt bleibt. 
Wenn also, wie es jetzt kaum mehr zweifelhaft erscheint, Ghordafasern 
die Geschmacksempfindlichkeit der yorderen zwei Drittel der Zunge be- 
herrschen, so erreichen diese Fasern durch den Stamm des N. trigeminus 
ihren Endpunkt im Centrum, und zwar auf der Bahn des Gangi, geniculi, 
des N. yidianus und des Ganglion sphenopalatinum. Weniger wahrschein­
lich und sichergestellt ist die Annahme anderer Autoren (Briicke, Carl), 
welche die Geschmacksfasern auch der yorderen Zungenabschnitte durch 
den N. glossopharyngeus (Ganglion oticum, N. petrosus superfic. minor, 
Plexus tympan., N. Jacobs., Ganglion petrosum, N. glossopharyngeus) 
zum Centrum gelangen lassen.

Anhangsweise erwahne ich noch eine schon 1870 von Br unii er 
gemachte und 1876 yon U rbantsch itsch  bestatigte Beobachtung iiber 
eine Art trophischer Storung an der Zungenoberfłiiche bei Geschmacks- 
herabsetzung an derselben. Es zeigte sich (U rbantsch itsch) bei einer 
an einem doppelseitigen, eiterigen Paukenhohlenkatarrh leidenden Patientin 
bedeutende Geschmacksverminderung an der linken Zungenhalfte. An 
dieser Seite war die Oberflache derselben mit einem aufiiillig starken 
Epithelbelage bedeckt, welcher bis zur Mittellinie der Zunge reichte und 
daselbst an der normal aussehenden rechten Zungenhalfte scharf abge- 
setzt erschien. Aehnliches hatte, wie gesagt, B r u n n e r  schon 1870 
mitgetheilt.

Man yergleiche in Bezug auf diesen Punkt die Capitel iiber Trige- 
minus- und Hypoglossuslahmung (S. 148 und 273).

In Bezug auf die etw aige Yerm inderung der Speicliel- 
secretion, welche bei Facialisparalysen yon A rnold, Romb erg (wie 
Erb erwahnt) beobachtet und yon einer Chordalasion abhangig gemacht 
wird (Klagen iiber Trockenheit im Munde), ist Sicheres um so weniger 
ausgemacht, ais die physiologischen Untersuchungen iiber die Speichel-
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1 8 2 Lahmung des N. facialis.

secretion*) noch yiele Unklarheiten und Widerspriiche zeigen, wie erst 
neuerdings M endel heryorgehoben hat. Iramerhin steht die in seinem 
»Falle von multipler Hirnneryenlahmung« (da der Fali zur Heilung kam, 
so ist natiirlich kein pathologisch-anatomischer Befund vorhanden) beob- 
achtete und vom Autor von der Faeialislahmung abhangig gemachte 
Sialorrhoe oder abnorm starkę Speichelabsonderung aus der Parotis bisher 
ganz vereinzelt da: es miissen offenbar noch weitere und ganz unzwei- 
deutige Beobachtungen yorliegen, ehe etwas Sicheres hieriiber ausgesagt 
werden kann.

Die oben erwahnte starkę Secretion der Thranen auf der ge­
lahmten Seite ist nicht ais ein Zeichen pathologischer, durch die Facialis- 
lahmung etwa bedingter abnormer Driisenthatigkeit aufzufassen, sondern 
nur der Ausdruck yeranderter, beziehungsweise durch die Lahmung des 
Lidschliessmuskels unmoglich gemachter Thranenableitung. Nun hat 
aber in neuester Zeit G oldzieher auf folgendes bisher unbekannte 
Symptom der completen Faeialislahmung die Aufmerksamkeit gelenkt. 
Nach seinen Auseinandersetzungen werden die Thranen einmal von der 
Driise, dann aber auch von der Conjunctiva geliefert. Die erstere secernirt 
sprungweise, auf besondere Inneryation, die letztere andauernd. Es ist 
nun, wofiir G oldzieher eine Eeihe von anatomischen wie physiologischen 
Beweisen heranzieht, mehr ais zweifelhaft, ob iiberhaupt der N. trige- 
minus durch den sogenannten N. lacrymalis der Secretionsnery der 
Glandula lacrymalis ist: es sei erwiesen, dass der N. lacrymalis yollkommen 
fehlen kann und die Inneryation der Thranendruse dann nur vom Eamus 
orbitalis yersorgt wird, welcher Nery aber motorische Fasern von dem 
Facialis erhalt, welche in der Hohe des Ganglion geniculatum in der 
Bahn des N. petrosus superficialis durch das Ganglion nasale hindurch 
in ihn eintreten. In Fallen, in denen eine basale F aeialislahm ung 
festzustellen, d. h. wo auch eine Lahm ung des G aum ensegels vor- 
handen war, war immer auch Sistiren des Weinens auf der gelahmten 
Seite, a lsoe in se itig esW ein en zu  constatiren. Aehnliche Beobachtungen 
sind neuerdings auch von Jendrassik mitgetheilt worden: weitere Unter- 
suchungen werden indessen noch nothig sein, ehe dieser Punkt yollstandig 
klargestellt wird.

Auch der Geruch kann, wie manche Kranke angeben, auf der 
Seite der Facialisparalyse leiden: am wahrscheinlichsten ist es hier die 
mangelhafte oder fehlende Beweglichkeit der die Nasenfliigel bewegen-

*) Diese Untersuehungen, welche natiirlich in ihren Einzelnheiten hier nicht 
reproducirt werden konnen, lehren, dass sowohl die Unterkiefer- wie die Unterzungen- 
driise durch die Chorda tympani ihre secretorischen Fasern erhalt, wahrend die Parotis 
vom Grlossopharyngeus her ihre Innervation empfangt. Andererseits gehen sympathisehe 
Fasern zu allen Speicheldriisen.
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den and speciell erweiternden Muskeln, welche ais Ursache dieser 
Beeintrachtigung des Geruchsyermógens angeschuldigt werden darf, da 
durch die Verengerung des Nasenloches und Nasengangs das freie Zu- 
strómen der die riechenden Substanzen zufiihrenden Luft erschwert wird.

Symptomatologie. —  Sensibilitatsstorungen. 1 8 3

Was die etwaigen eine Facialislahmung begleitenden Sensib ilitats­
storungen betrifft, so ist iiber dieselben, soweit sie subjectiver Natur 
sind und vom Patienten selbst ais Schm erzen angegeben werden, am 
Anfang dieses Abschnittes, speciell im Hinblick auf eine Arbeit Te sta z* 
gehandelt worden —  (vgl. S. 173). Abgesehen davon ist bei den yer­
schiedenen Autoren, welche sich ausfiihrlicher iiber Facialisparalysen 
ausgelassen haben, von etwa zu beobachtenden Sensibilitatsstorungen an 
der betreffenden Gesichtshalfte kaum viel die Eede. E rb  hebt die even- 
tuellen Complicationen mit einem Trigeminusleiden hervor und betont, 
dass bei Betroffensein der peripherischen Verzweigungen auch die ent- 
sprechenden Sensibilitatsstorungen in der Regel nicht fehlen.*) Die Sen- 
sibilitat im Gesicht, sagt Go wers, bleibt ungestort, doch habe er mehrere- 
male ein aniisthetisches Gebiet yorne und hinten an der Muschel ge­
funden, in dem Hautgebiet, das von einem Nerven versorgt wird, den 
der Facialis an seiner Austrittsstelle abgibt und der wahrscheinlich vom 
Trigeminus kommt. Vor Jahren schon habe ich selbst auf eine bis dahin 
nicht geniigend heiworgehobene Erscheinung aufmerksam gemacht, namlich 
eine Verm inderung auch der A llgem einem pfind lichk eit derjenigen 
Partie der Z u n g e , welche von der Ohorda mit Geschmack einpfindenden 
Fasern yersorgt bei einer peripherischen Paralyse des Facialis eventuell 
die Geschmacksempfindung eingebiisst hat. Dabei hob ich in einem Falle 
besonders hervor, dass auf die Sensibilitat der kranken Gesichtshalfte 
genau geachtet und dieselbe der der gesunden Seite gleich gefunden wurde. 
Uebermassig ausgesprochen oder haufig sind jedenfalls derartige Sensi­
bilitatsstorungen bei sogenannten rheumatischen Facialislahmungen nicht. 
Die nur in massiger Intensitat nachweisbaren Symptome (Herabsetzung 
der Allgemeinempfindlichkeit, der Schmerz- und Temperaturempfindung) 
bestanden nach dem neuesten Untersucher dieser Yerhaltnisse, v. Frankl- 
H ochwart und neuerdings yon seinem Schiller Hatschek, in etwa 50%  
der beobachteten Falle und gingen in relatiy kurzer Zeit yortiber. Es ist 
wahrscheinlich, dass der N. facialis beim Menschen (wenigstens bei einer

*) Ich konnte neulich bei zwei Studirenden, welche durch einen auf der Mensur 
erhaltenen Hieb eine partielle Lahmung der mittleren Gresiehtsaste des Facialis und 
eine Yerletzung der Parotis davongetragen hatten, eine deutliche Herabsetzung der 
(refiihls- und Schmerzempfindung in der mittleren Antlitzregion nachweisen. Freilich 
war hiebei Trigeminuslasion nicht auszuschliessen.
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Anzahl von Indiyiduen) sensible und vasomotorische Fasern fuhrt, wie 
dies v. Franki und L ich ten berg  heryorheben.

Noch seltener ais Storungen der Sensibilitat werden yasomoto- 
rische oder secretorische Yeranderungen an der gelahmten Gesi chts- 
halfte bemerkt. Was die ersteren betrifft, so hat y. F ran k i neuerdings 
einigemale bei gleiehzeitig yorhandenen oder auch fehlenden Sensibilitiits- 
storungen die betreffende Gesichtshalfte gedunsen gefunden, speciell am 
unteren Augenlid. Die Gesichtsfarbung zeigte einen porzellanartigen Glanz, 
die Gefasse waren erweitert, die Temperatur bisweilen erhoht. Diese 
Storungen traten meist gleich im Beginn der Lahmung auf, hielten aber 
fiir gewohnlich nicht lange an. Aehnliches beobachtete neuerdings 
H ubschm ann in zwei Fallen, von denen der eine (Fali YI) dadurch 
ausgezeichnet war, dass hier bei doppelseitiger Facialislahmung die 
Schwellung bald rechts, bald links auftrat und drei Monate lang bestand. 
Auch dass schon andere Beobachter derartiger Schwellungen gelahmter 
Gesichtshalften Erwiihnung gethan, wird yon H ubschm ann in seiner 
Arbeit geniigend hervorgehoben.

Was die Schw eisssecretion  an der gelahmten Antlitzhalfte be­
trifft, so wusste man, dass Reizungen des Neryen (A dam kiew icz) 
Schweisssecretion der correspondirenden Gesichtshalte bewirkt, dass 
andererseits bei Lahmungszustanden Trockenheit im Gesicht beobachtet 
wird und dass nach Angaben yon Strauss und B loch  ein entschiedener 
Parallelismus zwischen der elektrischen Erregbarkeit des N. facialis und 
seiner Fahigkeit, Scliweiss im Gesicht lieryorzurufen, bestehen soli. Bei 
gut erhaltener elektrischer Erregbarkeit des Neryen belialt die ent- 
sprechende Gesichtshalfte die Fahigkeit zu schwitzen. Neuerdings hat nun 
W indscheid  im Gegensatz hiezu Hyperidrosis an gelahmten Gesichts­
halften beobachtet, obgleich die Lahmungen durch aus schwere waren. 
In einzelnen in der Literatur zerstreuten Fallen (ygl. W in dsch eid , 1. c.) 
und in einer yon W indscheid  selbst mitgetheilten Beobachtung scheint 
es zu Hyperidrosis an fruher gelahmt gewesenen Gesichtshalften ge- 
kommen zu sein, wenigstens lassen sich die bei W in d sch eid  citirten 
Beobachtungen NitzelnadeTs und Schultz’ und seine eigene dritte 
so deuten. Mir selbst gelang es bei meinen daraufhin gerichteten Be- 
muhungen (Pilocarpineinspritzungen bei Personen, welche an einseitiger 
rheumatischer Gesichtslahmung litten) nicht, zu unzweideutigen Eesul- 
taten zu gelangen: auch zur Entscheidung dieser Frage wird man wohl 
erst nach kritischer Sichtung einer grosseren Reihe yon Beobachtungen 
kommen.

Es existiren ferner in der Literatur eine Anzahl von Beobachtungen, 
in denen es neben einer mehr oder weniger schweren Facialislahmung 
zu gleicher Zeit zum Ausbruch eines Herpes zoster facialis oder
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occip ito -co lla r is  oder beider zusammen, also auch zu einer trophi- 
schen Storung der der Facialisparalyse entsprechenden Gesichtshaut ge- 
kommen war. Es ist wohl fiir die Erklarung dieser Erscheinung nicht 
nothig, dieselbe in jedem Palle auf neuritische Miterkrankung trophischer, 
im Staninie des N. facialis yerlaufender Fasern zu beziehen, da yon der 
die Erkrankung des Gesichtsnerven herbeifuhrenden Ursache ja, wie wir 
anderen Orts schon heryorgehoben haben, gleichzeitig noch eine grosse 
Summę yon Neryen sensibler oder trophischer Natur betroffen werden 
konnen. Anders yerhalt es sich natiirlich mit jenem sehr interessanten 
yon Eemak mitgetheilten Fali eines an schwerer Faeialislahmung er- 
krankten Patienten, bei dem das Auftreten eines Zoster an den yorderen 
zwei Dritteln des Zungenrandes an der Seite der Gesichtsneryenlahmung 
die Betheiligung der Chorda tympani klar darthat, ohne dass iibrigens 
hier nach der innerhalb der ersten Woche eintretenden Heilung des 
Herpes eine Sensibilitats- oder Geschmacksstórung der betreffenden Zungen- 
halfte zuriickblieb.

Ausser den eben beschriebenen Storungen troph ischer Natur, 
welche im Bereiche der Gesichtshaut an der gelahmten Seite zu beob- 
achten sind, kommt es nun an den paralysirten M uskeln selbst bei 
schweren, lange andauernden Lahmungen zu einem Schwunde, einer 
Atrophie, wie man diese auch sonst in den Muskeln schwer gelahmter und 
entarteter Neryen auftreten sieht. Auch mag hier die Schm erzhaftig- 
keit erwahnt werden, welche innerhalb der ersten Wochen nach dem 
Beginn der Paralyse sich bei Druck auf die erkrankte M usculatur der 
gelahmten Gesichtshalfte geltend macht. Ueber Difformitaten der K nochen 
des Gesichts, wie sie bei langer bestehenden Facialislahmungen bei Thieren 
beobachtet sind (z. B. von Brow n-Seąuard und Schauta), ist, was den 
Menschen betrifft, Zuversichtliches nicht bekannt.

Wahrend des Bestehens einer peripherischen Facialisparalyse sind 
die B eflexbew egungen , die vom Opticus, yon den Schleiinhauten des 
Auges, der Nase, des Mundes oder von der Gesichtshaut her bei nor- 
rnalem Yerhalten des Facialis oder bei centralen Lahmungen dieses 
Neryen ausgelost werden konnen, yerschwunden. Ueber ihre Wiederkehr 
und eventuelle Steigerung im Stadium der Heilung schwerer peripherischer 
Facialislahmungen wird weiterhin nocli berichtet werden.

Fortsetzung der Sym ptom atologie der Facialislahm ungen.

Gemass der Haufigkeit der Facialislahmungen sind die Yer­
anderungen der elektrischen  E rregbarkeit gerade bei ihnen schon 
friih und yon zahlreichen Autoren studirt und gepriift worden. Nach den 
alsbald zu schildernden elektrischen Befunden werden die peripherischen
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Gęsichtslahmungen in sogenannte leichte, mittelschwere und schwere 
Formen eingetheilt. Soŵ ohl bei den leichten, wie den mittelschweren 
Formen lassen sich, wie wir sogleich sehen werden, mehrfache Modifica- 
tionen und Uebergange beobachten: nur die schweren Formen besitzen 
dereń kaum.

Es ist zunachst durch zahlreiche Beobachtungen festgestellt, dass 
ebenso wie bei anderen mit dem Namen der leichten belegten peripheri­
schen Lahmungen auch bei Facialisparalysen die directe und indirecte 
faradische und galvanische Erregbarkeit ohne jede Yeranderung bleiben 
kann. Es sind dies Falle, bei denen die die Lahmung veranlassende 
Schadlichkeit*) zu einer schwereren Lasion der Nervenfasern offenbar 
nicht gefiihrt hat (wahrscheinlicher Sitz der Lasion ausserhalb des 
F allop i’schen Canals). Wenige Małe sah ich bei derartigen leichten Facialis- 
lahmungen die A Sz und A Óz ausbleiben. Nach der Heilung stellten sie 
sich wieder ein mit der Modification, dass die Anodenóffnungszuckungen 
sogar etwas starker ausfielen, ais die bei Anodenschluss erzielten. Es ist 
dies ein Yerhalten, wie es zwar bei gesunden peripherischen Nery en (der 
Extremitaten) oft beobachtet wird, aber nach Brenner am gesunden 
N. facialis niemals yorkommt.

Eine ganz gerin ge  Steigerung der E rregbarkeit kann, wie 
Erb bemerkt, im Beginn fiir ein bis zwei Tage eintreten und Go wers 
beobachtete in denjenigen Fallen, in welchen die Erregbarkeit fiir die 
beiden Strome normal war, fast immer eine deutliche Steigerung der 
Erregbarkeit fiir die einzelnen Inductionsschlage. Neben dieser voriiber- 
gehenden Steigerung der elektrischen Erregbarkeit kann es aber auch, 
wie speciell Brenner und Berger gezeigt haben, zu einer tage-, ja 
w och en lan g  anhaltenden gleichmassigen Steigerung der Farado- 
und Galvanocontractilitat bei directer und indirecter Eeizung ohne ąuali- 
tative Aenderung der Zuckungsformel kommen: in dem Falle B ergers 
trat dann wahrend der innerhalb dreier Wochen zur Heilung kommenden 
Lahmung eine geringe Herabsetzung der Erregbarkeit ein. In einem von 
mir selbst beobachteten Falle constatirte ich 24 Stunden nach dem genau 
beobachteten Eintritt der Gesichtslahmung (es hatte jahrelang Ohren- 
laufen ohne jede Facialisparalyse bestanden) eine zwar nur minimale, 
aber doch deutliche Herabsetzung der Erregbarkeit des erkrankten Neryen 
bei indirecter faradischer Reizung im Yergleich zum gesunden, wahrend 
bei in d irecter galvanischer Reizung die Erregbarkeit an der kranken 
Seite (vom Nerven aus) erhoht war. Diese Erhóhung dauerte 48 Stunden 
an, sank dann, wurde der gesunden Seite gleich und im Laufe der 
nachsten Tage etwas geringer. Niemals erhohte sich die Erregbarkeit

*) Es ist an dieser Stelle nur von den wirklich peripherischen (iesichtsnerven- 
lahmungen die Rede, nicht von den nuelearen, cortiealen oder iiberhaupt den centralen.
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der Muskeln bei direeter galvanischer Reizung, nie trat Entartungsreaction 
auf. Die Lahmungserscheinungen besserten sich schon nach etwa 14 Tagen, 
die Erregbarkeit der kranken Seite wurde allmalig der der gesunden fast 
vollkommen gleich.

Aber ebenso wie eine andauernde E rhohung der Erregbarkeit 
(ohne Entartungsreaction) in freilich seltenen Fallen beobachtet wird, 
geschieht es, dass relatiy schnell heilende peripherische Gesichtslahmungen 
mit langere Zeit andauernder einfacher Y erm inderung der Er­
regbarkeit yon Muskeln und Neryen einhergehen, ohne dass je im Yer- 
laufe des Leidens qualitative Yeranderungen (Entartungsreaction) zum 
Yorschein kamen. Derartige Falle sind von Brenner und mir beschrieben 
worden: sie gelangen ebenso wie die, bei denen eine erhohte Erregbar­
keit ohne Eintritt von Entartungsreaction constatirt wird, innerhalb 
o— 5 Wochen, ohne Folgeerscheinungen zu hinterlassen, zur Heilung 
und konnen daher mit gutem Recht den leichten, prognostisch gunstig 
zu beurtheilenden Lahmungsformen des Gesichtsneryen zugerechnet werden.

Diesen leichten Formen stehen nun die schon langere Zeit be­
kannten schweren Formen gegeniiber, bei denen die yielleicht innerhalb 
der ersten 24— 36 Stunden etwas erhohte Erregbarkeit der Neryen 
und Muskeln von Tag zu Tag absinkt, um schliesslich am Ende der 
ersten Wochen oder spatestens in der Mitte der zweiten, sowreit die rein 
klinisehe Untersuchung es festzustellen yermag, zu schwinden und Monate 
hindurch yerschwunden zu bleiben.*) Es treten nunmehr bei direeter 
galyanischer Reizung der gelahmten Muskeln alle die Yeranderungen ein, 
welche S. 54 ausfuhiiich geschildert und bekanntlich mit dem Namen 
der Entartungsreaction belegt worden sind. Gerade so wie bei schweren 
Lahmungen anderer Neryen, beobachtet man auch bei Facialislahinungen 
neben dem Yerlust der indirecten faradischen und galyanischen Erregbar­
keit des Neryen und dem Schwinden der directen faradischen Erregbarkeit 
des Muskels eine quantitative Steigerung der Muskelerregbarkeit fiir den 
direct applicirten galyanischen Reiz etwa vom 17.— 20. Tage ab nach 
Beginn der Lahmung, ferner die qualitative Yeranderung der Zuckung 
aus einer kurzeń, blitzartigen in eine trage, wurmformige, die Aenderung 
oder gar Umkehr der sogenannten Normalzuckungsformel Brenner’s.

Je nach dem Zeitpunkt, in dem man die Untersuchung yornimmt, 
wird man diese Yerhaltnisse mehr oder weniger modificirt yorfinden: 
auf die etwaigen Schwierigkeiten, welche den weniger Erfahrenen yiel­
leicht yerwirren konnen, zumal wenn die active Beweglichkeit theilweise

*) Der Satz in der deutsehen Ausgabe des G ow ers’schen Handbuches, Bd. II, 
S. 234, Zeile 6 yon oben: »In einem schweren Falle yerliert der Nery rapide seine Er­
regbarkeit fiir den faradischen und galyanischen Strom und d iese lb e  kann 10 bis 
14 T age yersch w u n den  bleiben , beruht wohl auf einem Missverstandniss.«
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oder ganz wieder zuriickgekehrt ist, habe ich schon anderen Orts und 
in dieser Schrift S. 59 hingewiesen. Jedenfalls aber yergehen bei der­
artigen schweren Lahmungen der Gesichtsnerven Monate (2— 4 und 
mehr), ehe die active Beweglichkeit zuruckzukehren anfangt.

Bekanntlich sind in neuerer Zeit auch die von der Influenzmaschine 
gelieferten Strome zu elektrodiagnostischen Zwecken yerwerthet worden. 
Im Grossen und Ganzen ergab sich eine fast yollkommene Ueberein- 
stimmung in der Wirkung des Franki i n’schen und des faradischen 
Stroms (gerade auch bei Gesichtsnervenlahmungen). Die eigenthumliche, 
einmal von Eulenburg in einem Falle von Facialisparalyse gemachte 
Beobachtung des Eintretens einer tragen Zuckung eines der gelahmten 
Gesichtsmuskeln bei indirecter Eeizung mit dem Franklin ’schen Stroni 
(bei directer war dieser selbe Muskel reactionslos), ist yorlaufig noch zu 
alleinstehend und unsicher, ais dass man ein derartiges Yerhalten etwa 
ais Begel ansehen diirfte (vgl. S. 64).

Indem ich in Bezug auf die Ersclieinungen, welche man nach 
Ablauf und relativer Heilung einer schweren Faeialislahmung an den 
Muskeln der paralysirten Seite beobachten kann (Contracturen, Mitbe- 
wegungen, fibrillare Zuckungen etc.) auf spater yerweise, sollen hier nur 
die Ergebnisse elektrischer Exploration bei derartigen alten Facialis­
lahmungen erwahnt werden. Bei allen oder doch bei der Mehrzahl der 
einst gelahmt gewesenen Muskeln (auch bei denen, die actiy nicht be- 
wegt werden konnen*) findet sich die elektrische Erregbarkeit wieder- 
gekehrt, nur mehr oder weniger im Yergleich zur gesunden Seite ver- 
mindert. Dabei scheint es nach dem, was ich selbst gesehen, ohne be- 
sondere Bedeutung, ob derartige alte oder yeraltete Gesichtslahmungen 
je elektrisch behandelt worden sind oder nicht: jedenfalls wird Entartungs- 
reaction, werden ąualitatiye Yeranderungen dabei nicht gefunden. Nur 
einmal sah ich bei einer lSjahrigen Dame (rechtsseitige, seit friihester 
Jugend bestehende Faeialislahmung), dass die zum rechten Mundwinkel 
und Nasenfliigel gehorigen Muskeln bei faradischer Eeizung schnell an- 
sprachen; die Contractionen erschienen beim Beginn der Eeizung wogend, 
wallend: sie blieben (auch nach Unterbrechung des Stromes) tonisch 
einige Augenblicke bestehen, um sich langsam und unter erneutem Ein- 
tritt zitternder Bewegungen auszugleichen.

In der Mitte zwischen den soeben beschriebenen leichten und den 
schweren Formen stehen die yon Erb und mir beschriebenen und 
yon E rb  mit dem Namen der M i t t e l f o r m e n  belegten Gesichts­
lahmungen. In diesen Fallen sinkt die indirecte Erregbarkeit fur beide 
Stromesarten und auch fiir Spannimgsstrome etwas unter die Norm,

*) Ygl. P łaczek , Berliner klinisehe Woehensehrift. 1893, ]Nr. 42.
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aber die durch Nervenreizung erzielten Muskelzuckungen verlieren ihren 
Charakter der kurzeń, prompten Contractionen nicht, wahrend die direct 
mit dem Batteriestrom gereizten Muskeln in deutlicher Weise trage 
reagiren und alle anderen Zeichen der Entartungsreaction zeigen. Directe 
Reizung der Muskeln mit dem faradischen und Franklin’schen Stroni 
ergibt (zwar bei etwas hoheren Stromstarken ais auf der gesunden 
Seite) kurze Zuckungen. Diese Lahmungsform kommt gewóhnlich erst 
in langerer Zeit zur Heilung, ais ganz leichte Formen, bei denen ąuali- 
tative Yeranderungen iiberhaupt fehlen, also etwa in 5— 10 Woehen, 
aber doch bedeutend fruher, ais die schweren Formen. Immerhin 
ist in Bezug auf die Beurtheilung der Lahmungsform und das Stellen 
der Prognose insofern eine gewisse Yorsicht nothig, ais sich das 
Sinken der indirecten Erregbarkeit bei den Mittelformen eventuell erst 
am sechsten Tage und noch spiiter bemerklich macht und die auf directe 
galyanische Reizung eintretende trage Muskelzuckung manchmal erst 
nach dem yierzehnten Tage seit dem Bestehen der Lahmung eintritt. 
Den Fehler, eine Facialisparalyse ais eine im elektrodiagnostischen Sinne 
schwere anzusehen, wird ein nur etwas erfahrener Arzt wohl kaum 
maehen, sobald er 4— 6 Tage nach dem Eintritt derselben die in- 
directe Erregbarkeit noch leidlich erhalten findet. Umgekehrt aber kann 
eine innerhalb der ersten Tage sich im elektrodiagnostischen Sinne ais 
leicht reprasentirende Lahmung noch im Laufe der zweiten Woche sieli 
allmalig immer klarer ais eine sogenannte Mittelform herausstellen; die 
so anfanglich ais durchaus giinstig hingestellte Prognose kann hiemit, 
was die Lange der Krankheitsdauer betrifft, eine Triibung erleiden.

Die Beurtheilung der Yerhaltnisse kann sich nun gegebenen Falles 
noch schwieriger gestalten, wenn man bedenkt, dass ungemein mannig- 
fache Uebergange namentlich zwischen den Mittelformen und den schweren 
yorkommen, Yerhaltnisse, wie sie z. B. von Stintzing in seiner be­
kannten Abhandlung eingehend auseinandergesetzt sind (ygl. S. 63).

Schliesslich mochte ich an dieser Stelle der Yollstandigkeit wegen 
noch auf ein eigenthumliches, erst in neuerer Zeit bekannt gewordenes 
Yerhalten des N. facialis elektrischen Reizen gegeniiber hinweisen, das in 
einigen Fallen von Polyneuritis beobachtet worden ist. Remak, Andere und 
ich selbst haben Falle yon multipler oder generalisirter Neuritis beob­
achtet, in denen sich bemerkenswerthe Yeranderungen der elektrischen 
Erregbarkeit auch in solchen Gebieten fanden, wo yon Lahmung gar 
keine Rede war. Zu diesen nicht gelahmten, wohl functionirenden und 
doch enorme Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit zeigenden Neryen 
gehorte in diesen Fallen auch der N. facialis, ein Yorkommen, das weiter- 
hin yon Hoffmann und von mir auch bei der progressiyen neurotischen 
oder neuralen Muskelatrophie (H offm ann) oder der spinal-neuritischen
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Form der progressiyen Muskelatrophie (Bernhardt) constatirt worden 
ist. Derartige Thatsachen beweisen, dass, wie es anderen Ortes ausfiihr- 
lich besprochen worden ist, die Nerven auch noch in anderer Weise, 
ais nur in der Form der W aller’schen Degeneration schwer erkranken 
konnen, dass es sich bei derartigen Zustanden wahrscheinlich um ahnliche 
Veranderungen handelt, wie sie von Gombault und Letulle bei Blei-, 
Quecksilber- und Alkoholyergiftung gefunden und ais segmentare und 
periaxiale Yeranderung der Neryenfasern bezeichnet wTorden sind. Es 
bestand eine Zerstórung der Markscheide der peripherischen Neryen neben 
einem (yielleicht dauernden) Erhaltenbleiben der Achsencylinder.

Alles was bisher tiber die bei Facialislahmungen nachzuweisenden 
yeranderungen der elektrischen Erregbarkeit gesagt wurde, bezog sich 
auf diejenigen Formen, welche, sei es durch refrigeratorische Einfliisse 
oder durch Yerletzungen und Compressionen des Neryen und seiner Aeste 
entstanden in dem oben naher bezeichneten Sinne ais peripherische auf- 
gefasst werden konnten. Auch hier kann es, wie wir weitferhin noch 
sehen yyerden, wohl yorkommen, dass trotz der auf den peripheren Neryen 
einwirkenden Schadlichkeit einige Aeste mehr, andere weniger geschadigt 
sind: dann zeigen bestimmte demselben Neryengebiet zugehorige Bezirke 
fur einzelne Aeste eine in yerschiedenem Grade beeintraehtigte oder ver- 
anderte elektrische Erregbarkeit, so dass z. B. fur die Stirn-Augenaste 
die Mittelform, fiir die mittleren und tieferen (Nasen-, Lippen-, Kinnaste) 
die schwere Form der Entartungsreaction beobachtet wird oder einige 
den pathologischen Yeranderungen sogar ganz entgangen zu sein scheinen.

Bei denjenigen meist partiellen Lahmungen des Gesichtsneryen, 
welche von einer Lasion centraler Hirntheile abhangig zu machen sind. 
bleibt die elektrische Erregbarkeit der gelahmten Muskeln und Neryen 
im Wesentlichen unverandert: hochstens bestehen geringe quantitative 
Differenzen (leicht erhohte, seltener yerminderte Erregbarkeit). Diejenigen 
Facialislahmungen, welche von einer Erkrankung des Kerns im Pons 
und der die Briicke und das yerlangerte Mark durchsetzenden Fasern 
abhangig zu machen sind, zeigen, tibrigens erst bei genauerer, sorgfaltiger 
Untersuchung entweder die Charaktere einfacher Herabsetzung der elektri­
schen Erregbarkeit oder die Mittelform, seltener die schwere Form der 
Entartungsreaction, wie sie Erb, Eosenthal, Eeinak, W ernicke und 
Andere, unter ihnen ich selbst bei amyotrophischer Bulbarparalyse, Lateral- 
sklerose, Ponstumoren etc. gefunden haben.

Y erlauf und A usgang der Facialislahm ungen.

Durch centrale Lasionen bedingte Facialislahmungen konnen z. B. 
wie die durch Hirnblutungen heryorgebrachten heilen und schwinden,
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sobald das Grundleiden sich bessert und zur Heilung kommt. Dass das 
bei den chronisch-progressiven Paralysen, welche die Gebilde des ver- 
langerten Markes und der Brucke betheiligen, fast nie der Fali ist, ist 
bekannt. L eichte peripherische Lahmungen, seien sie durch rheuma- 
tische Einfłiisse, durch Mittelohraffection, Neuritis, Compression oder sonst 
wie bedingt, konnen oft in iiberraschend kurzer Zeit, meist aber inner­
halb zwei bis vier Wochen zur Heilung kommen. Mittelformen der Lah­
mung heilen ebenfalls fast yollstandig, nur bedarf es hiezu einer langeren 
Zeit: yier, sechs, acht Wochen und mehr. .Kommt es bei schweren Lah­
mungen Iiberhaupt zur Heilung, so tritt die erste Eiickkehr actiyer Be- 
weglichkeit kaum vor Ablauf eines Yierteljahres, oft erst spater ein. Aber 
zugleich mit der Wiederkehr des yerloren gewesenen Willenseinflusses- 
machen sich nun zum Leidwesen des Kranken und Arztes eigenthum- 
liche Zustande bemerklich, welche zunaehst ais Contracturzustande 
an der paralysirten Seite zu Tage treten. Die verstrichene Nasolabialfalte 
pragt sich wieder aus und wird oft tiefer, ais auf der gesunden Seite, 
der Mund wird durch die contracturirten Zygomatici nach der leidenden 
Seite hin verzogen, die Lidspalte wird enger, so dass es dem weniger 
Geubten oft schwer wird, zu erkennen, welches eigentlich die kranke, 
welches die gesunde Seite ist. Dazu treten nun eigenthiimliche, friiher 
nicht yorhanden gewesene und an der gesunden Seite nie beobachtete 
M itbew egungen  ein.

Schliesst der Kranke auf Aufforderung das Auge der erkrankten 
Seite, so hebt sich der entsprechende Mundwinkel, die Wange wird an 
die Zahne gepresst, am Kinn tritt Griibchenbildung auf (Action des M. 
mentalis); gibt man dem Kranken auf, den Mundwinkel zu yerziehen, 
den Mund zu óffhen etc,, so schliesst sich die Lidspalte und so fort. — 
Des Weiteren sieht man die Muskeln der paralysirten Seite hier und da 
fib rilla r  zucken; diese Zuekungen tiberfliegen blitzartig auch ganz 
spontan, durch active Willensbewegungen unbeeinflusst, die erkrankte 
Gesichtshalfte, so dass nun der Kranke auf einen ihn in diesem Stadium 
zum ersten Małe erblickenden Beobachter den Eindruck machen kann, 
ais litte er an Gesichtsmuskelkrampf oder Tic conyulsif. Ein Theil dieser 
abnormen Erscheinungen kann wie die Contracturzustande der Muskeln 
auf die im Verlaufe der Degeneration peripherischen Neryen auch inner­
halb der dazu gehorigen Muskeln auftretenden pathologisch-anatomischen 
Yeranderungen (Schrumpfung) bezogen werden.

Die Mitbewegungen und die spontanen Zuekungen wurden von 
H itzig so erklart, dass in. Folgę von Leitungsunterbrechungen eines 
peripheren motorischen (-sensuellen?) Neryen des Facialis sich ein der 
weiteren Ausbreitung fahiger convulsivischer Zustand in seinem Eeflex- 
organ einstellt und dass dieser Zustand jahrelang anhalten kann. In
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einzelnen Fallen, zeigte er, wird die Eeizbarkeit eine so kochgradige, 
dass diese Zuckungen nicht allein reflectorisch vom Trigeminus und 
Optieus aus auf der kranken Seite entstehen, sondern auch auf das 
Facialisgebiet der anderen Seite, ja auf die yerschiedenen anderen Neryen- 
gebiete hinubergreifen konnen.

Ich habe mich vor Jahren (1878), wenigstens was die Contractur- 
zustande und die Mitbewegungen der Muskeln einer gelahmt gewesenen 
Gesichtshalfte betrifft, eher gegen die H itzig ’sche Annahme ausge- 
sprochen, wie das in einem hiehergehorigen Falle auch Remak (Sohn) 
thut. Ich bezog mich damals auf die Erklarung Jacob i’s, wie sie dieser 
Autor iiber ahnliche Yorkommnisse im Radialisgebiet gegeben hatte. Er 
glaubt, dass durch die wahrend der langen Zeit der Lahmung oft und 
vergebens gemachten Anstrengungen, die gelahmten Muskeln zu contra- 
hiren, eine das Gewohnliche iibersteigende Energie dem betreffenden 
Inneryationscentrum mitgetheilt sei, wodurch sich die Erregung auf die 
in der nachsten Umgebung liegenden gangliósen Centra der iibrigen 
Muskeln desselben Gebietes fortpflanzt, dass zweitens eine abnorm wider- 
standsfreie Leitungsfahigkeit in den betreffenden Neryenbahnen geschaffen 
sei, dass endlich drittens wahrend der Lahmungszeit die Willensenergie 
mehr auf die Erregung der Gesammtheit der gelahmten Muskeln (um 
iiberhaupt eine Contraction zu Stande zu bringen) gerichtet gewesen und 
dadurch die Fahigkeit, bios auf einen Theil des gemeinsamen Centrums 
dieser Muskeln zu wirken, theilweise yerloren gegangen sei.

In neuerer Zeit ist nun wiederholt betont und jiingst von Dark- 
schew itsch  bewiesen wTorden, dass eine Yerletzung eines motorischen 
Hirnneryen oder eines gemischten Riiekenmarksneryen Yeranderungen 
sowohl in den Fasern des centralen Neryenstumpfs nach sich zieht, ais 
auch in den Zellelementen, von denen die motorischen Fasern ihren 
Ursprung nehmen. Dies findet dann statt, wenn eine Regeneration der 
Neryenfasern nicht statthaben kann. Immerhin waren nach Darksche- 
w itsch  die hier nicht naher zu beschreibenden Yeranderungen inner- 
halb der ersten sechs Wochen nach der Lasion schon ausgebildet, also 
zu einer Zeit, wo bei schweren Facialislahmungen eine etwaige Besserung 
friihestens sich eben anbahnen konnte. Es ist demnach der Annahme 
yon der Ausbildung des oben erwahnten eonvulsivischen Zustandes im 
Reflexorgan des N. facialis nach H itzig  durch die Constatirung patho- 
logischer Yeranderungen im centralen Abschnitt eines geschadigten moto­
rischen Neryen und im Ursprungskern desselben eine gegen friiher viel 
sicherere Grundlage gegeben worden.*)

*) Auch in einem neuerdings von D ark sch ew itsch  und T ichon ow  genau 
untersuchten Fali einer schweren peripherischen Facialislahmung (ygl. oben S. 161) hat
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Zu einer ahnlichen Ansehauung ist auch Go wers gekommen. Es 
ist wahrscheinlich, meint er, dass Contractur, Hyperaction und klonischer 
Spasmus die Folgę von Yeranderungen im Facialiskern sind, welche 
durch die lang andauernde Unterbrechung in der Neryenbahn und die 
constante Reizung des Centrums bei den Bemułiungen, das Gesicht zu 
bewegen, eingeleitet werden. Die Widerstandsfahigkeit der Zellen wird 
yermindert, so dass sie mit abnormer Leichtigkeit auf einander reagiren. 
Ihr tonischer Einfluss auf die Muskeln ist gesteigert, die Thatigkeit eines 
Theiles des Kernes theilt sich auch anderen Theilen mit und die Zellen 
zeigen eine Neigung zu spontanen Entladungen.

Zwei Bemerkungen mogen diesen Abschnitt beschliessen. Man hat 
je nach dem Standpunkt, den namentlich fruher die Elektrotherapeuten 
einnahmen, behauptet, dass unzweckmassiges Faradisiren oder Galyanisiren 
des gelahmten Nery-Muskelgebietes das Auftreten der Contracturen ver- 
schulde.

Dem ist nicht so: Die Untersuchungen Anderer und eigene Beob­
achtungen lehren, dass selbst bei nie elektrisch behandelten Facialis­
lahmungen die Contracturen, Mitbewegungen, fibrillaren Zuckungen sich 
ebenso ausbilden und erhalten konnen, gleichviel ob die Kranken sofort 
von kundigen Aerzten elektrisch behandelt worden sind oder gar nicht. 
Contracturen und fibrillare Muskelzuckungen finden zum Theil wohl, wie 
schon gesagt, ihre Erklarung in den pathologischen Yeranderungen der 
Muskeln, beziehungsweise ihrer neryosen Ursprungskerne: die Leichtig­
keit des Auftretens, die Deutlichkeit der Erscheinungen gegenuber ahn- 
lichen Zustanden an Extremitatenmuskeln liegt, wie ich schon anderen 
Orts heryorhob, móglicherweise darin, dass den vom Gesichtsnerven inner­
yirten Muskeln leichtere Aufgaben gestellt sind, ais denjenigen Muskeln, 
welche durch Gelenke mit einander yerbundene Knochen, also immerhin 
gewisse Lasten, in Bewegung setzen mtissen, wahrend die Antlitzmuskeln 
bei der ihnen zuertheilten massigen Arbeit der H autverschiebungen auch 
bei geringerem Anreiz leichter in Action treten mógen.

Durch die soeben geschilderten Contractur- und Krampfzustande im 
fruher gelahmt gewesenen Facialisgebiet werden die Heilungen schwerer 
Lahmungen, wenn nach sechs- oder achtmonatlicher Dauer der Paralyse 
die active Beweglichkeit zuriickgekehrt ist, meistens unvollkommene. 
Ausser den spastischen Erscheinungen bleiben oft einzelne Muskeln uber- 
haupt unbeweglich und in sehr schweren Fallen, wo eine Regeneration 
der zerstórten Neryenleitung ausbleibt, bleibt auch die Lahmung bestehend 
und unheilbar.

die mikroskopische Untersuchung eine Atrophie des Facialiskerns sowohl ais auch der 
von ihm ausgehenden Faserbiindel nachgewiesen.

B e r n h a r d t , Erkr. d. periph. Neryen. 13
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I) i a g n o s e.

Nach Allein, was bisher auseinandergesetzt ist, ist es in der Mehr- 
zahl der Falle nicht schwer, die D iagnose einer Faeialislahm ung 
iiberhaupt zu stellen. Namentlich leicht ist dies bei den yollkommenen 
peripherischen Paralysen, insofern die oben besehriebene charakteristische 
Veranderung des Gesichtsausdruckes, speciell bei mimischen Bewegungen 
wohl so leicht nicht zu tibersehen ist.

Ist also die Frage, ob iiberhaupt eine Faeialislahmung besteht oder 
nicht, kaum schwierig zu entscheiden, so ist es haufig um so miilievoller, 
die beiden anderen sich aufdrangenden Aufgaben zu losen, die Fragen 
nsimlich nach dem Sitz der Lasion  und ihrer Natur.

Was den Sitz der Lasion  betrifft, so kann manzuniichst diejenigen 
Lahmungen des Gesichtsneryen. unterscheiden, welche oberhalb, d. łi. 
eentralwarts vom Ursprungskern unseres Neryen ihren Sitz haben (cen­
trale, supranueleare Facialislahmungen).

Durch pathologische Processe innerhalb des Grosshirns bedingte 
Faeialisparalysen sind meist partielle in dem Sinn, dass nicht alle Fasern, 
welche zur Inneryation der Gesichtsmusculatur dienen, gelahmt oder min- 
destens nicht gleich schwer betroffen sind. Im Gegensatze zu periphe­
rischen Lahmungen bleiben bei derartigen centralen Paralysen des Facialis 
die Oculofrontalaste meist yerscliont. Der Leidende kann das Auge der 
afficirten Seite schliessen, die Stirn runzeln, dagegen sind die Nasen-, 
Lippen-, Kinnaste gelahmt, DieRefiexe sind erhalten und die elektrische 
Erregbarkeit ist gar nicht oder nur unerheblich und nie qualitativ ver- 
iindert. Eine gleichseitige Extremitatenlahmung begleitet die Facialis­
paralyse. Fast keines dieser eben ais fiir centrale Facialislahmungen 
charakteristisch angefiihrten Merkmale kann ais absolut sicher angesehen 
werden. So ist schon oben angegeben worden, dass es zweifellos peri- 
pherische Faeialisparalysen gibt, bei denen wahrend des ganzen Yer- 
laufes bis zur Heilung hin eine irgend erhebliche Yeranderung der elek­
trischen Erregbarkeit nicht nachgewiesen werden kann. Des Weiteren 
kommen, wie neben Anderen ich gezeigt habe, sicher peripherische 
Facialislahmungen zur Beobachtung, in welchen die Nasen-, Lippen-, 
Kinnmuskeln gelahmt, unbeweglich und im elektrodiagnostisclien Sinne 
schwer afficirt sind, wahrend sieli die yom Stirn-Augenast inneryirten 
Muskeln sowohl actiy beweglicli, also hochstens paretisch erwiesen und 
im Gegensatz zur unteren Gesichtsmusculatur nur in Mittelform entartet 
oder auch in ihrer elektrischen Erregbarkeit nur ąuantitatiy geschadigt 
sind. Dass andererseits bei Grosshirnlasionen die Oculofrontalaste nicht 
immer frei bleiben, darauf haben schon Samt, Coingt, Goltdammer, 
v. Bergm ann, Ch. lv. M ili und Andere hingewiesen, yon denen ich
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noch speciell R ev illiod  heiTorhebe, der dieses Symptom des unmog- 
lichen oder unyollkoinmenen Lidschlusses auf der hemiplegischen Seite 
mit einem besonderen Namen »Signe de l’orbiculaire« belegt hat.

In einer mir wahrend der Correctur zugegangenen, der neuesten 
Zeit angehorigen Arbeit L. Mann’s berichtet dieser Autor iiber einige 
eigene Beobachtungen zweifellos peripherischer Facialislahmungen (auch 
Dr. T. Cohn hat Aehnliches beobachtet), in denen bei Ergriffensein 
aller anderen Muskeln nar der M. orbicularis oris activ und elektrisch 
yerschont geblieben war. Aehnliches wurde auch einige Małe fur den 
M. orbicularis oculi beobachtet, wie ich dies nach dem oben Gesagten 
selbst gesehen habe.

Ja es gibt offenbar cerebrale Lahmungen des N. facialis, welche 
ganz im Gegensatz zu den Erfahrungen, welche sonst yorliegen, die 
Nasen-, Lippen-, Kinnaste freilassend neben den Extreinitaten nur die 
Augen-Stirnaste betreffen, Yorkommnisse, auf welche schon vor yielen 
Jahren H uguenin in einer sehr bemerkenswerthen Arbeit die Auf- 
merksamkeit gelenkt hat. Es handelt sich hier um Lasionen an der Basis 
des contralateralen Linsenkerns, der sogenannten Linsenkernschlinge: in 
ihr yerlaufen offenbar Fasern fiir die Willkiirbewegungen des M. orbic. 
palpebrarum, welche nach H uguenin zu einem noch unbekannten, dem 
bekannten Facialiscentrum der Rinde aber jedenfalls sehr nahe liegenden 
motorischen Centrum fuhren. Weitere Auseinandersetzungen iiber diese 
auch heute noch nicht vollig klargelegten Yerhaltnisse gehoren theils 
nicht in den Rahmen dieser Besprechung, theils wird noch einmal au- 
sie zuriickzukommen sein, wenn von den nuclearen Facialisparalysen ge- 
handelt wird.

Erwahnt mag aber hier bei der Besprechung der Diagnose cen- 
traler Facialislahmungen des besonders von N othnagel hervorgehobenen 
Factums werden, dass es ausgesprochene cerebrale Facialislahmungen gibt, 
wo die actiy absolut nicht bewegliche Gesichtshalfte bei psychischen 
Affecten (Freude, Schmerz) n icht gelahmt bleibt, sondern an den mimi- 
schen Bewegungen theilnimmt. Wo dies der Fali ist, kann man nach 
N othnagel’s Untersuchungen annehmen, dass der Sehhiigel und seine 
Yerbindungsbahnen zur Hirnrinde intact sind, wie dies noch neuerdings 
Leichtenstern  bestatigt hat, wahrend andererseits Senator den Thala- 
mus opticus in einem Falle erkrankt fand, obgleich wahrend des Lebens 
die mimischen Bewegungen in normaler Weise zu Stande gekommen 
waren. Aber auch das umgekehrte Yerhaltniss kann bestehen, d. h. eine 
bei willkiirlicher Inneryation hervortretende Lahmung des Facialis nicht 
yorhanden sein, wohl aber eine Paralyse der affectiyen Ausdrucks 
bewegungen. Diese Thatsache weist nach N othnagel mit Bestimmtheit 
darauf hin, dass die Bahnen, auf welchen der Inneryationsimpuls in dem

13*
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einen oder anderen Falle in den peripheren Facialis gelangt, innerhalb 
der centralen Bahnen yerschiedene sein mussen. Die willkurlichen Impulse 
gelangen von der Rinde her durch die Hirnschenkelfussbahnen zur Peri­
pherie, die affectiven Ausdrucksbewegungen (nach B echterew ) wahr­
scheinlich durch die Faserung der Hirnschenkelhaubenbahn. Weitere 
Erorterungen dieser hochinteressanten Frage sind hier nicht am Platz.

Des Weiteren kommen Facialislahmungen, wenn auch selten, iso- 
lirt, ohne Betheiligung der gleichnamigen Extremitaten, dann bei Hirn- 
lasionen zur Erscheinung, wenn bei engbegrenzter, wenig umfangreiclier 
Blutung die Allgemeinerscheinungen schnell zuriickgegangen sind und 
die alleinige Lahmung im Gesicht nur den Rest der anfangs in grósserer 
Ausdehnung und Intensitat vorhanden gewesenen halbseitigen Lahmungs- 
erscheinungen darstellt, oder es sind bestimmte, an der Oberflachę 
(der motorischen Zone) des H irns oder im Yerlaufe der von der Rinde 
durch das Centrum ovale hindurchgehenden Markfasern gesetzte Con- 
tinuitatstrennungen circumscripter Natur, von welchen diese isolirte 
Lahmung abhangig zu machen ist. Diese sogenannten (corticalen) Mono- 
plegien machen, namentlich wenn sie unter Reizerscheinungen zu Stande 
kommen oder wenn sich partielle klonische Zuckungen auch spater in 
diesen gelahmten Abschnitten zeigen, die Diagnose einer Oberflachen- 
affection sehr wahrscheinlich.

Neuerdings hat K oenig eine derartige Beobachtung ais eine seltene 
Form der cerebralen Kinderlahmung yeroffentlicht. Derselbe Beobachter 
macht auch noch auf eine bei idiotischen Kindern vorkommende Erscheinung 
aufmerksam, welche beim Sprechen und zuweilen auch beim Lachen 
den einen Facialis so auffallend stark im Gegensatz zum anderen inner- 
viren, dass man beim ersten Anblick gar nicht daran zweifelt, eine 
Parese der gegeniiberliegenden Seite vor sich zu haben. Bei genauerer 
Untersuchung gelingt es dann meist, wenn die Idiotie keine zu hoch- 
gradige ist, festzustellen, dass die Kinder den scheinbar paretischen 
Facialis sowohl bei einseitigen ais bei doppelseitigen Gesichtsbewegungen 
mit gleicher Intensitat innerviren konnen, wie den anderen. Eine derartige 
Ungleichheit in der Inneryation der beiden Gesichtshalften findet sich 
iibrigens, wie K oenig hinzuftigt und wie ich selbst dies (namentlich in 
Betreff des M. orbicularis palpebrarum) ausgesprochen habe, auch bei 
normalen Indiyiduen.

Sitzt die Lasion im Gehirnschenkel, so ist fur diese neben der 
contralateralen Hemiplegie, an welcher der Facialis wie sonst bei cere­
bralen Herden betheiligt ist, das Auftreten einer gleichzeitig entstehenden 
und auf der Seite der Lasion gelegenen (wechselstandigen) Lahmung im 
Oculomotoriusgebiet charakteristisch.
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Sitzt eine Hirnlasion in den yordersten, nacli den Hirnstielen zu 
gelegenen A b s ck n it te n d e s P o n s , so kann die Folgę der Zerstorung 
dieser Stelle eine einfache Hemiplegie sein: Facialis und Extremitaten 
sind auf derselben, der Lasion contralateralen Seite gelahmt.

Bei Yeranderungen im unteren B riickenabschnitt aber, da 
wo die Bahnen fiir die Bumpf- und Extremitatenneiwen sich noch nicht 
gekreuzt haben, wahrend die Kreuzung der Facialisfasern schon yollendet 
ist, resultirt eine alternirende H albseitenlahm ung (Hemiplegie

Fig. 22. Fig. 23.

alterne). Diese w echselstandige Lahmung documentirt sich ais eine 
Hemiplegie auf der dem Hirnherd gegeniiberliegenden Seite (mit Aus- 
schluss des Gesichts) und einer meist yollkommenen (d. h. auch die 
Augen-Stirnaste betheiligenden) Paralyse des dem Sitz des Herdes ent­
sprechenden N. facialis. Diese Facialislahmungen zeigen dabei die 
Eigenthiimlichkeit, dass sie sich elektrodiagnostisch, wie sogenannte 
Mittel-, beziehungsweise schwere Formen yerhalten, also charakteristische 
Erregbarkeitsveranderungen (speciell auch Ea R) zeigen, wie solche 
bei durch Grosshirnlasionen bedingten Faeialisparalysen nie beobachtet 
werden.
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Treten die eben beschriebenen Erscheinungen wechselstandiger 
Lahmung gleichzeitig und plotzlich auf, so ist die Diagnose einer Lasion 
des unteren Ponsabschnittes wohl unzweifelhaft: bei langsamer Ent- 
wicklung der alternirenden Lahmung, speciell wenn die Gesichtslahmung 
der einen Seite der Paralyse der Extremitaten auf der anderen eine ge- 
wisse Zeit vorangegangen ist und wenn nocb andere Hirnneryen der­
selben Seite (z. B. der N. abducens) betheiligt sind, ist die Wahrschein- 
lichkeit eines basalen, die Gebilde des Schadelgrundes primar beein- 
trachtigenden pathologischen Processes eine sehr grosse.

Schon oben (S. 172) haben wir auf eine speciell von Oppenheim  
betonte Oombination yon zw eifelloser peripherischer Facialis- 
lahmung mit hysterischen  E rscheinungen  hingewiesen. Zu ver- 
schiedenen Malen gelang es diesem Autor, eine hysterische Hemianasthesie 
an derselben Seite nachzuweisen,. an welcher die Gesichtsneryenlahmung 
bestand. Wahrend sich diese Erscheinungen der Sensibilitatsstorung durch 
geeignete Behandlungsweise meist in kurzer Zeit beseitigen liessen, blieb 
die Paralyse des N. facialis, welche sich auch elektrodiagnostisch ais 
unverkennbar peripherischen Ursprungs erwies, bestehen und verlief nicht 
anders ais wie es sonst fiir peripherische Lahmungen bekannt ist. Dass 
sich aus einer Niehtbekanntschaft mit einer derartigen wahrscheinlicłi 
nicht allzuseltenen Oombination der Hysterie und der peripherischen 
Facialisparalyse diagnostische Irrthiimer (speciell die Annahme einer 
schwereren intracraniellen Erkrankung) ergeben konnen, ist leicht ein- 
zusehen.

Kernlasionen des Facialis, wie sie am ausgesprochensten bei 
der chronischen progressiven Bulbarparalyse sich finden, documentiren 
sich klinisch ais Paresen und Paralysen yorwiegend der Lippenmusculatur: 
dabei ist die Erregbarkeit der betroffenen Muskeln sehr erheblich herab- 
gesetzt und lasst sich in einzelnen Fallen auch eine deutliche Mittelform 
der Entartungsreaction nachweisen. Dass iibrigens bei derartigen Kern­
lasionen auch die Stirnaugenaste des Facialis nicht immer yeśschont 
bleiben, beweisen eine Anzahl neuerer Mittheilungen, auf die naher hier 
einzugehen nicht der Ort ist. (Man yergleiche die entsprechenden Mit­
theilungen Erb’s, Oppenheim ’s, Eemak’s, B ernhardfs.)

Derartige Kernlasionen des Facialis kommen kaum je isolirt vor: 
sie sind wie bei der chronischen progressiyen Bulbarparalyse (der Polio- 
encephalitis inferior) meist mit Lahmungs- und atrophischen Zustanden 
im Gebiete anderer Bulbarnerven (speciell des Glossopharyngeus, Yagus, 
Aeeessorius, Hypoglossus) combinirt, oder kommen, wie neuere Beobachter 
wiederholt beschrieben haben, auch im Yerlauf oder gleichzeitig mit 
Lahmungen der Augenmuskeln (Polioencephalitis superior, Ophthalmo- 
plegia exterior) zur Beobachtung. Speciell zeigt sich dann der Schliess-
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muskel der Lider beeintrachtigt, wenngleich auch der des Mundes nicht 
immer frei bleibt.

'I1 ^
*

In Bezug auf die Diagnose der peripherischen  F acialislah ­
mungen, speciell der sogenannten rheumatischen, hat, was den Sitz der 
Lasion imYerlaufe des Neryen (nachdem derselbe die Med. obi., beziehungs­
weise die Briicke yerlassen) betrifft, E rb in seiner yortrefflichen und 
ausfiihrlichen Arbeit im XV. Bandę des Archiys fiir klinisehe Mediein 
folgende Gesichtspunkte ais massgebende aufgestellt.

Ist nach diesem Autor die Gesichtslahmung eine yollkommene, aber 
der N. auricularis posterior frei geblieben, so habe man beim Fehlen 
yon Greschmacks-, Gehors-, Speichelsecretionsstorungen und bei Freibleiben 
des Gaumensegels eine Lasion des Stammes ausserhalb des Canalis 
Fallopiae anzunehmen.

Ist ceteris paribus der N. auricularis posterior initergriffen, so sei 
der N. facialis innerhalb des Fali o pi’ sehen Oanals erkrankt, aber unter­
halb des Abgangs der Chorda tympani.

Dem gegenuber meint Berger, dass die anatomische Localisation 
der rheumatischen Facialisparalysen stets im Canalis Fallopiae zu suchen 
sei. Er konnte in allen Fallen von leichter rheumatischer Facialislahmung, 
in welchen die elektrische Untersuchung kurze Zeit nach Beginn der 
Paralyse eine erhohte directe und indirecte Erregbarkeit der Gesichts- 
muskeln ergab, auch diejenige des N. auricularis posterior ais gesteigert 
nachweisen.

Ferner yerliefen mehrere von ihm beobachtete Falle von Facialis- 
paralyse trotz Betheiligung der Chorda und des N. stapedius ais leichte 
Formen. Drittens constatirte er bei einer ebenfalls leichten Form von 
Facialislahmung (die elektrische Erregbarkeit des N. auricularis posterior 
und der von ihm yersorgten Muskeln war gesteigert) eine Lahmung der 
yon dem betreffenden Indiyiduum sonst ausgezeichnet zu bewegenden 
Ohrmuskeln neben einer solchen der iibrigen Antlitzmuskeln. Mit der 
innerhalb drei Wochen eintretenden Heilung kehrten auch die an der 
afficirten Seite yerloren gegangenen Ohrbewegungen wieder zuriick.

Nicht die differente Oertlichkeit also bedingt nach Berger die 
Differenzen im Verlaufe rheumatischer Facialislahmungen, sondern die 
Intensitat des anatomischen Processes.

Ist nach Erb drittens bei Freibleiben des Gehors und des Gaumen­
segels die Geschmacksempfindung auf den entsprechenden yorderen zwei 
Dritteln der Zunge gestort, so sitzt die Lasion oberhalb der Abgangs- 
stelle fiir die Chorda und unterhalb der fiir den N. stapedius; fehlt eine 
Lahmung des Gaumensegels, ist aber Feinhorigkeit (Hyperakusis) vor-
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200 Lahmung des N. facialis.

handen, so miisste die Lasion oberhalb der Abgangsstelle des Neryen 
fiir den Steigbiigelmuskel ihren Sitz haben. Auch von letzterem Satz 
kommen ebenso Ausnahmen vor, wie solche oben bei der Priifung der 
Dignitat des Óhrmuskel-Symptomes (Betheiligung der ausseren Ohrmuskeln

Fig. 24.

N. facialis von der Schadelbasis bis nach seinem Austritt aus dem Foramen stylomast. (Nach E rb .)

an der Lahmung) erwahnt sind. Ich selbst und Andere haben Facialis­
paralysen beobachtet, bei welchen ohne gleichzeitige Geschmacksver- 
anderungen, also ohne Betheiligung der Chorda, Hyperakusis yorhanden 
war. Nach E rb  miisste man in solchen Fallen an Anomalien im Ver- 
laufe der Geschmacksfasern denken: ich selbst habe folgende Erklarung 
gegeben. Der Gesichtsnery ist fiir einen gewissen Theil seines Yerlaufes 
(vom Ganglion geniculi ab bis zum Austritt der Chordafasern aus seinem
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Stamm) ais gem i s eh ter Nerv zu betrachten. Schwerste Yerletzungen 
solcher zeigen haufig neben starkster Betheiligung der motorischen Fasern 
eine fast vollkommene Unyersehrtheit der sensiblen  Faserantheile. Ich 
habe nachgewiesen, dass die Ohorda tympani nicht nur Geschmacksfasern 
fiir die bekannten Zungenabschnitte enthalt, sondern auch Fasern, welche 
die Allgemeinempfindlichkeit der Zunge vermitteln, also in der That 
sensible Fasern in der gewóhnlichen Auffassung, so dass sich auf Grund 
dieser Anschauung erklaren liesse, warum in einzelnen Fallen trotz der 
Lahmung des Facialisantheils, weleher Chordafasern fiihrt, dennoch Sensi- 
bilitats- und Geschmacksstorungen auf der betreffenden Yorderpartie der 
Zunge fehlen konnen.

Auch Jendrassik beschrieb neuerdings Falle von Facialislahmung 
mit Betheiligung des Gaumensegels, welche das Symptom der Hyperakusis 
n ich t zeigten. Er spricht die Yermuthung aus, ob nicht der Steigbiigel- 
nerv gerade so wie die Chordafasern sich nur fiir eine gewisse Strecke 
seines Yerlaufes dem Facialis hinzugesellt, um durch den Bamus com- 
municans des Plexus tympanicus den dritten Trigeminusast zu erreichen, 
von welchem ja auch der Ast zu dem anderen Binnenmuskel des Ohres, 
dem M. tensor tympani, entspringt.

Findet sich bei einer Facialislahmung neben Lahmung sammtlicher 
ausseren Zweige, neben Geschmacksveranderung und Hyperakusis noch 
eine Gaumensegellahmung, so ist nach E rb eine Lasion in der Gegend 
des Ganglion geniculi anzunehmen, wahrend das Bestehen eiijer Gaumen­
segellahmung (bei sonst gleichen Yerhaltnissen) ohne gleichzeitiges Yor­
handensein yon Geschmacksstorungen an eine basale Affection des Nerven 
oberhalb des Ganglion geniculi denken lasst. (Man vergleiche z. B. die 
oben erwahnte Mittheilung Chvostek’s.) Unterstiitzt wird letztere Dia­
gnose noch durch das Mitbefallensein anderer an der Schadelbasis ge- 
legener Hirnnerven, speciell des N. abducens und N. acusticus: es besteht 
dann, wie zahlreiche Falle aus der Literatur lehren, Doppelsehen, Ohren- 
sausen, Schwerhorigkeit oder Taubheit, abnorme elektrische Reactionen 
des N. acusticus etc.

Dass die im Yorhergehenden aufgestellten diagnostischen Gesichts- 
punkte andauernder Kritik und den sich haufenden Erfahrungen ent- 
sprechender Erweiterungen, beziehungsweise Berichtigungen bediirfen, 
muss auch heute noch, wie dies schon Erb vor Jahren gethan, aus- 
driicklich hervorgehoben werden. Im Yorhergehenden ist ja geniigend 
angedeutet ŵ orden, was noch zweifelhaft ist und der Bestatigung bedarf: 
Anatomie und Physiologie, experimentelle Forschung und klinisehe Beob­
achtung miissen Hand in Hand gehen, um das erstrebenswerthe Ziel 
bestimmter diagnostischer Klarheit zu erreichen. So viel iiber die Dia- 
gnostik des Sitzes einer Facialislahmung.
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In Bezug auf die B eschaffenheit der jedesmaligen Stórung, 
d. h. die patholog isch -anatom ische Grundlage derselben erwachst 
fiir die sogenannten rheumatischen peripherischen, yollkommenen Gesichts- 
lahmungen weniger Schwierigkeit, ais fiir die centralen, d. h. die nuclearen 
und supranuclearen. Ueber die Geringfugigkeit der thatsachlichen Nach- 
weise einer Veranderung des Neryen bei den gemeinhin so genannten 
und so haufig yorkommenden rheumatischen Lahmungen ist oben zur 
Geniige gesprochen worden: jedenfalls muss die entziindliche oder rein 
degenerative Yeranderung des Neryen eine solche sein, dass sie eben 
die freie Willensleitung aufgehoben hat: in schwereren Fallen tritt dann 
die consecutiye Degeneration der unterhalb der Lasionsstelle gelegenen 
Abschnitte hinzu, welche sich klinisch durch das Yorhandensein erheb- 
licher elektrischer Erregbarkeitsveranderung documentirt.

Ueber die Art der Yeranderung, welche den fascicularen (infra- 
nuclearen), den nuclearen und supranuclearen Facialislahmungen zu Grunde 
liegen, an dieser Stelle weitere Ausfiihrungen zu machen,' hiesse den 
Rahmen der Besprechung weit iiber Gebiihr ausdehnen: die Pathologie der 
Erkrankungen des yerlangerten Marks, der Briicke. des Grosshirns etc. 
kann an dieser Stelle nicht geschrieben werden: wir yerweisen in Bezug 
hierauf auf die entsprechenden Abschnitte dieses Werkes.

P r o g n o s e .
Was die P rognose der Facialislahmungen betrifft, so theilt dieselbe, 

wenigstens fiir diejenigen supranuclearen und nuclearen Ursprungs, 
die des Grundleidens. Nach apoplektischen Anfallen entstandene Para­
lysen konnen mit dem Riickgang der iibrigen Lahmungserscheinungen 
ebenfalls yerschwinden; handelt es sich dagegen um chronisch yerlaufende 
degeneratiye Processe in den Nervenkernen des yerlangerten Markes und 
der Briicke, um Geschwulstbildungen in jenen Bezirken oder um Tumoren 
und Erkrankungen an der Schadelbasis (Caries, Krebs, Sarkom), so wird 
die Moglichkeit eines Ausgleichs der Storungen mehr ais unwahrschein- 
lich. Lag der Facialisparalyse Syphilis zu Grunde, so wird gemass der 
Moglichkeit einer Heilung derartiger Storungen auch die Prognose der 
durch die Producte dieser Krankheit bewirkten Facialiscompression eine 
bessere sein. Ist ein Ohrenleiden die Ursache der Lahmung des Facialis, 
so kann auch hier mit der Heilung der Erkrankung des Ohres, wenn 
nicht gerade durch die Caries oder Nekrose des Felsenbeins der Nery 
yollkommen zerstort ist, noch Heilung eintreten. Einfache Durchschneidung 
des Neryen (nach Operationen) oder mechanische Compression desselben 
(man denke nur an die nach Neryendehnungen eintretenden Faeialis­
paralysen) konnen zu yollkommener Heilung kommen.
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Fiir die sogenannten refrigeratorischen oder rheum atischen 
Lahmungen des Facialis gibt eine genaue elektrod iagnostische 
U ntersuchung die beste Handhabe zur Stellung einer rich tigen  
Prognose. Wenn nach mehrtagigem Bestande der Paralyse sich gar 
keine Yeranderung der Erregbarkeit an der erkrankten Seite zeigt oder 
yielleicht eine massige Steigerung derselben, so wird die Annahme einer 
relatiy geringen, jedenfalls des Ausgleichs fahigen Lasion des Nerven- 
stammes fast zur Gewissheit. Innerhalb zwei bis drei Wochen k an n  die 
Lahmung vollkommen heilen. Findet man nach acht- bis zehntagigem 
Bestande der Paralyse die Erregbarkeit nar wenig (ąuantitatiy) Yer­
mindert oder stellen sich selbst nach Ablauf von 14— 20 Tagen neben 
der zwar verminderten aber doch noch deutlich erhaltenen Nervenerreg- 
barkeit die Zeichen der Entartungsreaction bei direeter galvanischer 
Muskelerregung ein (Mittelform der Lahmung), so kann man innerhalb 
sechs bis zehn Wochen auf einen Ausgleich der Storungen rechnen. Ist 
aber die Erregbarkeit schon innerhalb der ersten Woche erheblich ge- 
sunken und bleibt sie wreiterhin verschwunden (das Auftreten aller Zeichen 
vollkommener Entartungsreaction ist hienach mit Sicherheit innerhalb 
der ersten zwei bis drei Wochen zu erwarten), so kommt es nicht yor 
Ablauf der zwolften bis yierzehnten Woche zu einer theilweisen und un- 
vollkommenen Riickkehr der activen Beweglichkeit. Es konnen yier, fiinf 
und mehr Monate yergehen, ehe die Storung sich ausgeglichen hat und 
meist ist dieser Ausgleich ein unyollkommener. Ueber die nach derartigen 
schweren Lahmungen sich einstellenden Contracturen und andere eine 
yollkommene Heilung hindernde Reizerscheinungen ist oben schon aus- 
fiihrlicher gehandelt worden. Das Ausbleiben jeglicher Ausgleichung 
aber ist jedenfalls selten.

Die Befunde der elektrodiagnostischen Exploration sind auch 
heute noch unser sicherster Fiihrer beim Stellen der Prognose einer 
Facialislahmung. Neuerdings hat Testaz (vgi. oben S. 173) yersucht, das 
Symptom des Schmerzes, welcher eine Facialislahmung begleiten oder 
ihr yorausgehen kann, prognostisch zu yerwerthen. Dauert der der Para­
lyse yorausgehende Schmerz nur kurze Zeit an, so werde die Lahmung 
eine leichte, relatiy schnell yorubergehende, ist aber die prodromale 
Schmerzperiode eine lange, so werde die Lahmung eine schwere, Wochen, 
Monate andauernde. Eigene Untersuchungen iiber diesen Punkt belehrten 
mich, dass die Yorsicht und die Reserye, welche sich Testaz selbst bei 
der Aufstellung seiner Thesen auferlegt, eine wohlbegriindete ist. Wenn­
gleich die schwereren Formen der Paralyse des Gesichtsnerven in der 
That haufig von Schmerzen begleitet werden, so gibt es doch unzweifel- 
haft Lahmungen, welche elektrodiagnostisch ais schwere zu bezeichnen 
sind und bei denen das Symptom yorausgegangeneu oder begleitender
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Schmerzen durchaus fehlt und umgekehrt leichte, in wenigen Wochen 
zur Heilung gelangende Gesichtslahmungen, bei denen das Symptom 
Schmerz in der ausgepragtesten und intensivsten Form yorhanden war. Zu 
einer fast yollkommen mit der meinigen ubereinstimmenden Schluss- 
folgerung konnnt in Bezug auf diese Frage neuerdings auch J. H off­
mann, dessen Arbeit mehrfach schon im Yerlauf dieser Besprechung 
gedacht worden ist. Schmerzen im Prodromalstadium, sagt auch Hat- 
schek, oder im Beginne der Affection wurden in 20 Fallen angegeben; 
darunter befanden sich 12 leichte, 6 mittelschwere, 2 schwere. Ein Zu- 
sammenhang derselben mit der Schwere der Erkrankung konnte jeden­
falls nicht constatirt werden.

Therapie.
In Bezug auf die Therapie- der Facialisparalysen gilt es hier 

ebenso wie bei anderen Leiden zunachst die zu Grunde liegenden Ur- 
sachen, wenn irgend moglich, zu erkennen und das Grundiibel anzugreifen. 
Besteht Syphilis oder ein Ohrenleiden, von dem die Gesichtslahmung 
abhangig zu machen ist, so wird durch zweckentsprechende anti- 
syphilitische Curen, beziehungsweise otiatrische Behandlung in nicht 
wenigen Fallen Besserung oder Heilung zu erzielen sein; bei Yerwun- 
dungen des Gesichtes, des Schadels wird erst die chirurgische Behand­
lung und erst nach ihr die weitere Therapie platzgreifen. Wie aber hat 
man sich bei der weitaus am haufigsten vorkommenden von »Erkaltung« 
abhangigen Form der Facialisparalyse, der sogenannten »rheumatischen« 
zu yerhalten? Geht man von der Yorstellung aus, dass es wie imrner auch 
durch die Erkaltung angeregte entziindliche, im F allop i’schen Canal den 
Neryen comprimirende Schwellungszustande sind, welche der Lahmung 
zu Grunde liegen, so wird in ganz frischen Fallen die Application yon 
Blutegeln am Warzenfortsatz, die Anwendung hydropathischer Umschlage, 
der innerliche Gebrauch des Jodkalium, yielleicht eine diaphoretische Be­
handlung (Schwitzcur) yon Nutzen sein. Jedenfalls ist die Anwendung 
hydropathischer oder lauwarmer Umschlage um die Gegend vor und 
hinter dem Olir und einige Gaben von Antipyrin (0*5 3—4mal taglich) 
dann zu empfehlen, wenn heftige Schmerzen ais Begleiterscheinungen 
der Lahmung yorhanden sind. Sobald aber die Paralyse manifest ge- 
worden, ist zunachst eine elektrodiagnostische Untersuchung yorzunehmen, 
ohne welche, wie wir gesehen haben, die Stellung einer sicheren Pro­
gnose fast umnoglich ist. Je spater sich nach dem Eintritt der Lahmung 
der Kranke dem Arzte yorstellt, desto sicherer kann derselbe schon bei 
einfacher Priifung der Erregbarkeit mittelst des unterbrochenen Stromes 
eutscheiden, ob die Lahmung zu den leichteren oder den schwereren zu
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rechnen ist. Das Wissenswerthe liieriiber ist oben schon mitgetheilt: 
jetzt handelt es sich darum, iiber den Werth und die Art der elektro- 
therapeutischen Behandłung zu sprechen.

Es ist keinem Zweifel unterworfen, dass sogenannte leichte rheu- 
matische oder traumatische Facialislahmungen (z. B. die durch Zangen- 
druck entstandenen bei Neugeborenen) innerhalb zwei bis drei Wochen, 
oft noch friiher ohne jede Behandłung zur Heilung kommen konnen. 
Bedenkt man aber, dass es gelingt, geringfiigige, durch nicht zu 
schwere Compression entstandene Yeranderungen eines peripherischen 
Nerven durch stabile Application eines Poles des Batteriestromes (vor- 
wiegend der Kathode) jedenfalls schneller zur Ausgleichung zu bringen, 
ais ohne dieselbe, so ist man sicher bereehtigt, diese Methode zu 
Anfang einer Behandłung einer sogenannten »leichten« Gesichts- 
lahmung zur Anwendung zu bringen. Hat doch E. Eemak (S. 87) 
erst jiingst durch sorgfaltige Priifung und Zusammenstellung der Heil- 
wirkungen einer derartigen Behandłung bei den leichten Drucklahmungen 
des N. radialis den Nachweis geliefert, dass diese Therapie in der 
That die bis in die neueste Zeit bezweifelte Wirkung in Bezug 
auf die Abkurzung der Behandłungszeit einer leichten peripherischen 
Lahmung ausiibt. So fest meiner Meinung nach d ie s e  Thatsache 
steht, so ist es andererseits bis lieute noch nicht erwiesen, dass bei 
schwerer peripherischer Lahmung und eintretender Degeneration des 
unterhalb der Lasionsstelle gelegenen Nervenabschnittes ein die Regene- 
ration beschleunigender Einfłuss durch eine noch so sorgfaltige elektro- 
therapeutische Behandłung ausgeiibt wird. Trotzdem wird man auch bei 
schweren Lahmungen, wenngleich nur wenige Małe in der Woche, das 
erkrankte Gebiet auf diese Weise mit dem Batteriestrom behandeln, dass 
man, wahrend der eine Pol (die Anodę) auf dem Warzenfortsatz ruht, 
die Kathode labil iiber die erkrankte Gesichtsmusculatur hinfuhrt (Strom- 
starke 2— 4 Milliampere, oft noch weniger, Querschnitt der Elektroden 
10— 15 cm2). Jedenfalls werden auf diese Weise die erkrankten und ent- 
arteten Muskeln in Bewegung gesetzt und, wie man anzunehmen Grund 
hat, durch eben diese Anregung zu Bewegungen in ihrer Ernahrung 
etwas gefordert. Gibt doch selbst B ru n s  zu, dass er immer direct nach 
einer elektrischen Sitzung in spateren Stadien einer schweren peripheri­
schen Lahmung eine Functionsyerbesserung beobachtet habe, wenngleich 
dieselbe alsbald wieder yoriiberging.

Jedenfalls hiite man sich vor allzustarken namentlich unterbrochenen 
Stromen: sie sind am Gesicht schmerzhaft und bei schweren Lahmungen 
mit erloschener faradischer Erregbarkeit jedenfalls innerhalb der ersten 
Monate wirkungslos. Bei leichten peripherischen Facialislahmungen aber 
scheinen auch massige Erregungen mit dem unterbrochenen Strom iu
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einzelnen Fallen von sofort nach der Sitzung bemerkbarer Functionsver- 
besserung gefolgt zu sein. Der Eintritt von Contracturzustiinden, Mit­
bewegungen etc., wie derartiges ais Folgę schwerer Lahmung auftritt, 
wird, wie es scheint, auch durch die sorgfaltigst geleitete elektrothera- 
peutische Behandlung nicht yerhindert. Diese Zustande selbst werden 
mittelst Elektricitat nur mit geringem Erfolg behandelt: nach Br en ner 
empfiehlt es sich, die Muskeln der gesunden Gesichtshalfte durch Faradi- 
sation zur Contraction zu bringen und so eine Dehnung der contracturirten 
Muskeln der erkrankten Seite herbeizufuhren. Andererseits wollte man 
durch die »katalytischen« Wirkungen eines stabilen galyanischen Stromes 
die erkrankte Musculatur direct beeinflussen. Alle diese Massnahmen, 
ebenso wie die Massage oder die Dehnung der Wangenmusculatur von 
der Mundhohle aus durch Holzkugeln etc. sind leider nur von miissigem 
Erfolg begleitet.

Doppelseitige Gesichtsnervenlahmimg‘.

Sehr yiei seltener ais einseitige Facialislahmungen kommen doppel­
seitige Paralysen des G esichtsnerven  zur Beobachtung.

Diese D iplegia  facialis oder P rosopodip legie  wird am besten 
yerstanden, wTenn man sie in Bezug auf ihr Vorkommen und ihre Aetio- 
logie derselben Betrachtungsweise unterzieht, wie sie bei den bisher ab- 
gehandelten einseitigen Facialisparalysen angewendet worden ist.

Ebenso wie es einseitige supranucleare, von Lasionen des Hirns 
abhangige Gesichtslahmungen gibt, so kommen auch derartige centrale 
Lahmungen doppelseitig vor. Es konnten das corticale Facialiscentrum 
oder die yon hier aus den Stabkranz durchziehenden Fasern doppelseitig 
betroffen sein oder die Erkrankungsherde an der einen Seite an der Rinde, 
an der anderen im Centrum semiovale, in der inneren Kapsel oder noch 
weiter abwarts hin liegen. Hauptsachlich ŵ urden dann die Bahnen be­
troffen sein, welche den Bewegungen der Nasen-Lippenmusculatur vor- 
stehen und mit ihnen auch die freie Action der Zungen- und Schlund- 
musculatur beeintrachtigt sein. Man hatte es dann mit der sogenannten 
centralen  Form der Labioglossopharyngeallahmung oder der Pseudo- 
bulbarparalyse zu thun. Yon der eigentlichen, alsbald zu betrachtenden 
Bulbarparalyse w*are diese cerebrale Form durch das plótzliche Einsetzen, 
den einmaligen oder wiederholten apoplektiformen Insult, das Hinzutreten 
hemiplegischer Erscheinungen, das Fehlen yon Atrophie an den ge­
lahmten Muskeln und irgend auffalligeren Yeranderungen der elektrischen 
Erregbarkeit, durch das Fortbestehen der Reflexe und schliesslich durch 
das Fehlen progressiver Lahmung und Atrophie der Korpermusculatur, 
wie sie sieli den bulbaren Lahmungen so haufig zugesellt oder ihnen
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vorangeht, zu unterscheiden. Was dabei oben (S. 194) iiber das etwaige 
Mitbefallensein der Stirn-Augenmusculatur, iiber das Fehlen oder das 
Vorhandensein der »Ausdrucksbewegungen« bei einseitigen cerebralen 
Facialislahmungen beigebracht ist, hat natiirlich bei derartigen Diplegien 
dieselbe Geltung und ist, wie bei den einseitigen Lahmungen, von der 
schon friiher besprochenen Localisation des einzelnen Hirnherdes abhangig 
zu machen.

Je mehr die an der Rinde und im Stabkranz noch divergirenden 
Oentren und Bahnen der Gesichtsnerven nach abwarts zur Briicke hin 
conyergiren, um so eher wird auch eine supranucleare Lasion im Stande 
sein, beide Gesichtsneiwen gleichzeitig zu treffen. Da die Facialisbahnen 
sich in der Briicke, also oberhalb der Pyramidenbahnen kreuzen, so 
konnte ein an dieser Stelle gelegener Krankheitsherd eine Diplegie des 
Gesichtsnerven zur Folgę haben: es wurden alle Fasern, auch die Aeste 
fiir die Stirn-Augenmuskeln betroffen sein, die Reflexerregbarkeit und die 
elektrische bliebe erhalten (vgl. die Zeichnungen S. 197).

Die nucleare Form  der D iplegia  facia lis  ist die am besten 
bekannte, bei der chronisch-progressiyen Form der Bulbarparalyse vor- 
kommende. Es ist hier nicht der Ort, auf eine genaue Beschreibuug 
naher einzugehen; mit den zumeist betroffenen Zweigen des Facialis fur 
die Nasen-Lippen-Kinnmusculatur findet sich bekanntlich eine atrophische 
Lahmung des Gaumens, der Zungen-, Schlund- und Kehlkopfmusculatur 
yergesellschaftet. Die Muskeln sind atrophisch, zeigen fibrillare Zuckungen, 
sind in ihrer elektrischen Erregbarkeit herabgesetzt und zeigen eventuell 
partielle Entartungsreaction, die Reflexe sind aufgehoben. Eine Reihe von 
Beobachtungen hat es zweifellos festgestellt, dass die den Stirn-Augen- 
asten friiher zuertheilte Ausnahmestellung bei der in Rede stehenden 
Lahmung nicht immer zu Recht besteht. Ist der ganze Kern oder 
auch diejenigen Zellengruppen ergriffen, welche, wenngleich functionell 
dem Facialis zugehorig, anatomisch yielleicht an anderer Stelle gelegen 
sind und den Fasern fiir den Schliessmuskel der Augen oder die Stirn 
ihren Ursprung geben, so wird es auch bei der Bulbarparalyse zu einer 
yollkommen doppelseitigen Gesichtslahmung kommen, wie derartige Beob­
achtungen jetzt zur Geniige bekannt geworden sind.

Ja in einer Reihe von Fallen sowohl von acuter wie chronischer 
progressiyer Bulbarparalyse, bei denen betreffs dieser klinischen Diagnose 
gar kein Zweifel herrschte, bei denen aber andererseits post mortem auch 
durch die sorgfaltigste mikroskopische Untersuchung eine Erkrankung der 
Med. oblong. nicht gefunden wurde, konnte man derartige doppelseitige 
Facialislahmungen nachweisen. In einem dieser Falle, wie sie z. B. auch 
von W ilks, Shaw, Oppenheim mitgetheilt sind, fand E isenlohr 
bedeutende Schmalheit mehrerer bulblirer Nervenwurzeln, welche in grosser
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Reich!ichkeit chinne und schmale Neryenfasern enthielten. Auch eines 
anderen erst in jiingster Zeit mehr bekannt gewordenen Symptomencom- 
plexes sei hier gedacht, namlich der speciell von franzosischen Autoren 
(Brissaud, Marie, Londe) studirten Diplegie faciale totale avec para- 
lysie glosso-laryngo-ceiwicale. Die Krankheit ist bisher ais familiar und 
mehrere Mitglieder einer Familie befallend beobachtet worden: neben den 
Muskeln der Zunge, des Kehlkopfes und des Halses ist der Facialis 
doppelseitig, die Stirn-Augenaste mit einbegriffen, befallen.

Solche partielle oder com plete doppelseitige Facialislahmungen 
konnen nun aber auch acut durch pathologische, die Ursprungskerne be- 
theiligenden Processe (wie Blutungen, Erweichungen, syphilitische Yer­
anderungen der Briickenregion etc.) zu Stande kommen; oder es kann 
ein pathologiseher Process einseitig die Kernregion ergriffen haben und 
auf der anderen Seite, wie dies z. B. bei diffuser Geschwulstbildung Yor­
kommen kann, basal den schon ausgetretenen Facialis der anderen Seite 
durch Compression beeintrachtigen.

Da wir den angeborenen, meist doppelseitig, seiten einseitig vor- 
kommenden Facialislahmungen eine kurze Sonderbesprechung widmen 
werden, so konnen wir hier gleich auf die dritte, haufiger ais die supra- 
nucleare und nucleare Form der Diplegia facialis vorkommende infra- 
nucleare, peripherische Form dieser Erkrankung eingehen. Diese kann 
man wieder in zwei Abtheilungen trennen, je nachdem die Lahmungs- 
ursache innerhalb der Schadelkapsel (intracraniell) oder ausser- 
halb derselben (extracraniell) ihren Sitz hat.

Die meist basalen intracraniellen Lahmungen kommen vorwiegend 
durch Lues zu Stande. Die flachenhafte Ausbreitung der syphilitischen 
Processe an den Hirnhauten oder den Knochen der Schadelbasis bethei- 
ligen natiirlich haufig ausser den Gesichtsnerven noch andere Hirn-, 
speciell Augennerven. Die Durchsicht der Literatur und besonders die 
der multiplen Hirnneryenlahmung zeigt, dass die hiebei in Frage kom­
menden pathologischen Yeranderungen an den basalen Hirnhauten oder 
dem Periost der Knochen des Schadelgrundes und diesen Knochen selbst 
(Caries, Nekrose, Geschwulstbildung) noch eine grosse Reihe anderer 
Hirnneryen (N. trigeminus, abducens, acusticus, glossopharyngeus, yagus, 
aeeessorius, hypoglossus) schadigen konnen.

Neben der Syphilis sind es dann weiter Y erw undungen  der 
Schadelkapsel durch Fali, Stoss etc., welche eine oft doppelseitige Fractur 
der Schadelbasis mit Lasion des N. facialis, aber zugleich auch anderer 
Hirnneryen (besonders des Abducens und Acusticus) bewirken. —  Des 
Weiteren fiihren nicht seiten doppelseitige Erkrankungen innerhalb des 
Felsenbeins, Entzundung, Yereiterung, Caries, Nekrose des Mittelohres 
(bei Tuberculose, Masern, Sehaiiach, Diphtherie etc.) neben doppelseitiger
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Betheiligung des Acusticus auch zu beiderseitiger Erkrankung des N. 
facialis.

Sicher gibt es auch, wie eine Eeihe guter Beobachtungen zeigt, 
doppelseitige Facialislahmungen, welche ohne besondere, die Aufmerksam- 
keit auf sich lenkende atiologische Momente entstanden und ais sogenannte 
refrigeratorische bezeichnet sind. Immerhin sind derartige Falle, wie erst 
neuerdings wieder H ubschm ann nachgewiesen, seltener. Sie ais solche 
(rheumatische), durch Witterungseinfliisse, Temperaturwechsel etc. be- 
dingt, aufzufassen, bleibt natiirlich so lange dem Belieben des Einzelnen 
iiberlassen, bis man iiber das Wesen derartiger Lahmungen weitere und 
sicherere Aufklarungen erhalten haben wird. Hier nur zwTei Bemerkungen. 
Selten ist es, dass die doppelseitige (sogenannte rheumatische) Facialis­
lahmung sofort ausgebildet dem Beobachter entgegentritt; ich selbst und 
andere haben Falle beobachtet, in denen eine mit oder ohne Schmerzen 
aufgetretene Gesichtslahmung erst einseitig bestand, um sich dann nach 
mehr oder weniger kurzem Intervall mit einer Paralyse der anderen 
Gesichtshalfte zu vergesellschaften und so zu einer doppelseitigen zu 
werden. Derartige Lahmungen konnen, und dies ist die zweite Bemer- 
kung, je nach ihrem Sitz mit oder ohne Betheiligung des Gaumensegels 
mit oder ohne Hyperakusis und Geschmacksstorung auftreten, also, nach 
dem Erb’sehen Yorgang beurtheilt, am Knieganglion des Nerven oder 
zwischen diesem und dem Abgang der Chorda oder unterhalb dieser 
Stelle, eventuell auch an der Schadelbasis ihren Sitz haben: fiir alle diese 
Modificationen liegen in der Literatur Belege vor.

So hat noch in jiingster Zeit J. H offm ann zwei Falle von doppel­
seitiger, peripherischer, durch Kalteeinwirkung entstandener Gesichts­
lahmung veróffentlicht. Bemerkenswerth in diesen Fallen war bei dem 
einen das erst nach einem Monat einsetzende zweite Erkranken der bis dahin 
gesund gebliebenen Gesichtshalfte, und im zweiten Fali die Wahrschein- 
lichkeit des Bestehens einer multiplen Neuritis, welche gleichzeitig eine 
doppelseitige vollkommene Gesichtsnervenlahmung, Sensibilitatsstorungen 
in beiden Gesichtshalften, Ueberempfindlichkeit des Gehors auf beiden Seiten 
und eine Sehstorung (Neuritis n. optici utriusąue) gesetzt hatte.

Noch interessanter ist ein von Hubschm ann mitgetheilter, ein 
20jahriges Madchen betreffender Fali. Nach einer ersten leichten rechts- 
seitigen Facialislahmung trat nach 6 Monaten auf derselben Seite ein 
Recidiv ein (Mittelform). Wahrend der Behandlung griff der Proccss auf 
die andere (linkę) Seite hiniiber: zuerst wurde der obere (Frontal-) Ast 
befallen und erst spater die unteren; die linkę (spater) befallene Seite er- 
hielt fruher ihre Beweglichkeit wieder, ais die zuerst befallene rechte. 
Die Yereinigung von Recidiv und Diplegie in diesem Falle stempeln 
diesen zu einem Unicum.

B e r n h a r d t , Erkr. d. periph. Nerven. 14
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Schliesslich eriibrigt noch, darauf aufmerksam zu machen, wie der 
Symptomencomplex einer Prosopodiplegie kein einheitlicher ist. Die Lah­
mung der beiden Gesichtshalften ist nicht immer der Ausdruck einer 
doppelseitigen corticalen oder subcorticalen (supranuclearen oder nuclearen) 
oder infranuclearen Lahmung. Schon oben (S. 172) habe ich einen eigenen 
Fali erwahnt. welcher bei einem Kinde nach iiberstandener Diphtherie 
zur Beobachtung kam. Ein Hirnherd hatte eine Hemiplegie und eine mit 
dieser gleichseitige cerebrale Faeialislahmung gesetzt, eine Yereiterung 
des Mittelohrs an der n icht hemiplegischen Seite eine yollkommen 
peripherische Paralyse des Gesichtsneryen dieser Seite yeranlasst.

Ein interessanter. neuerdings yon O ppenheim  mitgetheilter Fali 
lehrt, dass auch noch eine C om bination einer totalen Facialislah- 
m ung mit einer g le ich se itigen  H em iplegie zur Beobachtung kommen 
kann. Es handelte sich da um einen 36jahrigen syphilitischen Mann, bei 
dem ein alterer Herd im Mark der linken Hemisphare eine rechtsseitige 
Hemiplegie und gleichzeitig eine basale gummose Meningitis an der 
rechten Seite des Schadelgrundes eine Compression des dort yerlaufenden 
N. facialis (und des N. acusticus) bewirkt hatte.

Derartige Combinationen und yiele andere (basaler Tumor mit gleich- 
seitiger yollkommener Lahmung des Facialis und Hemiplegie der anderen 
Korperhalfte; cerebrale Faeialislahmung einerseits und rheumatische der 
anderen Seite etc.) kommen haufiger vor: eine genaue Erhebung der 
Anamnese, eine sorgfaltige Untersuchung nach den oben angegebenen 
Gesichtspunkten und eine yerstandige elektrische Exploration werden hier 
zur Erkenntniss fiihren und vor Irrthumern schutzen.

Mit der Erwahnung des Yorkommens einer doppelseitigen Facialis- 
lahmung im Yerlaufe einer acuten multiplen Neuritis, wie derartige Falle 
von E isenlohr, Striimpell, A lthaus und Anderen yeroffentlicht worden 
sind, waren die atiologischen Momente, welche zu einer Diplegia facialis 
fiihren konnen, so weit mir bekannt, aufgezahlt.

Ein in neuester Zeit yon E dgew orth  mitgetheilter Fali von un- 
geheilt gebliebener doppelseitiger, unzweifelhaft bei der Geburt ent- 
standener und auf Zangendruck zuriickzufiihrender Faeialislahmung* 
scheint mir der grossen Seltenheit der Beobachtung wegen noch er- 
wahnenswerth.

Das klinische Bild einer solchen Diplegia facialis unterscheidet sich 
natiirlich erheblich yon dem einer einseitigen Facialisparalyse: es fehlen 
namentlich die Yerziehungen des Mundes, des Mundwinkels, der Lippen: 
e« besteht keine Schiefheit des Gesichtes, sondern eine maskenartige Ent- 
stellung desselben. Keine gemiithliche Erregung spiegelt sich in den 
gleichsam erstarrten Gesichtsziigen wieder, eine steinerne Ruhe ist iiber 
sie gebreitet.

www.dlibra.wum.edu.pl



Angeborene Facialislahmung. 211

Die Stirn ist glatt, ohne Runzeln, die Augen stehen offen, ohne 
je zu blinzeln, eine starkę Epiphora triibt das Sehyermogen. Wegen auf- 
gehobener Thatigkeit der Lippenmuskeln und der Buccinatoren wird das 
Essen schwierig, ebenso die Bildung der Lippenconsonanten und der 
Yocale, Sehleim und Speichel entfliessen dem schlecht zu schliessenden 
Munde, da das Ausschnauben aus der Nase oder das Ausspeien erschwert 
oder unmoglich ist.

Nach dem was oben iiber den Modus der Entstehung einer Pro- 
sopodiplegie mitgetheilt ist, wird es in jedem einzelnen Falle durch eine 
genaue Erhebung der Anamnese, durch Berucksichtigung des Yerhaltens 
auch anderer Hirnneryen, beziehungsweise der Rumpf- und Extremitaten- 
muskeln, durch elektrische Exploration moglich sein, die der ausseren 
Erscheinung der doppelseitigen Facialislahmung zu Grunde liegenden 
Lasionen im Nervensystem zu erkennen. Was Prognose und Therapie 
betrifft, so ist in den yorangehenden Abschnitten genugendes Materiał 
zusammengebracht, um mit Hilfe desselben auch nach dieser Richtung 
hin, leider oft ohne besonderen Erfolg, fiir das Wohl des Kranken thatig 
sein zu konnen.

Angeborene Facialislahmung.
A ngeborene F acialislahm ungen kommen sowohl einseitig, wie 

doppelseitig vor. Yersteht man unter angeborenen Lahmungen des Gesichts- 
nerven solche, welche nicht intra partum bei sehr in die Lange ge- 
zogenen oder durch Kunsthilfe beendeten Geburten durch aussere 
Schadigungen des Gesichts und des Facialis entstanden sind, so sind 
w irklich  angeborene F a c i a l i s p a r a l y s e n  eher  se l tene  Yor-  
kommnisse.

Ausser einigen sparlichen Mittheilungen, welche wir Henoch und 
Stephan verdanken, denen ich selbst eine, wie ich gleich sagen will, 
nicht beweisende Beobachtung hinzugefiigt habe,*) sind hier besonders 
die zusammenfassenden Arbeiten von Móbius anzufiihren, der aus der 
Literatur alle bekannten Falle von Ophthalmoplegia externa mit und ohne 
Lahmung anderer Hirnneryen und besonders des N. facialis zusammen- 
gestellt hat. Ausfiihrlicher auf diese Sache einzugehen ist hier nicht der 
Ort: es geniige der Hinweis, dass die den infantilen Augenmuskelschwund 
begleitende doppelseitige Facialislahmung nur ais mit Ophthalmoplegia 
externa duplex oder mit beiderseitigem Schwund der Abducensmusculatur 
zusammen vorkommend beschrieben ist. Auch der Schwund der Gesichts-

*) Es handelt sich nainlich in diesem Falle um eine doch wohl durch Druck 
von aussen her entstandene Quetscłmng einzelner Himtheile und mehrerer Hirnneryen 
an der Schadelbasis.

14*
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muskeln ist dabei doppelseitig, ihre elektrische Erregbarkeit entweder 
stark herabgesetzt oder geschwunden; die Lahmung oder besser der 
Schwund der Gesichtsmusculatur ist haufig auf beiden Seiten nicht ganz 
dieselbe oder nicht gleich stark. Wahrend Sensibilitatsstorungen fehlen, 
finden sich andererseits haufig noch weitere Bildungsanomalien an den 
Lidern, dem Zapfchen etc.

E i n s e i t i g e r  a n g e b o r e n e r  i n f a n t i l e r  Gesichtsmuskel- 
schwund ohne Bethei l igung der Augenmusculatur ist offenbar 
selten und bisher nur von Fr. Schultze und von mir selbst beschrieben 
worden. Yon Interesse ist dabei die von mir hervorgehobene Thatsache, 
dass sowohl bei einer Anzahl der bisher bekannt gewordenen doppel- 
seitigen angeborenen Facialislahmungen, wie bei den von Schultze und 
mir mitgetheilten Fallen einseitigen Gesichtsmuskelschwundes (ohne 
Augenmuskelbetheiligung) die Muskeln, welche die Mundwinkel 
nach abwarts ziehen, eventuell auch der M. orbicularis oris 
noch eine mehr oder weniger vollkommene Actionsfahigkeit behalten, be­
ziehungsweise nicht ganz geschwunden sind (vgl. S. 195).

In neuester Zeit hat E. Eemak einen einen 18jahrigen Mann 
betreffenden Fali von einseitigem angeborenen Defect des Platysma 
myoides mitgetheilt. Alle Facialismuskeln, auch der M. orbicularis oris 
und auch der Levator menti an der linken leidenden Seite waren intact, 
aber der Quadratus und Triangularis menti, ebenso wie das Platysma 
myoides fehlten.

Die wahrscheinlichste Ursache dieser, wie schon bemerkt, nicht 
gerade haufigen Anomalie ist aller Wahrscheinlichkeit nach in einer an­
geborenen oder in fruher Jugend entstandenen Erkrankung, beziehungs­
weise Atrophie der Kerne der einzelnen Augenmuskeln und der Gesichts- 
nerven zu suchen: iiber die Sonderstellung, welche bei dieser Anomalie 
diejenigen Kernpartien einnehmen, von denen die Neryen fur die Mund- 
musculatur in der oben bezeichneten Ausdehnung entspringen, habe ich 
an dem oben citirten Ort ausftihrlich hingewiesen.

Eine sorgfaltig erhobene Anamnese, die Beriicksichtigung etwaiger 
Storungen im Bereich der Augenmuskeln, das Fehlen yon Sensibilitats- 
anomalien im Gesicht, die Intactheit der iibrigen Musculatur des Kórpers, 
der nur quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit der Muskeln oder 
Schwund derselben zeigende elektrodiagnostische Befund werden in etwa 
yorkommenden Fallen auf die richtige diagnostische Spur leiten. Eine 
Therapie dieser Art der Gesichtsmuskellahmung oder besser des Gesichts­
muskelschwundes gibt es nicht.

Doppelseitige Facialislahmungen oder yielmehr Zustande, welche 
leicht mit einer facialen Diplegie verwechselt werden konnten, kommen 
schliesslich zur Beobachtung ais Begleiterscheinung einer die Mehrzahl
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der iibrigen Muskeln des Korpers betłieiligenden fortschreitenden Atrophie. 
Diese Art der Erkrankung hatte schon Duchenne unter dem Namen 
der Atrophie musculaire progressive de 1’enfance beschrieben; aber erst 
durch die Mittheilungen Landouzy ’s und Dejerine ’s zu Anfang des 
Jahres 1884 ist iiber dieses yon ihnen Myopathie atrophiąue progressive 
type facio-scapulo-humeral genannte Leiden Genaueres bekannt geworden. 
Auf alle die Arbeiten, die im Anschluss an die Verdffentlichung der 
franzosischen Autoren erschienen sind, einzugehen, ist hier nicht der 
Ort; ebensowenig habe ich an dieser Stelle die Aufgabe, klarzulegen, 
wie sich die von Landouzy und Dejerine besehriebene Krankheit, ab- 
gesehen von der Betheiligung der Gesichtsmuskeln, kaum von E r b ’s 
juveniler Form der progressiven Muskelatrophie unterscheidet, oder die 
Arbeiten der verschiedenen Autoren, welche wichtige Beitrage zum Yer- 
standniss dieser Affection beigebracht haben, hier alle anzufiihren. An 
dieser Stelle handelt es sich yielmehr darum, kurz eine Beschreibung 
der in Deutschland jedenfalls zuerst von E. Eemak beschriebenen Facies 
myopathica bei diesem Leiden jzu geben, da durch das Ergriffensein der 
Gesichtsmusculatur eine Diplegia facialis herbeigefuhrt wird.

Die Augen solcher Kranken stehen andauernd offen und konnen 
auch im Schlafe nicht geschlossen werden; die Stirn ist glatt, die Unter- 
lippe hangt herab, pfeifen ist unmoglich, ebenso die Zuriickhaltung von 
Speisen. Beim Lachen werden die Mundwinkel zuriickgezogen, die Lippen 
den Zahnen angepresst, so dass dadurch ein entstelltes Lachen (rire 
transyersal, rire en trayers, rire jaune der Franzosen) entsteht und eher 
Betriibniss ais Freude zum Ausdruck kommt. Trifft man neben einem 
derartigen theilnahmslosen Gesicht (a 1’air bete) bei einem Indiyiduum die 
Zeichen mehr oder weniger hochgradiger Muskelatrophie in ihrer charak- 
teristischen Yertheilung (Schwache und Atrophie des Trapezius, Deltoideus, 
des Serratus, des Pectoralis, der Beugemuskeln des Yorderarms, des M. 
supinator, neben Erhaltensein oder Hypertrophie der Schultergraten- und 
des Subscapularmuskels, der Strecker der Hand etc.) an den oberen und 
unteren Extremitaten (Atrophie der Glutaei, des Quadriceps femoris etc.*), 
constatirt man das Fehlen der Entartungsreaction an den atrophischen 
Muskeln, dereń elektrische Erregbarkeit enorm herabgesetzt oder ver- 
schwunden ist, beriicksichtigt man das Fehlen yon Sensibilitatsstorungen 
und fibrillaren Muskelzuckungen, yergewissert man sich der Intactheit 
der Zungen-, Schlund- und Kehlkopfmusculatur, so hat man differential- 
diagnostisches Materiał zur Geniige, um gegebenen Falles eine derartige 
Facies myopathica von einer Diplegia facialis aus anderen Ursachen zu 
unterscheiden. Die Anamnese, das meist jugendliche Alter der Kranken,

*) Eine genauere Beschreibung ist hier nicht beabsichtjgt.
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die hereditare Belastung, beziehungsweise das familiare Yorkommen der­
selben Erkrankung sind eben so viel weitere diagnostische Handhaben, 
um die bei diesem Leiden vorkommende Prosopodiplegie von ahnlichen 
Zustanden anderen Ursprungs zu unterscheiden.

Hysterisclie Facialislahmung.

Bis fast in die neueste Zeit hinein galt es ais ein Dogma, dass 
bei hysterischen  Hemiplegien  das Gesicht frei bleibt. Denn die von 
alteren Autoren fiir Lahmungen erklarten Zu stande im Facialisgebiet er- 
wiesen sich (Charcot) meist ais spastische, ais krampfartige Erscheinungen: 
sie waren, wie Charcot dies ausdriickte, die Folgen eines einseitigen 
Zungen-Lippenkrampfes, weleher bald die der Hemiplegie entgegengesetzte, 
bald dieselbe Seite einnahm. Dieser Hemispasmus glosso-labialis charakteri- 
sirt sich nach Brissaud-Marie zunachst dadurch, dass die eine Halfte 
der Ober- und Unterlippe fibrillare Zuckungen zeigt und nach der Seite 
des Krampfes verzogen ist, dass die Zunge in der Mundhohle mit der 
Spitze nach der Seite der Contractur hin abweicht und uncoordinirte Be­
wegungen ausfuhrt, dass es dem Kranken oft schwer fallt, die sich dann 
nach oben rollende Zunge vorzustrecken. Gelingt dies, so deviirt sie 
stark nach der Seite des Krampfes. Diese Abweichung besteht bisweilen 
weiter, auch wenn die Hemiparese schon zuriickgegangen. Lasst man 
schliesslich derartige Kranke die Backen aufblasen und die Luft aus- 
stossen, so entweicht die Luft auf der im Contracturzustand befindlichen 
Seite und nicht auf der (scheinbar) gelahmten Seite, wie es bei Hemi- 
plegischen, die durch eine organischen Lasion in diesen Zustand yersetzt 
sind, der Fali ware.

Neuerdings aber erkannte auch Charcot das Yorkommen einer 
wahren Lahmung oder wenigstens Parese des Facialis bei Hysterie an: 
diese Erscheinung ist nicht sehr ausgesprochen und meist von deutlichen 
Sensibilitatsstorungen (Anasthesie) des Gesichts und der gelahmten 
Glieder begleitet. Seltener kommt die hysterische Facialisparese fiir sich 
allein, ohne andere Zeichen der Hemiplegie vor, eine wie wir oben 
(S. 196) gesehen haben, bei organischen Lasionen jedenfalls nur ausnahms- 
weise eintretende Erscheinung.

Yon neuesten Autoren, welche sich mit demselben Gegenstande 
beschaftigten, nenne ich L o m b r o s o ,  K o e n i g ,  B a b i ń s k i  und 
B em ak .  Yon ihnen kommt L o m b r o s o  zu dem Schlusse, dass bei 
hysterischer Halbseitenlahmung auch eine Lahmung des unteren Facialis- 
antheils vorkommt, welche von einer »organischen« nicht zu unterscheiden 
ist. Contracturzustande konnen yorhanden sein oder fehlen: beim Blasen 
entweicht die Luft auf der nicht gelahmten Seite.
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Umgekehrt erkennt Babiński eine wahre Facialislahmung bei der 
Hysterie auch jetzt noch nicht an und auch nach K oen ig  ist dieselbe 
sehr selten. Im Uebrigen bestatigt dieser Autor im Grossen und Ganzen 
die Charcot-B rissaud-M arie ’schen Lehren, mit der Modification, dass 
neben ausgebildeten, typischen Fallen auch unfertige, unausgebildete 
Formen (Formes frustes) yorkommen. Es konne sich speciell finden, 
dass die Zunge nicht nach der Seite des Krampfes hin abweiche. Fur 
dereń Krampfzustand sei besonders wichtig die Unmoglichkeit, die Zunge 
von der Deyiationslinie her nach der Mitte hin zu bewegen. Schliesslich 
sei, wie iibrigens schon G illes de la Tourette heryorgehoben hat, die 
Combination von Krampfzustanden der Hals-Nackenmusculatur mit solchen 
des Gesichts an der nicht gelahmten Seite, wenn sie bei beabsichtigten 
Bewegungen auftreten, ein bei unsicherer Diagnose beachtenswerthes und 
yielleicht zu Gunsten der Annahme eines functionellen Leidens bedeutungs- 
yolles Symptom.

Schliesslich resumirt Eemak seine Erfahrungen in dieser Frage 
dahin, dass der Nachweis eines Hemispasmus der scheinbar gesunden 
Gesichtshalfte, welcher dem Hemispasmus der Zunge gleichseitig auftritt, 
aber auch ohne eine solche yorkommt, fiir die Semiotik der hysterischen 
Gesichtsdeyiation entscheidend sei.*)

Ich kann dieses Capitel iiber die sogenannten functionellen Facialis­
lahmungen nicht abschliessen, ohne nicht noch einiger Formen zu ge- 
denken, welche sich bis heute nur schwer in eine bestimmte Kategorie 
einreihen lassen. Nach Yergiftungen des Organismus durch yon aussen 
eingefiihrte Gifte (verdorbene Fleisch- und Wurstwaaren, Gas, Alkohol etc.) 
oder durch schadliche Substanzen, welche aus uns noch unbekannten Ur- 
sachen gleiehsam spontan bei gewissen Indiyiduen unter Umstanden entstehen 
(Autointoxication), konnen Facialisparalysen auftreten, welche den Charakter 
der peripherischen an sich tragen. Ich erinnere hier zugleich an jene eigen- 
thiimlichen completen Gesichtsnervenlahmungen, welche beim E os  e’schen 
Kopftetanus auftreten, also ebenfalls im Yerlaufe einer Infections- und 
Intoxicationskrankheit, in denjenigen Fallen, in denen der Tetanus nach 
Yerletzungen im Bereiche der Hirnneryen zum Ausbruch kommt.

An welcher Stelle, sagte ich in meiner diesen Punkt eingehender 
beriihrenden Arbeit, das yermuthete und zunachst noch hypothetische 
Gift das Centralneryensystem in yerschiedenen Fallen angreift, ist noch 
ungewiss. Die Untersuchungen des N. facialis bei an Kopftetanus**) mit

*) Ueber die C om bination  einer zw e ife llo s  p er ip h erisch en  F a c ia lis ­
lahm ung mit einer h yster isch en  H em ian asthesie  des K orpers an derselben 
Seite, vergleiche oben S. 198-.

**) In seinen \verthvollen »Experimentellen und klinischen Studien iiber Tetanus« 
(Tiibingen 1894, Laupp jr.) kommt C. B runner zu dem Schlusse, dass die klinischen
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begleitender Gesichtsnervenlahmung zu Grunde gegangenen Menschen 
haben zu der Annahme einer peripherischen Lasion des Gesichtsnerven 
bisher noch keine Anhaltspunkte geliefert. Ebenso wie ich friiher in 
meiner Arbeit iiber den Kopftetanus auf Briicke und verlangertes Mark 
ais Ausgangspunkte des Symptomencomplexes und speciell auch der 
Faeialislahmung hingewiesen habe, spricht sich auch N e u m a n n  am 
Schluss seiner Arbeit iiber Faeialislahmung dahin aus, man móge nicht 
jede isolirt auftretende Facialisparalyse ais stets peripherischen Ursprungs 
ansehen. Es sei móglich, dass man kiinftig aus der Gruppe der so­
genannten peripherischen Gesichtsnervenlahmungen eine Eeihe aussondern 
wird, dereń Ausgangspunkt eher im centralen ais im peripherischen 
Nervensystem zu suchen sei und gefunden werden diirfte.
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3. Erkrankungen im Gebiete des N. glossopharyngeus. — Glosso- 
pharyngeuslałimung.

Anatom ie. —  Phy s io log isch e  Functionen.
Wenn man von einzelnen Neryen, z. B. dem N. musculo-cutaneus, 

dem N. suprascapularis, sagen kann, dass isolirte Lahmungen derselben 
seiten sind, so darf man vom N. g lossopharyngeus behaupten, dass 
isolirte Lahmungen desselben bisher .iiberhaupt noch nicht beobachtet, 
wenigstens nicht beschrieben wurden.

Nach dem die Wurzeln dieses Nerven aus der hinteren Seitenfurche 
des yerlangerten Marks ausgetreten sind, yereinigen sie sich zu zwei 
kleinen Stammchen. Einige der hinteren Wurzelfaden schwellen zu einem 
kleinen Ganglion (dem »oberen« nach Henie oder dem Ganglion jugu- 
lare, Ganglion Ehrenritteri oder Mulleri) an; dann treten die Wurzeln 
zu einem umfangreicheren Stammchen zusammen, welches sich bald 
zum Ganglion petrosum yerdickt. Durch dieses Ganglion und die in das- 
selbe eintretenden oder aus ihm ihren Ursprung nehmendeu Aeste geht 
der N. glossopharyngeus mit dem Plexus caroticus des Sympathicus so wohl, 
wie auch mit dem N. trigeminus, facialis, yagus Yerbindungen 
ein, um schliesslish in seine beiden Hauptiiste, den fur den Schlund 
(Ramus pharyngeus) und den fiir die Zunge (lingualis) zu zerfallen.

Die ph ysio log isch en  Functionen des N. glossopharyngeus 
sind mannigfaltiger Art. Zunaehst ist er Sinnesnery und yermittelt sicher 
die Geschmacksempfindung des hinteren Zungenabschnittes und der 
Schleimhaut des weichen Gaumens und der Gaumenbogen. Am Zungen- 
grund endet der Nerv in den innerhalb der Papillae circumyallatae und
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foliatae enthaltenen Schmeckbechern, welche, wie v. Y in tsch gau  und 
H on igschm ied  nachgewiesen haben, nach Durchschneidung der Glosso- 
pharyngeusfasern degeneriren.

Indessen haben in neuester Zeit durch B. B ag in sk y  ausgefiihrte 
Untersuchungen die obigen Angaben v. Y in tsch gau ’s und H onig- 
schm ied ’s nicht bestatigen konnen. Zwar fanden sich in den peripheri­
schen Abschnitten der bei ganz jungen und etwas alteren Thieren durch- 
schnittenen Nn. glossopharyngei sehr stark degenerirte Fasern: aber die 
Schmeekbecher wurden unyerandert gefunden, eine Degeneration oder 
ein Yerschwinden derselben hat nicht statt, gleichgiltig, wie lange die 
Thiere nach der Operation leben.

Auf die yielumstrittene Frage, ob die in der Ohorda tympani ent­
haltenen, dem Trigeminus (N. lingualis) beigemischten Geschmacksfasern 
fur die vorderen Zungenabschnitte das Centrum auf dem Wege des 
Trigeminus erreichen, oder dort durch den N. glossopharyngeus ihr 
Ende finden, konnen wir hier nicht naher eingehen. Diese Frage wird 
im Abschnitt iiber die Neurosen der Sinnesnerven ihre Erledigung finden. 
Nur daran sei erinnert (man vergleiche S. 150 u. 180 im Capitel Facialis- 
und Trigeminuslahmung), dass eine Beihe von klinischen Beobachtungen 
dafiir spricht, dass der Weg fiir die geschmackempfindenden Fasern 
von den yorderen Abschnitten der Zunge her durch die Chorda, den 
Facialis, den N. petrosus superficialis major zum Ganglion sphenopala- 
tinum nach dem zweiten Ast des Trigeminus und mit ihm zum Centrum 
geht (S ch iff, Erb, ich  selbst), wahrend Briicke und Carl diese 
geschmackempfindenden Fasern vom Ganglion oticum her durch den 
N. petrosus superf. minor nach dem Plexus tympanicus hin und von dort 
durch das Ganglion petrosum in den N. glossopharyngeus hinein ihren 
Weg zum Centrum nehmen lassen.

Zusammen mit Neryen, welche dem N. vagus und accessorius ent- 
stammen und dem Plexus pharyngeus angehoren, versorgt der N. glosso­
pharyngeus den M. constrictor pharyngis medius mit m otorisch en  
Fasern. Das Gleiche gilt von dem M. stylopharyngeus und yielleicht 
auch dem M. glossopalatinus, welche ihre motorischen Aeste von unserem 
Nerven beziehen.

Neuere Arbeiten iiber das Inneryationsgebiet der Nn. glosso­
pharyngeus, yagus, accessorius, wie sie yon G rabow er, G rossm ann, 
R eth i unternommen worden sind, haben es Grossm ann zweckmassig 
erscheinen lassen, die Wurzelfasern der betreffenden Neryen in ein oberes, 
mittleres und unteres Biindel zu trennen, wobei das obere ziemlich genau 
dem Glossopharyngeus, das mittlere dem Yagus und das untere dem 
Accessorius der Anatomen entspricht. Diesen Anschauungen schloss sich 
auch der neueste Arbeiter auf diesem Gebiete, K reid l, an. Er stellte
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sich speciell die Aufgabe, zu entscheiden, von welchen Wurzelfaden 
die motorischen Nerven des Oesophagus entspringen. Durch yielfach yariirte 
Yersuche an Kaninchen stellte er fest, dass die Neryenfasern fur die 
Musculatur der Speiserohre weder im unteren, noch im mittleren Biindel 
yerlaufen, sondern im oberen: es sind Fasern, welche spater im Yagus 
und durch den N. laryngeus recurrens zum Oesophagus ziehen. Dass 
diese Fasern in der That in den Yagusstamm iibertreten, ging daraus 
heryor, dass die periphere Durchschneidung des Glossopharyngeus un- 
mittelbar nach seinem Austritt aus der Schadelhohle auf die Musculatur 
der Speiserohre von keinem Einfluss ist. Yorsichtiger Weise schliesst 
K reidl seine interessante Arbeit mit den Worten: Inwieweit die beim 
Kaninchen gefundenen Yerhaltnisse auf den Menschen zu tibertragen sind, 
miissen weitere Erfahrungen lehren. Ueber die bei Glossopharyngeus- 
lasionen an der Schlundkopfmusculatur wTahrzunehmenden Storungen yer- 
gleiche im Capitel »Vaguslahmung«.

Ueber die Function der sensiblen A este des N. glossopharyn­
geus sind die Ansichten der Anatomen und Physiologen getheilt. Z war 
weiss man, dass die Mandeln, die Gaumenbogen, der Schlundkopf, ferner 
die Schleimhaut der E ustach ’sehen Trompete, der Paukenhóhle und der 
Zellen des Warzenfortsatzes sensible Fasern vom Zungenschlundkopfneryen 
erhalten; indess steht nicht fest, inwieweit der sich iiber die Schleimhaut 
eben dieser Gebiete verbreitende N. trigeminus an der Versorgung der­
selben mit sensiblen Fasern betheiligt ist.

Was speciell die Schleimhaut der Paukenhóhle und der Eustach- 
schen Rohre betrifft, so erhalt diese sicher Fiiden vom N. tympanicus 
(Ganglion petrosum) des N. glossopharyngeus: insofern aber auch der 
N. trigeminus durch Yermittlung des N. petrosus superfic. minor vom 
Ganglion oticum her diesem tympanischen Neryen seine Fasern zumischt. 
ist es jedenfalls klar, dass yon sensiblen Functionen unseres Neryen 
allein in den genannten Eegionen mit Sicherheit nicht gesprochen 
werden kann.

Schliesslich kommt dem N. glossopharyngeus noch eine wichtige 
Function zu, namlich die derJEemmung der Sch luckbew egungen  
bei centraler Reizung. Ohne hier weiter auf den Mechanismus des 
Schluckens eingehen zu wollen, heben wir nur so yiel heryor, dass die 
neueren physiologischen Untersuchungen die hemmende Wirkung, die 
nach dem ersten Schluck ein zweiter (und so weiter) auf die Zusammen- 
ziehungen des Oesophagus ausiibt, dem N. glossopharyngeus zuschreiben, 
wie dahingehende Yersuche an Hunden und Kaninchen gelehrt haben. 
Nach Durchschneidung der Nn. glossopharyngei bleibt die Musculatur 
der Speiserohre stunden-, ja tagelang tonisch contrahirt.
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Yorkom m en und A etio log ie . —  Symptome.

Da isolirte Lahmungen des N. glossopharyngeus noch nicht beob- 
achtet sind, so kann man nur sagen, dass bei allen pathologischen Pro- 
cessen, welche die letzten Hirnneryen entweder an ihrer Ursprungsstelle 
im yerlangerten Mark oder bei ihrem Yerlauf an der Schadelbasis betreffen, 
der N. glossopharyngeus betheiligt sein kann. Syphilitische Yeranderungen 
der Knochen oder der Hirnhaute am Schadelgrunde, Geschwiilste, welche 
die Neryen dort comprimiren, Yerletzungen, welche die letzten Hirn­
neryen (den Yagus, Aeeessorius, Hypoglossus) und den Sympathicus 
dicht unterhalb der Basis treffen, werden auch den N. glossopharyngeus 
nicht unbetheiligt lassen. Jedenfalls leidet er durch pathologische Yer­
anderungen seiner Ursprungsstellen im yerlangerten Mark bei acuten 
oder ehronisch yerlaufenden, zu Zerstorung der Neryenkerne im Kopfmark 
fiihrenden Erkrankungen der Med. oblongata, wie bei der acuten oder 
chronischen Bulbarparalyse. Was bei diesen Leiden in Bezug auf die 
Storungen des Schlingens auf Eechnung der beeintrachtigten Action des 
N. glossopharyngeus kommt, ist fur die einzelnen Falle abzumessen 
schwer, da ja auch die Ursprungskerne und die Wurzeln des 10., 11. 
und 12. Hirnneryen, welche alle beim Schlingact betheiligt sind, zu 
gleicher Zeit erkrankt und mehr oder weniger functionsunfahig sind. 
Desselbe gilt fiir die im Yerlaufe der Diphtherie oder ais dereń Nach- 
krankheit auftretende Anasthesie im Bereich der Gaumenbogen, des 
Gaumensegels und des Schlundkopfes und fur diejenigen Zustande von 
gestórter Empfindlichkeit der Schlundkopfschleimhaut, welche eyentuell 
bei Hysterie gefunden wird. Dass erhebliche Storungen des Geschmacks 
(Dysgeusie oder Ageusie) durch eine rein peripherische Zerstorung der 
Endorgane des N. glossopharyngeus in Folgę Yeratzung oder Yerbruhung 
der hinteren Abschnitte des Zungenriickens zu Stande kommen konnen, 
ist leicht einzusehen.

Ueber Storungen des Geschmacks im Innervationsbereiche des 
N. glossopharyngeus durch isolirte Lahmung des Neryen und seiner 
Wurzeln ist nur wenig bekannt. Mit umso grosserem Interesse diirfte 
daher yon der Beobachtung Pope’s Kenntniss genommen werden, welcher 
bei einem 76jahrigen apoplektisch erkrankten Mannę Schlucklahmung, 
Hochstand des linken Gaumenbogens, G eschm ackslahm ung auf der 
linken Zungenhalfte (totale auf dem Zungenriicken, partiell an der 
Spitze) feststellte. Die Section ergab eine durch einen Throm bus 
yerstopfte und auf die Wurzeln des G lossopharyngeus druckende 
E rw eiterung der linken A rteria  yertebralis.

Mit Interesse wird man diese Beobachtung mit einer alteren John­
son^ (vgl. Capitel: Yaguslahmungen, S. 247) yergleichen.
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Nicht bekannt ist die Lagę der centralsten Regionen, welchen die 
Beurtheilung der einzelnen Geschmacksempfindungen zukommt und welche 
bei hysterischen Krankheitszustanden und durch Suggestion bei Anwen­
dung der Hypnose zeitweilig ihre Function einstellen.

Andererseits sind G eschm acksstorungen imYerlaufe von eiterigen 
M ittelohraffectionen  sowohl, wie auch bei einfachen Katarrhen der 
Paukenhohle wiederholt beobachtet worden.

Eine Reihe dieser Beobachtungen bezieht sich auf die Reizung, 
beziehungsweise Erkrankung und Yeranderung der Chorda tympani; dann 
sind klinisch Yeranderungen der Geschmacksempfindung an den yorderen 
zwei Dritteln der dem erkrankten Ohr entsprechenden Zungenhalfte 
nachzuweisen.

Es unterliegt aber nach den sorgfaltigen Beobachtungen Urban- 
tsch itsch ’s namentlich keinem Zweifel, dass, insofern Geschmacksstorungen 
auch am hinteren Zungendrittel, am weichen Gaurnen und am Arcus 
palatoglossus bei Mittelohraffectionen nachgewiesen worden sind, diese 
auf eine Affection des Plexus tympanicus und speciell der in diesem ent- 
haltenen Faserantheile vom N. g lossopharyngeus bezogen werden 
mussen.

Auch abnorme Speichelsecretion  wurde bei Erkrankungen der 
Paukenhohle und bei therapeutischer Einfuhrung von yerschiedenen Sub- 
stanzen in dieselbe beobachtet. Chordafasern sind es, welche der Sub- 
maxillar- und Sublingualdriise secretorische Fasern zufuhren. Durch den 
N. g lossopharyngeus (N. Jacobsonii, petr. superf. minor, gangi, oticum, 
auriculotemporalis) erhalt die Parotis ihren secretionanregenden Neryen. 
Bei jiingeren Indiyiduen, sagt U rbantschitsch, mit eiterigem Mittel- 
ohrkatarrh und Perforation des Trommelfells erfolgte nach Einblasungen 
pulyerformiger Substanzen in die Paukenhohle wiederholt eine yermehrte 
Speichelabsonderung. An einem Knaben (diese Beobachtung ist von be- 
sonderer Wichtigkeit) konnte man unmittelbar nach einer Lapistouchirung 
polyposer Wucherungen an der inneren Wand der Paukenhohle eine 
ungefahr eine Minutę anhaltende yermehrte Speichelsecretion beobachten, 
und zwar floss d erS p eich el z iem lich  re ich lich  aus dem Duetu,* 
Stenonianus der betreffenden Seite.

Aus dem, was bisher mitgetheilt ist, ersieht man, dass bei einer 
Reihe centraler Erkrankungen und peripherischer Lasionen der letzten 
Hirnneryen auch der N. glossopharyngeus mitbetheiligt ist.

Dies gilt yon den Erkrankungen der Med. oblongata sowohl, wie 
yon den pathologischen Yorgangen in der hinteren Schadelgrube und 
yon Yerletzungen der letzten Neryen des Hirns hoch oben am Halse an 
der unteren Flachę dei Schadelbasis.
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P rognose und Therapie.

Das Grundleiden bestimmt die Prognose: es ist klar, dass eine 
Beeintrachtigung des Geschmackssinnes gegentiber den Storungen des 
Schluckens ais das weniger wichtige Leiden anzusehen ist. Diejenigen 
Storungen in der Function des N. glossopharyngeus, welche durch Syphilis, 
Ohrenleiden, functionelle Neurosen (Hysterie, Hypochondrie) bedingt sind, 
lassen sich offenbar durch zweckentsprechende locale oder all gem eine 
Behandlung zur Heilung bringen oder wenigstens bessern. Nachweisbare 
Lasionen der Med. oblongata durch chronisch fortschreitende Degenera- 
tion ihrer Neryenkeme, durch Blutung, Erweichung, Geschwiilste sind, 
wTie hier wohl nicht weiter auseinandergesetzt zu werden brauclit, kaum 
mit Aussicht auf dauernden Erfolg zu behandeln. Immerhin diirfte die 
Anwendung der Elektricitat, die Darreichung von Jodkalium in nicht 
wTenigen Fallen eine wenn auch leider nur zeitweilige, so doch fiir den 
Kranken werthyolle Besserung seines betriibenden Zustandes herbeifiihren.
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4. Erkrankungen im Gebiete des N. vagus. — Yaguslahmung.

Bei dem sich weithin erstreckendenlnneryationsbereich des N. yagus 
ist eine zusammenfassende Darstellung der Symptome, welche sich bei 
Lahm ungen dieses Neryen darbieten, ungemein schwierig. Diese Schwierig- 
keit wird dadurch noch gesteigert, dass durch den langgedehnten Yerlauf
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des Neryen die Symptome der Lahmung je nach der Lage der Lasions- 
stelle andere sind und dass bei der versehiedenen Dignitat der einzelnen, 
im Stamme des Neryen enthaltenen Fasern je nach dereń Betheiligung 
trotz scheinbar gleicher localer und pathologischer Yeranderung dennoch 
jeweils andersartige und fur die einzelnen Falle durchaus nicht gleiche 
Symptomencomplexe beobachtet werden. Es scheint am gerathensten, die 
Symptome der Yaguslahmung beim Menschen an der Hand der bekannten 
anatomischen und physiologischen Daten zu studiren; bevor wir indess 
dazu tibergehen, sollen zunaehst die atiologischen Momente aufgefuhrt 
werden, welche nach dem bis heute yorliegenden casuistischen Materiał 
eine Yaguslahmung beim Menschen herbeizufiihren im Stande waren.

A e t i o l o g i e .

Hat der Nery das yeiiiingerte Mark yerlassen, um an der Schadel­
basis ais ein glatter, etwa zwei Linien breiter Strang zum Foramen jugu- 
lare zu laufen, so kann er zunaehst dort an der Basis durch von den 
Hirnhauten ausgehende Exsudate, durch Yerdickungen der Hirnhaute 
meist syphilitischer Natur, Geschwiilste der Meningen und Knochen, 
Blutungen, Aneurysmen der Art. vertebralis, Caries der Schadelgrund- 
knochen comprimirt oder zerstort werden.

Am Halse wird, wie die Casuistik zeigt, der N. yagus nicht seiten 
durch Schuss, Hieb, Stich verletzt; so ist schon vor yielen Jahren von 
F e a r n  eine Yerletzung der Carotis und Durchschneidung des N. yagus 
durch Messerstich mitgetheilt und neuerdings wieder von Traumann 
iiber eine vom Munde aus erfolgte Schussyerletzung des N. yagus unter 
der Schadelbasis berichtet worden. Letzterer Autor theilt ausserdem mit, 
dass von isolirten Yerletzungen des Yagus durch Schuss bisher nur sechs, 
wie er meint, zum Theil recht ungentigend besehriebene Falle bekannt 
geworden sind. Sehr haufig ist der Yagus bei Operationen am Halse, 
besonders bei Unterbindungen der Carotis, bei Exstirpationen yon Ge- 
schwiilsten (Krebs, Sarkom der Lymphdriisen, Parotis-, Mandelgeschwulste), 
Operationen am Kehlkopf und der Schilddriise yerletzt worden. Auf eine 
interessante, die bisher bekannten Falle zusammenstellende und durch 
neue Beobachtungen bereichernde Arbeit yon A. W eidner werden wir 
noch wiederholt zuriiekkommen. Des Weiteren bieten Aneurysmen der 
Carotis am Halse sowohl, wie speciell die Blutgefiisserweiterungen inner­
halb des Brustraums (der Aorta, Subclayia, des Aortenbogens) die Ur- 
sachen zur Compression oder abnormer Dehnung des Yagusstammes oder 
besonders des Ramus recurrens dar, ferner Driisenyergrosserungen scrophu- 
loser, tuberculoser, carcinomatoser Natur am Halse, im Mediastinum, in 
der Umgebung der Bronchien. Endlich konnen natiirlich auch Neu-

B e r n h a r d t , Erkr. d. periph. Nerven. 15
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bildungen des Neryen selbst (z. B. Carcinom des Stammes, Heller) oder 
Einbettungen und Compressionen desselben in pleuritische Schwarten bei 
chronischer Spitzenpneumonie (wie dies z. B. in einer von Tu czek be- 
riehteten Beobachtung der Fali gewesen zu sein scheint) seine Erkrankung, 
beziehungsweise Lahmung herbeifuhren. Aehnliche Beobachtungen, welche 
die Compression besonders des linken N. recurrens bei chronischen in- 
durativen (Staubinhalations-) Lungenaffectionen betreffen, oder die Be­
theiligung desselben Neryen an einer linksseitigen krebsigen Brustfell- 
entziindung oder eines oder selbst beider Eecurrentes im Yerlauf von 
Pericarditis darthun, sind yon U nyerricht, Baumler, L andgraf ver- 
offentlicht worden.

Nicht selten findet man Symptome der Yagusliihmung bei chroni­
schen Yergiftungen des Organismus, seien sie durch unorganische Gifte 
herbeigefiihrt worden, z. B. durch Blei, oder durch organische wie durch 
Alkohol. Bei acuten Yergiftungen kommen Erscheinungen gestorter Yagus- 
function seltener zur Beobachtung. Neuerdings beschrieb R eichel einen 
Fali von acuter Phosphoiwergiftung bei einem 24jahrigen Madchen. Es 
bestand LTebelkeit, Erbrechen, starker Kopfschmerz, zunehmende Prostra- 
tion, Fieber mit sehr kleinem  und freąuentem  Puls, Arhythm us. 
Gefiihl yon H erzstillstand, ausgesprochene D yspnoe, h eftiger 
S in g u lt u s .  Ais Ursache dieser Erscheinungen war w a h r e n d  des  
Lebens eine Blutung in die Yagi diagnosticirt worden, welche auch 
bei der Section neben den gewTohnlichen Befunden nachgewiesen wTurde. 
Auf die Y aguslasion  diirfte auch die beobachtete Zuckeraus- 
scheidung (1 /3% ) zuriickzufiihren sein.

Im Yerlaufe und im Gefolge von Infectionskrankheiten, wie Typhus 
und besonders Diphtherie, kommen degeneratiye Entziindungen des Yagus 
gleichfalls vor: sie bilden ebenso wie bei der Alkoholneuritis durch die 
Bedrohung der lebenswichtigsten Function en, der Athmung und der 
Herzthatigkeit, bedeutsame und gefainiiche Complicationen dieser Krank- 
heiten.

Ebenso wie andere peripherisehe Hirn- und Riiekenmarksneryen 
kann auch der Yagus im Yerlaufe der Tabes degeneriren und zu den 
mannigfaltigsten Storungen Yeranlassung geben. Wenngleich in der Mehr­
zahl der hiehergehorigen Falle eine Lasion der centralen Ursprungs- 
statten der Neryen im yerlangerten Mark gefunden wurde, so haben doch 
besonders Oppenheim  und Andere, z. B. auch E hrenberg  und neuer­
dings besonders H. S ch lesinger die Erkrankung des Yagusstammes 
bei diesem Leiden unzweifelhaft nachgewiesen.*)

*) Ueber die bei manchen Tabeskranken auftretenden eigentliiimliclien Zustande 
yon krampfhaftem Husten, denen oft ein Gefiilil von Kitzel im Kehlkopf yorausgeht 
und welche eyentuell yon grosster Athemnoth und yon Erstickungsanfallen begleitet
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Sicher aber werden bei den yerschiedensten Lasionen des ver- 
langerten Marks durch Blutung, Erweichung, Degeneration im Yerlaufe 
chronischer Processe wie bei der eben genannten Tabes, der multiplen 
Sklerose, der progressiyen Bulbarparalyse, in einzelnen Fallen von Syringo- 
myelie, bei Geschwulstbildungen der Med. oblongata der Kern des Yagus 
und seine das yerlangerte Mark durchziehenden Ursprungsfasern ladirt, 
und sicher ist seine wohl meist die centralsten Ursprungsstatten be- 
treffende Betheiligung an den Symptomen einer Reihe bisher noch mit 
dem Namen der functionellen belegten Erkrankungen des Nervensystems, 
wovon speciell bei hysterischen Personen weiblichen Geschlechts erst 
neuerdings noch Buchholz in seiner auf der Gerhardfschen Klinik zu 
Berlin angefertigten Dissertation Nachweis und Beispiele geliefert hat.

S y m p t o m a t o lo g ie .
Bei der Besprechung d er  S y m p t o m a t o lo g ie * )  d er  Y a g u s- 

la h m u n g e n  wenden wir uns zunachst zur Betrachtung derjenigen 
Storungen, welche bei einer hohen Lasion des Neryen durch die Be­
theiligung der yom oberen Theil des Plexus ganglioformis abgehenden, 
zum Schlundkopf ziehenden Nn. pharyngei oder des Plexus pharyngeus 
entstehen konnen. Bei der sehr innigen Yerbindung, welche der Yagus ein­
mal mit Aesten des N. glossopharyngeus und sodann mit solchen vom 
N. accessorius eingeht, ist es oft ungemein schwierig, in jedem einzelnen 
Falle hoher Yagusyerletzungen zu entscheiden, welche Erscheinungen 
der gestorten Innervation gerade diesem, welche der Betheiligung der 
anderen wichtigen Neryen zuzuschreiben sind.

Da beim Schluekact und bei der Inneryation des Pharynx Yagus- 
und Accessoriusfasern zusammen betheiligt sind und bei ihrer Nachbar- 
schaft an der Schadelbasis und unmittelbar unterhalb derselben eine 
etwaige Yerwundung meist beide Neryen trifft, so findet man die weiter-

sind (Crises laryngees), wird theils in dem der Diagnose gewidmeten Capitel weiter 
unten, theils in demjenigen Abschnitt gehandelt werden, welcher sich mit den krampf- 
haften Zustanden in einzelnen Nervengebieten beschaftigt.

*) Der Yagus yersorgt mit einem kleinen Neryenast, dem Eamus auricularis, 
die hintere Wand des ausseren Grehorgangs (die vordere wird vom N. auriculo-temporalis, 
vom Trigeminus aus inneryirt). Es gibt Individuen, bei denen schon das einfache Ein- 
fiihren eines Ohrtrichters, noch mehr eine elektrische Erregung oder die Anwesenheit 
eines Fremdkorpers im Grehorgang Husten auslost: inwieweit dieser offenbar reflecto- 
risch ausgelóste Husten auf Eeizung des genannten Yagusastes bezogen werden muss 
und ob nicht auch zugleich sensible Quintusfasern hiebei eine Eolle spielen, steht da- 
hin. Beobachtungen iiber Beeintrachtigungen der Sensibilitat des ausseren Grehorgangs 
bei peripherischeu Yaguslasionen liegen nicht vor. Nicht zu yergessen ist schliesslich, 
dass es in seltenen Fallen durch E eizu n g  vom ausseren Grehorgang aus zu 
E rbrech en  kam.

15*
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hin bei den Accessoriuslahmungen zu beschreibenden, auf Yerletzung der 
pharyngealen Aeste zu beziehenden Lahmungserscheinungen auch bei 
hohen Lasionen des Yagus wieder. Statt in den Oesophagus zu gelangen, 
bleiben die Bissen auf der afficirten Seite im Schlundkopf liegen und 
geben durch das haufigere Hineingelangen der Speisetheile in den Kehl- 
kopf zu Husten und Erstickungsanfallen Yeranlassung.

In zwei Fallen halbseitiger acuter Bulbarparalyse fand Erb en die 
hintere Rachenwand in Folgę des mangelnden Tonus der Schlundschntirer 
auf der gelahmten Seite nach hinten und seitwarts ausgebuchtet: Zungen- 
bein und Kehlkopf waren nach der gesunden Seite hinubergezogen und 
der vordere Stimmritzenwinkel ebenfalls nach der gesunden Seite hin ge- 
dreht. Er schliesst hieraus, dass auch die mittleren und unteren Schlund- 
kopfschniirer an der Parese betheiligt waren. Aehnliches in Bezug auf 
die Rachenwand hat M obius, wenigstens in einem seiner Falle gesehen 
(mehrfache Hirnneryenlahmung), wahrend sich in einer zweiten (Fali 5) 
Beobachtung die Dinge gerade umgekehrt yerhielten, indem die Rachen­
wand auf der kranken Seite nach yorne gedrangt und so die Rachenhóhle 
yerengert schien.

»Von yorneherein,* meint Mobius, »konnte man zweifelhaft sein, 
welche Wirkung eine halbseitige Parese der Constrictores pharyngis auf 
die Lage der Rachenhohlenschleimhaut habe. Man konnte sich eben- 
sowohl denken, dass die Rachenhóhle erweitert, ais dass ihre Wolbung 
durch den Zug der gesunden Muskelbundel abgeflacht werde. Nach 
meinen Beobachtungen, so schliesst er, hangt der Erfolg yielleicht von 
individuellen Yerschiedenheiten ab: erst weitere Erfahrungen werden 
ein sicheres Urtheil moglich machen.«

Bei hohen Yagusverletzungen oder bei Erkrankungen dieses Neryen 
an der Schadelbasis oder bei Lasionen seines Kernes im yerlangerten 
Mark sind die benachbarten, dem neunten, elften und auch oft dem 
zwólften Hirnneryen angehorigen Fasern oder Kerne so oft mitbetheiligt, 
dass z. B. eine unter ahnlichen Yerhaltnissen wie die eben erwahnte 
Schlundkopf lahmung zu beobachtende Paralyse einer Gaumensegel- 
halfte  eher auf eine Betheiligung des N. aeeessorius bezogen werden, 
ais von der Yaguslasion abhangig betrachtet werden muss. Die Er­
scheinungen einer derartigen Paralyse des Yelum palatinum haben wir 
schon friilier auseinandergesetzt, so dass wir hier yon einer Wiederholung 
der Beschreibung Abstand nehmen.

Ueber die Lahm ung derdem Plexus oesophageus angehorigen 
Aeste des Yagus und derjenigen, welche dem N. laryngeus inferior ent- 
stammend den oberen Theil der Speiserohre yersorgen, ist seiten eine 
ausfiihrlichere Beschreibung geliefert worden. Jedenfalls konnte durch die 
Lahmung der Speiseróhrenmusculatur in seltenen Fallen ein Symptomen-
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bild entstehen, welches die Erscheinungen einer Yerengerung des Oeso­
phagus yortauscht; das freie Durchgehen der Sondę durch die scheinbare 
Strictur wurde aber sofort diese Vermuthung ais nicht berechtigt zuriick- 
zuweisen im Stande sein.

Ueber das Y erhalten  der Sensibilitat an der gelahmten Schlund- 
kopf- und G aum ensegelhalfte sind yon den Autoren wechselnde 
Angaben gemacht worden, wie dies bei der Besprechung dieser Yerhalt­
nisse in dem der Accessoriuslahmung gewidmeten Abschnitt nachgelesen 
werden mag. Wir betonen an dieser Stelle noch einmal die Schwierig- 
keiten, welche, was die pathologischen, durch Yagus- und Accessorius- 
lahmungen beim Menschen heryorgebrachten Symptome betrifft, dem 
Beobachter dadurch entgegentreten, dass beide Neryen fiir gewisse Ab- 
schnitte ihres Yerlaufes offenbar innig verbunden sind, so dass das Aus- 
einanderhalten der Erscheinungen, welche durch die Schadigung des 
einen oder des anderen von ihnen zu Stande kommen, die gróssten 
Schwierigkeiten bereitet. Sind doch selbst die Physiologen, welche am 
Thiere experimentirend sich ihre Untersuchungsaufgaben exact zu stellen 
und jeden der beiden Neryen gesondert zu reizen oder zu lahmen im 
Stande sind, in sehr vielen Fragen uneinig, wie dies eine kurze Eecapitu- 
lation der sich auf die Inneryation des Kehlkopfs beziehenden Yer­
haltnisse darthut.

Zwei Aeste des Yagus yersorgen die Schleimhaut und die Muskeln 
des Kehlkopfs mit Neryenfasern, der N. laryngeus superior und der N. 
laryngeus inferior oder recurrens.

Der erstere inneryirt mit seinem ausseren Ast den M. cricothyreoi- 
deus, mit dem inneren die Schleimhaut des oberen Kehlkopfabschnittes. 
Man weiss, dass durch eine Lasion des N. laryngeus superior die Stimme 
nur dann geschadigt wird, wenn entweder der aussere Ast allein oder der 
Stamm des Laryngeus superior betroffen wurde, wahrend eine Durch­
schneidung des inneren Astes allein auf die Bewegung der Stimmbander 
ohne Einfluss ist.

Der N. laryngeus in ferior*) (recurrens) steigt, nachdem er sich 
von vorne nach hinten, links um den Aortenbogen, rechts um die Art. 
subclayia herum gewunden, zwischen Luft- und Speiserohre in die Hohe 
und yersorgt mit Ausnahme der eben genannten Mm. cricothyreoidei 
alle iibrigen Kehlkopfmuskeln mit motorischen und die Schleimhaut des 
Kehlkopfs und der Luftrohre mit sensiblen Fasern.

Man braucht nur die Lehrbiicher der Physiologie aufzuschlagen, 
um sich yon der Wahrheit des oben Gesagten, der Unsicherheit namlich,

*) Naher auf den viel umstrittenen N. laryngeus medius von Exner an dieser 
Stelle einzugehen, haben wir keine Yeranlassung.

www.dlibra.wum.edu.pl



230 Erkrankungen im Gebiete des N. vagus. —  Yaguslahmung.

welche die Lehre von dem W urzelgeb iet der m otorischen  Kehl- 
kopfneryen beherrscht, zu tiberzeugen.

Bernard, Schiff, H eidenhain und vor ihnen schon B isch o ff 
und L onget schrieben die im Yagus und seinen Aesten enthaltenen, 
die Muskeln des Kehlkopfs inneryirenden Antheile nicht diesem Nerven, 
sondern den ihm vom N. accessorius zugefiihrten Fasern zu. Ihnen stehen 
Yolkm ann und Bidder, van Kempen und S tillin g  mit ihren, was 
den Erfolg der Eeizung yon Accessoriusfasern auf die Kehlkopfmuskeln 
betrifft, negativen Eesultaten gegenuber, denen sich N ayratil anreiht. 
Schech wiederum ist zu gerade entgegengesetzten Eesultaten ge­
kommen. Der neueste Untersucher auf diesem Gebiet, Grab o w er, fand 
nun, dass bei Katze und Hund der N. accessorius zu der motorischen 
Function des Kehlkopfs in keiner Beziehung steht und dass auch beim 
Kaninchen der N. accessorius nicht der motorische Nery des Kehlkopfs 
ist. Es ergab sich dies sowohl aus den laryngoskopischen Befunden und 
den Sectionsergebnissen nach Zerstórung des Hirnaccessorms, nach Aus- 
reissung des Gesammtaccessorius aus dem Foramen jugulare und schliess- 
lich aus denjenigen Fallen, wo bei yolligem Intactbleiben des Accessorius 
und seiner Aeste die Yernichtung bestimmter Yaguswurzeln einen Func- 
tionsausfall bedingte. Das Wurzelgebiet fiir die motorischen Kehlkopf- 
neryen liegt nach Grabo wer in den untersten 4— 5 Yaguswurzeln, wns 
sich einmal aus dem jedesmaligen Functionsausfall nach Zerstórung dieser 
Wurzeln und sodann aus den Controlversuchen an den oberen Yagus­
wurzeln ergibt.

Zu gleichen Eesultaten ist, wie soeben erwahnt, auch Nayratil 
gekommen, weleher in seiner neuesten an sehr grossen Hunden ausge- 
fuhrten Experimentalarbeit sich zu dem fiir ihn zweifellosen Sehluss be- 
rechtigt glaubt, dass der im Wirbelcanal entspringende und yerlaufende 
Antheil des N. accessorius keine motorischen Fasern fiir den Kehlkopf 
enthalt: der e igen tlich e N. accessorius ist kein K eh lkopfnery : 
die K ehlkopfneryen stammen vom N. yagus ab.

Wie aus der Symptomatologie der Accessoriusparalysen heryorgeht, 
sind Lahmungen der Kehlkopfmuskeln bei Lasionen dieses Neryen von 
durchaus zuyerlassigen Beobachtern gesehen worden. Ob die yon Grabo wer 
beim Thiere festgestellten Yerhaltnisse auch fiir den Menschen Geltung 
haben, ist zwar noch nicht allgemein anerkannt, aber nach den neuesten 
Arbeiten dieses Autors sehr wahrscheinlich.

Sorgfaltige mikroskopische Untersuchungen an Serienschnitten des 
m enschlichen  Halsruckenmarks und der Med. oblongata haben namlich 
Grabo wer zu folgenden Ergebnissen gefiihrt: der Accessoriuskern hat seinen 
Sitz nur im Yorderhorn des Euckenmarks, theils im dorsalen, theils im 
medialen Theil desselben. In der Mitte der Pyramidenkreuzung etwa
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hort der Accessoriuskern auf. An seiner Stelle treten in regelloser Weise 
eine Anzahl Kerne auf, welche sich hoher oben zum Hypoglossuskern 
formiren. Der Aeeessorius ist hienach ein rein spinaler Nery —  ein 
cerebraler Aeeessorius existirt nicht. Der motorische Yaguskern beginnt 
erst lange nachdem Accessoriuskern und -Wurzeln verschwunden sind, 
so dass irgend welche Beziehung zwischen beiden ausgeschlossen ist. 
Es ist sehr wahrscheinlich, dass der Nucleus ambiguus das letzte Centrum 
fiir die motorische Kehlkopfinneryation darstellt. Da aber im Foramen 
jugulare der N. yagus und aeeessorius eng aneinander liegen, oft in 
einer und derselben Nervenscheide, so konnen pathologische Processe 
beide Neryen gleichzeitig treffen und so neben Lahmung der Kehlkopf­
muskeln auch solche der Mm. sternocleidom. und cucullaris yorhanden 
sein. Ausserdem findet zwischen beiden Nerven im Foramen jugulare 
ein reichlicher Faseraustausch statt, so dass Durchschneidungsversuche, 
welche n icht an den W urzeln, sondern an den aus dem Foramen 
jugulare austretenden Neryen stanim en ausgeftihrt wurden, zuyerlassige 
Eesultate zu geben nicht im Stande sind.

Jedenfalls kommen Stimmbandlahmungen nicht nur bei Verletzungen 
des N. recurrens, sondern auch bei Lasionen des Yagusstammes vor 
und bilden hier sogar oft das einzige Symptom. In dem schon erwahnten, 
yon Traumann beschriebenen Falle einer Schussveiietzung des N. yagus 
unter der Schadelbasis bestand yollkommene motorische Lahmung des 
rechten Stimmbandes. Da die Sensibilitat desselben erhalten war, so war 
zu schliessen, dass der Nery unterhalb des Abgangs des dem oberen 
Kehlkopfabschnitt sensible Fasern zufuhrenden Kehlkopfneryen (Laryn- 
geus superior) yerletzt war.

In Bezug auf die Einzelheiten der Sym ptom atologie der Kehl- 
kopfm uskellahm ungen  yerweisen wir auf die speciellen Auseinander- 
setzungeń in dem den Kehlkopfkrankheiten gewidmeten Abschnitt dieses 
Werkes. Wir bringen im Folgenden nur eine abgektirzte Darstellung der 
hauptsachlichsten Befunde.

Isolirte Lahmungen des N. laryngeus superior sind mit Sicherheit 
bisher nicht constatirt worden. Abgesehen dayon, dass der Nery durch 
seinen inneren Ast die Schleimhaut der oberen Kehlkopfpartie mit sen­
siblen Fasern yersorgt, gibt er auch, wie dies z. B. Krause in seiner 
Anatomie erwahnt, den Mm. thyreo- und aryepiglotticus motorische 
Fasern. Es wiirde also bei yollkommener Lahmung des N. laryngeus 
superior (sein ausserer Ast fuhrt, wie wir gesehen, sicher motorische 
Fasern zu den Mm. cricothyreoidei) eine yollkommene Anasthesie des 
Kehlkopfs und eine Lahmung der Stimmbandspanner und Kehldecker- 
heber die Folgę sein. Die Stimme wird rauh, hohere Tóne konnen nur
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mit Miihe oder gar nicht heiTorgebracht werden, wegen mangelhafter 
Kehldeckelfunction tritt Verschlucken leicht ein.

Bei der Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel bleibt der Kehl- 
deckel unbeweglich und das Stimmband der betheiligten Seite steht etwas 
tiefer, ais das der gesunden.

Derartige seltenere Yorkommnisse sind zumeist ais Nachkrankheiten 
der Piphtherie mit noch anderen Lahmungszustanden zusammen beob­
achtet worden.

Sehr yiel haufiger und bekannter sind nun diejenigen Lahmungen 
der Kehlkopfmusculatur, welche von Yerletzungen des Yagusstammes 
unterhalb des Abgangs des N. laryngeus superior oder des N. recurrens 
abhangen. Je nachdem nur die Schliesser der Stimmritze (die Mm. 
cricoarytaenoidei laterales, der M. arytaenoideus transversus und die Mm. 
thyreoarytaenoidei externus und internus) oder die Oeffner der Glottis 
(die Mm. cricoarytaenoidei postici) oder der ganze Recurrens gelahmt 
sind, und je nachdem diese Paralyse entweder einseitig oder doppelseitig 
besteht, andern sich die laryngoskopischen Bilder und die Symptome.

Die Mm. crico-aryt. lat. und der M. arytaen. transvers. nahern die 
Arytanoidknorpel und die Stimmbander einander, wahrend der M. thyreo- 
arytaenoideus internus ihnen die nothige Spannung gibt. Yorwiegend ist es 
nur Ueberanstrengung der Stimme, sind es Entzundungen der Schleim­
haut und vor Allem hysterische Zustande, in dereń Gefolge diese Parese 
oder Paralyse der Glottisschliesser auftritt. Sind alle genannten Muskeln 
gelahmt, so tritt Aphonie ein. Bei der (seltenen) einseitigen Lahmung 
des Cricoarytaen. lat. ist die Stimme, ebenso wie bei der meist nach 
acuten Katarrhen beobachteten Paralyse des M. aryt. transversus und der 
des M. thyreo-aryt. int. heiser oder schrill: eventuell ist vollkommene 
Aphonie yorhanden.

Bei der laryngoskopischen Untersuchung sieht man bei Paralyse 
sammtlicher Glottisschliesser die Stimmbander bei Intonationsversuchen 
in Inspirationsstellung verbleiben, obgleich bei Hysterischen der reflectori- 
sche Glottisschluss bei Husten z. B. yorhanden sein kann. Bei einseitiger 
isolirter Lahmung des M. crico-arytaen. later. klafft die Stimmritze bei 
der Phonation an den Proc. vocales, bei Lahmung des M. arytaenoid. 
transv. klafft bei normalem Schluss der Pars ligamentosa der Stimmritze 
die Pars cartilaginea (Fig. 25), bei Lahmung der Mm. thyreo-arytaenoid. 
int. stehen die Stimmbander in der Mitte auseinander, so dass bei der 
Phonation eine ovalare Gestalt der Glottis zu Stande kommt (Fig. 26).

Oeffner der Stimmritze sind die Mm. crico-arytaenoidei postici. Ihre 
Lahmung macht die Erweiterung der Glottis unmoglich und bewirkt, 
wenn sie doppelseitig yorhanden, inspiratorische Dyspnoe und Stridor, 
wahrend die Stimme bei der Intactheit der Stimmbandspanner normal
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bleiben kann. Laryngoskopisch sieht (Fig. 27) man die eine ganz enge 
Spalte darstellende Glottis bei der Einathmung sich noch mehr yerengen: 
die Exspiration ist frei. Bei einseitiger Lahmung ist nur bei Anstrengungen 
Dyspnoe yorhanden: die ruhige Athmung ist frei, die Stimme nicht ganz 
so rein, wie bei yolliger Intactheit der Stimmbander: bei der Betrachtung 
mit dem Kehlkopfspiegel sieht man das Stimmband der kranken Seite 
(Fig. 28) in der Medianlinie fest stehen (auch bei tiefer Inspiration) im 
Gegensatz zu dem bei der Athmung und Stimmbildung sich normal be- 
wegenden der gesunden Seite.

Eine doppelseitige Lahmung der Glottisoffner ist naturlich stets 
eine schwere, das Leben durch die Behinderung der Athmung direct 
bedrohende Affection: oft bringt nur der Luftróhrenschnitt bei der un- 
mittelbaren Lebensgefahr Hilfe. Im Gegensatz dazu konnen einseitige 
Posticuslahmungen nur so geringfugige Erscheinungen machen, dass,

Fig. 25. Fig. 26.

Lahmung des M. arytaenoideus transversus. Lahmung der Mm. thyi eo-arytaenoidei interni.

wenn man nicht direct daraufhin laryngoskopisch untersucht, diese 
Affection iiberhaupt unbemerkt bleibt.

Hierauf und ferner auf die interessante Thatsache, dass in Fallen 
von Lahmung cLer Kehlkopfmuskeln in Folgę organischer Yeranderungen 
im Gehirn oder im Yerlaufe des Neryen selbst stets zuerst die Abductoren 
der Stimmbander gelahmt werden und erst spater bei fortschreitender 
Erkrankung die Adductoren, haben zuerst Semon und Rosenbach 
die Aufmerksamkeit der Kliniker gelenkt. Es steht in der That fiir yiele 
Falle fest, dass das erste Zeichen einer Betheiligung der Kehlkopfmuskeln 
an einer Erkrankung der sie inneryirenden Neryen die Lahmung eines 
M. crico-aryt. posticus war. Auf die gegen diese Ansicht speciell von 
Krause erhobenen Einwande, dass es sich dabei nicht um Lahmungen 
im Gebiete der Abductoren, sondern yielmehr um Krampferscheinungen 
im Adductorengebiet handelt, konnen wir ais zu weit yon unserem Haupt- 
thema abliegend nicht naher eingehen. Es scheint, dass, wie dies Rosen­
bach besonders ausgefiihrt hat, es sich bei den paralytischen Zustanden 
am Kehlkopf kaum anders yerhalt, wie sonst bei centralen oder peripheri­
schen Lahmungen, bei denen ebenfalls eine Anzahl yon Muskeln, die
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Beuger z. B., fast regelmassig spater, beziehungsweise in viel geringerem 
Grade gelahmt werden, wie die Strecker.

Auch experimentell wurde nach dieser Richtung hin durch neue 
Yersuche yon B. Frankel und Gad dargethan, dass z. B. bei allmaliger 
Abkiihlung des N. recurrens zuerst der M. crico-aryt. post. gelahmt wird, 
und dass, wie aus friiheren Experimenten von Semon und H orsley 
heiTorgeht, an dem nach dem Tode eines Thieres entfernten Kehlkopf 
die elektrische Erregbarkeit dieser Muskelgruppe eher erlischt, ais die 
der Adductoren.

Beide Muskelgruppen, die Oeffner der Stimmritze und die Schliesser 
werden vom N. recurrens yersorgt: ist dieser Nery ladirt, so tritt eine 
Lahmung der gesammten von ihm innervirten Kehlkopfmuskeln ein, 
welche je nachdem eine totale einseitige oder doppelseitige sein kann.

Sowohl bei der Athmung ais auch bei Yersuchen zur Stimmbildung 
bleibt bei einseitiger Recurrenslahmung das Stimmband unbeweglich 
(Cadayerstellung, v. Z iem ssen) (Fig. 29), wahrend das gesunde Stimm­
band sich bei der Phonation nicht allein bis zur Mittellinie einstellt, 
sondern diese oft iiberschreitet. Die Stimme ist unklar und schwach. Der 
Rand des gelahmten Stimmbandes ist etwas ausgehohlt, das Stimmband 
selbst erscheint nach langerem Bestande der Lahmung diinner und 
schmaler, ais das gesunde.

Bei der seltenen doppelseitigen (durch grosse Schilddriisengeschwulste, 
Neubildungen der Speiseróhre verursachten) Recurrenslahmungen (Fig. 30) 
stehen beide Stimmbander in Cadayerstellung bei der Phonation und Re- 
spiration unbeweglich: es besteht yollkommene Stimmlosigkeit, keine 
Dyspnoe, aber Unmogliclikeit zu husten und auszuwerfen. Auf die 
Modificationen, welche die geschilderten Symptome erleiden, wenn die 
Lahmung des Recurrens auf einer Seite weniger yollstandig ist, ais auf 
der anderen, wie dies haufiger yorkommt, konnen wir hier nicht naher
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eingehen und yerweisen auch hier wieder auf die speciellen dieses Capitel 
behandelnden Abschnitte dieses Werkes.

* **

Ausser der Innervation der Kehlkopfmusculatur und der Kehlkopf- 
schleimhaut iibt der Yagus bekanntlicli auch wichtige Functionen in 
Bezug auf die B egelung d erA th m u n g  aus. Es sind dies, den Lehren 
der Physiologie zufolge, sowohl centripetale, das Athmungscentrum be- 
einflussende, ais centrifugale, sich auf die Luftrohre und Bronchien er- 
streckende Wirkungen.

An der Bildung des Plexus pulmonalis (posterior) nimmt der Yagus 
sich mit sympathischen, yom untersten Halsgangiion und dem obersten 
Brustganglion herkommenden Fasern yereinigend und mit dem Plexus 
cardiacus Anastomosen und Schlingen bildend einen heiTorragenden

Fig. 29. Fig. HO.

Linksseitige Recurrenslahmung. — ■ Inspirations- Cadaverstellung der Stimmbander bei doppel- 
stellung. seitiger Recurrenslahmung.

Antheil. Die Neryenaste dieses PIexus umgeben die Bronchien und die 
Lungengefasse und schicken Zweige zur Lungemyurzel und in die Lunge 
selbst hinein. Nach J. E osenthal’s Untersuchungen verlaufen im N. vagus 
erstens Fasern, welche gereizt auf das Athemcentrum so einwirken, dass 
die Athembewegungen haufiger und schwacher werden, oder dass (bei 
starkerer Eeizung) die normalen Athembewegungen in einen massigen 
inspiratorischen Stillstand tibergehen ( r e g u ła t o r i s c h e  F a se rn ). 
Zweitens yerlaufen im N. laryngeus superior Fasern, dereń Eeizung 
die Athembewegung seltener und tiefer macht oder (bei starkerer Eeizung) 
ganz aufhebt. Es sind dies, analog den Hemmungsneryen des Herzens, 
die H em m ungsneryen des Athem centrum s.

Auch im N. laryngeus inferior gibt es drittens Fasern, dereń Eeizung 
gleichfalls exspiratorischen Stillstand zur Folgę haben kann. Wahrschein­
lich aber sind sie, da sie nur bei starkerer Eeizung und bei narkotisirten 
oder des Grosshirns beraubten Thieren gar nicht wirken, den eben ge­
nannten Hemmungsneryen nicht gleichwerthig, sondern sind yielleicht
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nur sensible Nerven, deren Erregung, wie die anderer sensibler, nur 
mittelbar auf die Athembewegungen einwirkt.

Wahrend grossere Dosen Chloral die Wirkung der regulirenden 
Fasern yollstandig aufheben, lassen sie die W irkung der Hemmungs- 
fasern fortbestehen.

Es ist bekannt, dassThiere nach doppelseitiger Yagusdurchschneidung 
zu Grunde gehen und dass sich bei ihnen dann nach dem Tode ent- 
zundliche, den Charakter der bronchopneumonischen Yeranderungen 
tragende Befunde in den Lungen feststellen lassen. Durch eine derartige 
Yerletzung beider Yagi am Halse werden, wie oben schon ausfuhrlich 
auseinandergesetzt ist, sammtliche Kehlkopfmuskeln mit Ausnahme der 
durch den N. laryngeus superior innervirten Mm. crico-thyreoidei gelahmt, 
und so wenigstens bei ju n g  en Thieren durch die enorme Erschwerung 
der Athmung, speciell die mangelhafte oder fehlende inspiratorische Er- 
weiterung der Glottis der Tod herbeigefiihrt. Bei iilteren Thieren ist es 
indessen yorwiegend der m angelhafte K eh lkop fversehluss beim  
S ch lingact (Traube, Frey), durch den der Abschluss von Nahrungs- 
mittelbestandtheilen und von Mundfliissigkeiten nicht ausreichend zu 
Stande kommt, so dass, zieht man noch die Lahmung der Schlund- und 
Speiserohrenmusculatur in Betracht, Theile der Nahrung etc. in den 
Kehlkopf und weiter abwarts in die Lungen hinein gelangen und so zu 
bronchopneumonischen Entziindungen Yeranlassung geben konnen. Des 
Weiteren sollen nach einigen Autoren die nach Yagusverletzungen in den 
Lungen sich einstellenden Yeranderungen durch die Lahmung der Bron- 
chialmusculatur (Longet), und wie besonders S ch iff behauptet, durch 
die Paralyse vasoconstrictorischer Fasern und die dadurch bewirkte neuro- 
paralytische Hyperamie des Gewebes zu Stande kommen.

Neben dem bisher besprochenen Wegfall centrifugaler Wirkungen 
nach Durchschneidung der Nn. vagi fallen nun aber selbstverstandlich 
auch eine Reihe centripetal verlaufender, von den Lungen herkommender 
Erregungen fort, wodurch der Rhythmus des Athmens wesentlich verandert 
und, wie die Beobachtung gelehrt hat, die Respiration verlangsamt, die 
Inspirationen abnorm tief, die Exspirationen sehr energisch und angestrengt 
werden.

Da einige Thierarten, z. B. Yogel, nach Yagusdurchschneidung, 
ohne dass bei ihnen wesentliche Yeranderungen in den Lungen nach­
gewiesen werden konnten, zu Grunde gehen und andererseits, Hunde z. B., 
noch langere Zeit die so eingreifende Operation einer Yagusdurchschnei­
dung tiberleben, ohne immer besonders ausgepragte Yeranderungen in den 
Lungen darzubieten, so erklarte E ich horst den Tod nach Yagusdurch­
schneidung ais auf Yerfettung des Herzmuskels beruhend, fur den der 
Yagus den trophischen Neryen darstellen soli. Ob dies fiir alle Falle
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richtig ist, wollen wir an dieser Stelle nicht naher untersuchen; sehr 
wahrscheinlich ist es, dass die nach Yagotomie durch die Lahmung der 
Schlund- und Speiseróhrenmusculatur sehr erheblich beeintrachtigte Nah- 
rungszufuhr einerseits und das durch die enorme Behinderung der Ath­
mung herbeigefuhrte allmalige Erlahmen der Thatigkeit des Respirations- 
apparates andererseits geniigende Momente darstellen, um das Eintreten 
des Todes durch Erschopfung auch dann erklarlich erscheinen zu lassen, 
wTenn keine schwereren Lungenaffectionen eingetreten waren.

* **

W ie yerhalt es sich nun mit den am M enschen  beobachteten 
Sym ptom en von Seiten des Respirationsapparates nach einseitiger 
oder doppelseitiger Vaguslasion? Wie oben schon erwahnt, ist der N. yagus 
am Halse einseitig am haufigsten bei chirurgischen Operationen (bei 
Exstirpation carcinomatoser Strumen, bei der Beseitigung sarkomatos oder 
krebsig entarteter Halslymphdriłsen etc.) angeschnitten, durchtrennt oder 
nothgedrungen resecirt worden.

Bedenkt man, dass eine sich langsam yergrossernde Neubildung 
ganz allmalig zur Zerstorung und zum Untergang des mit ihr yerwachsenen 
oder yon ihr durchwachsenen Neryen fiihren kann, so wird es yerstandlich, 
dass bei eyentueller, durch die Operation herbeigefuhrter Durchschnei- 
dung eines eigentlich schon lange nicht mehr functionirenden Neryen 
eine irgend auffallige Yeranderung im Yerhalten des Organismus yermisst 
wird, insofern der andere normal gebliebene Nery schon seit langerer 
Zeit yicariirend die Leistungen des erkrankten ubernommen hatte. Das 
ist, wie die Zusammenstellungen iiber »Traumatische Yagusparalysen beim 
Menschen« von D eibel und W eidner lehren, in der That haufig der 
Fali gewesen. So berichtet der letztere Autor, welcher 13 Falle, darunter 
zwei noch nicht yeroffentlichte von Kappeler zusammengestellt hat, in 
welchen gelegentlich der Operation bosartiger Halsgeschwulste der Yagus 
der einen Seite entweder durchtrennt, oder haufiger ein mehr oder weniger 
grosses Stuck von ihm herausgeschnitten war, Folgendes:

In zwei von den 19 Fallen wurden bei der Section Lungenent- 
ziindungcn gefunden, aber nur in einem derselben ist die Art der Affec­
tion (zahlreiche, umschriebene Herde im Stadium der rothen Hepati- 
sation) naher beschrieben worden. Im Uebrigen fand sich in der der 
yerletzten Seite entsprechenden Lunge niemals erhohter Blutreichthum 
oder Oedem, wohl aber in der anderen Lunge; Zeichen von Lahmung 
der yasomotorischen Lungenneryen fehlten. In neun Fallen wurde der 
N. yagus vor der Resection ais solcher erkannt, und wissentlich durch- 
schnitten. In sieben dieser Falle wurde weder in Bezug auf Freąuenz, 
noch aufQualitat der Athmung eine Aenderung festgestellt, in einem beob-
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achtete man eine massige Yerminderung der Zahl der Athemziige, und 
nur in einem wurde vom Moment der Yagotomie an die Athmung tiefer 
und unregelmassig, wobei die Cyanose zunahm. In einem anderen Falle, 
in welchem nachtraglich die Bespiration muhsam und verlangsamt ersehien, 
war dies yielleicht mehr auf die gleichzeitig erfolgte Mityerletzung des 
N. phrenicus zu beziehen. Hustenreiz, welcher wahrend der Operation 
einmal beobachtet wurde, war nach des betreffenden Autors Ansicht eine 
Folgę der Zerrung des N. laryngeus superior gewesen. Ein spater nach 
der Operation auftretender Hustenreiz wird auf die entziindlichen Be- 
actionserscheinungen in der Umgebung der betreffenden Fasern bezogen. 
Im Ganzen erscheint demnach (nach W eidner) die einseitige Vago- 
tomie bezu glich  der Lungen ais eine harmlose Operation. Fast 
ebenso aussert sich D eibel, wenn er sagt: Ich trage keine Bedenken, 
die Ansicht von H. Dem me und M. M ackenzie zu unterschreiben, 
welche die Durchschneidung eines Yagus beim Menschen fiir keine letale 
Operation und nur die totale Trennung oder intensiye Quetsfchung beider 
Nn. yagi fur todtlich halten. Dass trotzdem gelegentlich auch beim 
Menschen nach einseitiger Yagusdurchschneidung beunruhigende Sym­
ptome auftreten konnen, beweisen Beobachtungen yon Demme und Stro­
ni ey er, von denen ersterer (nach D eibel) in seinen militarchirurgischen 
Studien die Erscheinungen folgendermassen beschreibt: Anfangs sehr 
langsame, tiefe, schnarchende, miihsame Bespiration, Laryngismus, heisere, 
bisweilen lautlose Stimme, yermindertes Athmungsgerausch auf der ver- 
letzten Seite. Mitunter heftige Athemnoth und Erstickungsgefahr, kleiner, 
yerschieden freąuenter Puls.

Einer der neuesten Autoren, welcher diese Fragen im Anschluss 
an einen selbstbeobachteten Fali behandelt hat, H. Traumann, iibt 
speciell an der Strom eyer’sehen Beobachtung, die er ais e in se itige  
Yagusyerletzung nicht anerkennt, Kritik und kommt nach Berucksichtigung 
von 20 ihm bekannten Fallen, in denen bei Geschwulstexstirpationen 
am Halse ein Stiick vom Yagus resecirt war, zu dem Ergebniss, dass in 
keinem einzigen dieser Falle die Yagusdurchschneidung einen bleibenden 
Einfluss auf die Bespiration gehabt habe.

Besonders interessant ist demgegenuber die andere, von demselben 
Autor mitgetheilte Beobachtung iiber eine Stichyerletzung des N. hypo­
glossus und N. accessorius W. unter der Schadelbasis. Hier hatte sich 
neben anderen, an dieser Stelle nicht weiter zu erorternden Erscheinungen 
bei dem yorher gesunden, 23jahrigen Mann bereits am zweiten Tage 
ais Folgę der Yerletzung eine acute lobulare Pneumonie eingestellt. Doppel­
seitige Accessoriusdurchschneidungen rufen (nach Heidenhain) eyentuell 
ebenso Lungenentztindungen heryor, wie doppelseitige Yaguslasionen: 
dass in dem hier in Bede stehenden Traumann’schen Fali auch
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bei einseitiger Accessoriuslasion die Lungenaffection auftrat, ist nach Yer- 
fasser durch die gleichzeitig gesetzte Lahmung der Kehlkopf- und Zungen- 
musculatur, also durch den erheblich beeintrachtigten Schluckmechanismus 
und den mangelhaften Glottisschluss zu erklaren.

Wenn nun auch nach dem Mitgetheilten grobere Storungen der 
Athemmechanik und Yeranderungen der Lungen selbst in Folgę yon 
Yerletzungen des Yagus oder yon chirurgischen Eingriffen am Halse 
nicht haufig beobachtet zu sein scheinen, so sind dagegen Beeintrach- 
tigungen in der Function der Kehlkopfmuskeln, speciell Lahmungen der­
selben nach Yagusliisionen am Halse haufiger yerzeichnet.

Bekannt ist ja die sehr alte Beobachtung Galen’s yon der Stimra- 
losigkeit, welche er nach Excision yon Strumen am Halse und dabei 
erfolgter Durchschneidung eines oder beider N. recurrentes hat eintreten 
sehen, und auch neuere Beobachter haben, wie z. B. Robert (Erstickungs- 
anfall, Ohnmacht, Heiserkeit, iiber sechs Monate andauernde Stimmband- 
lahmung nach yersehentlicher Mitunterbindung des Yagus) Aehnliches 
berichtet.

* -*
*

Bevor wir nun darauf eingehen, zu untersuchen, was von -Seiten 
der inneren Kliniker an Storungen der Respiration in nicht chirurgi­
schen, den Menschen betreffenden Krankheitsfallen aufgezeichnet ist, 
miissen wir hier noch einmal daran erinnern, dass t h a t s a c h l i c h  
neben diesen patholog ischen  E rscheinungen  von Seiten der 
A thm ung m eist zugleich  auch mehr oder w en iger erhebliche 
Anomalien der Herzthatigkeit beobachtet worden sind.

Wie oben schon heryorgehoben wurde, hatte E ichhorst nach 
doppelseitiger Yagusdurchschneidung bei Yogeln dereń Tod durch Herz- 
yerfettung eintreten sehen; Yeranderungen der Lungen fehlten. Diese 
Anschauungen sind durch Arbeiten von W a ss ilie ff  und speciell durch 
Soltm ann bestatigt worden.

Nach E ichhorst stellt der N. yagus den trophischen Neryen fiir 
die Herzmuskeln dar, eventuell konnen nach ihm dieselben Erfolge 
in Bezug auf das Herz auch durch einseitige Yagotomien herbeigefuhrt 
werden. Schon im Jahre 1872 hatte ein belgischer (M asoin) und zwei 
franzósische Forscher (A rlo in g  und Tripier) auf experimentellem Wege 
gefunden, dass sich die beiden Yagi am Halse in Bezug auf ihren 
hemmenden Einfluss aui die Herzbewegungen nicht gleich yerhielten. 
Das peripherisehe Ende des rechten Yagus iibt bei der Reizung eine 
erheblich starkere, hemmende Wirkung aus, ais das des linken. Aehn­
liches hatte auch E ichhorst bei seinen Experimenten beobachtet.
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In der Zusammenstellung von D eibel von 14 Fallen einseitiger 
Yagotomien am Halse wurde der linkę N. yagus yiermal, der rechte 
siebenmal durchschnitten; fiir drei Falle fehlen nahere Angaben und in 
fiinf Fallen betraf die Lasion einen jedenfalls schon durch die Erkrankung 
am Halse erheblich yeranderten, beziehungsweise zerstorten Nerven. In 
keinem der fiir die Beurtheilung zu yerwerthenden sieben Falle ist etwas 
von auffallenden Erscheinungen yon Seiten des Herzens notirt worden, 
ein Eesultat, zu dem in gleicher Weise auch W eidner (vgl. oben) ge- 
kommen ist. •

Dem gegeniiber trat bei dem Kranken Traum ann’s (Schussver- 
letzung des N. yagus unter der Schadelbasis) die Pulsbeschleunigung 
sehr deutlich hervor. Wochenlang hatte der Yerletzte, ein 30jahriger 
Mann, bei yollkommener korperlicher und psychischer Euhe 90-— ISO Puls- 
schlage, welche sich nach dem Laufen auf 180 steigerten. Auch Dem me 
und Scliii 11 er sprechen bei ihren Fallen von Schussverletzungen des 
Yagus yon einem freąuenten Puls, wahrend auch nach Traumann 
in keinem der Falle von Yagusyerletzung bei Geschwulstexstirpation 
irgend etwas Auffalliges in der Herzthatigkeit beobachtet wurde.

> Anders lauten, wie wir sehen werden, die A n gaben  der Klin i ker, 
welche Gelegenheit hatten, nicht chirurgische Erkrankungen des Yagus 
an Lebenden zu beobachten.

Sehr bemerkenswerth ist der yon P. Gutt mann besehriebene Fali. 
Nach einer yierzehntagigen diphtherischen Eaclienerkrankung waren 
bei einem 6 ,/2jałirigeii Knaben plotzlich folgende Erscheinungen eingetreten: 
Eechtsneigung des ganzen Kopfes (Lahmung des linken M. sternocleidom.), 
Schwache in beiden unteren Extremitaten, geringes Schwanken nach vorn hin 
bei Augenschluss. Die Sprache war naselnd geworden und schwerfalliger; 
die beiden Gaumensegelhalften und das Zapfchen unbeweglich, das Schlingen 
etwas erschwert, die Stimme unverandert. Das Auffallendste aber war eine 
stark dyspnoische Eespiration, besonders die sehr tiefe und yerlangsamte In­
spiration bei yollkommener Integritat der intrathoracischen Organe; die Puls- 
freąuenz war anclauernd trotz korperlicher und geistiger Euhe 120; Fieber, 
Erbrechen bestand nicht. Der Tod trat ziemlicli plotzlich ein.

Eine andere, hiehergehórige Beobachtung ist von E dinger mit- 
getheilt, der bei einem jungen Mannę zwei Wochen nach einer ganz 
leichten Diphtherie hochgradige Angstanfalle beobachtete. Wahrend der­
selben bestand eine bedeutende »Lungenblahung« und ein Puls von 
140 Schlagen. Auch in der anfallsfreien Zeit ging die Lunge nie ganz 
in ihre normalen Grenzen zuruck und blieb der Puls stets zwischen 
90— 100. Fortdauernd bestand kurzes Hiisteln bei normaler Phonation. 
Allmalige Besserung unter elektrotherapeutischer Behandłung.

Yon yerschiedenen anderen Autoren noch sind, abgesehen yon 
Stimmbandlahmungen, Affectionen des Herzens oder besser Unregel- 
massigkeiten in der Herzaction ais abhangig yon einer durch die Diphtherie
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verursachten degeneratiyen Neuritis der Yagusstamme beschrieben worden. 
In einem yon P. M eyer aus der Kussmaul’schen Klinik mitgetheilten 
Fali schwerer, mit dem Tode endigenden Diphtherie bei einem jungen 
Mannę fanden sich in zahlreichen peripherischen Neryen und, was hier 
besonders interessirt, auch in den Yagis die deutlichsten Yeranderungen 
parenchymatoser Neuritis.

Neben der Diphtherie ist es von den Infectionskrankheiten besonders 
der Typhus, in dessen Yerlaufe Yaguserkrankungen zur Beobachtung 
kommen. Ais ein, abgesehen yon den haufigeren Stimmbandlahmungen 
nach Typhus, selteneres Beispiel einer »Secundarerkrankung beider 
N. vagi im Yerlaufe eines T yphoids« sei hier auszugsweise ein 
1873 von Zurhelle beschriebener Fali mitgetheilt.

Wahrend einer fieberhaften Krankheit zeigten sich bei einem erwachsenen 
Mannę in der zweiten Woche heftige Schmerzen in der Hohe des linken 
oberen Schildknorpelhorns (spater auch rechts), welche das Schlucken erheblich 
erschwerten. Die Stimme war und blieb rein. Die innere, mittelst des Kehl- 
kopfspiegels angestellte Untersuchung konnte ebensowenig wie die aussere 
etwas Abnormes nachweisen, nur nahmen bei Druck nach der Wirbelsaule 
hin die Schmerzen erheblich zu. Im weiteren Yerlaufe der Krankheit traten 
Schwindelanfalle und Herzklopfen ein, wahrend der Puls unregelmassig 
wurde und auf 36 Schlage in der Minutę sank; spater mehrten sich 
die Ohnmachtsanfalle und yerbanden sich mit klonischen Krampfen und pro- 
fusem Erbrechen. Mit einer sich entwiekelnden linksseitigen Lungen- 
■entziindung trat eine laryngoskopisch constatirte doppelseitige 
Eecurrensparese und damit Heiserkeit ein. Nach Gebrauch von Jodkalium 
yerlor sich der heftige Schmerz zu beiden Seiten des Halses, die Herzschlage 
wurden regelmassiger und frequenter, die Heiserkeit und die Recurrensparese 
blieb bestehen.

Mit grosser Wahrscheinlichkeit sind auch hier entziindliche Yer­
anderungen der Yagi am Halse die Ursache der beobachteten Krankheits- 
symptome gewesen. Sie sind es wahrscheinlich auch in einer nicht ge- 
ringen Anzahl von Fallen sogenannter Polyneuritis, welche anderen 
organischen, entweder von aussen eingefiihrten (Alkohol) oder im Orga- 
nismus durch Mikrobeninyasion erzeugten Giften (Beri-Beri) ihre Ent- 
stehung yerdanken.

Abgesehen von den eben erwahnten Infectionskrankheiten und den 
durch Einftihrung schadlicher Substanzen von aussen entstehenden, zu 
einer Entziindung und Degeneration vieler Neryen und auch des Yagus 
fiihrenden Erkrankungen sind in der Literatur eine allmalig sich mehrende 
Anzahl von Beobachtungen niedergelegt, durch die der schad liche 
E influss geschw ollener und sonst noch p a th o log isch  ver- 
anderter peritrachealer und perib ron ch ia ler  Lym phdriisen auf 
die benachbarten Nn. yagi deutlich zum Ausdruck kommt. Namentlich sind 
es die tuberculós entarteten, yerkasten Driisen um die Trachea und ihre

B e rn h a r d t , Erkr. d. periph. Nerven. 16
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Theilungsstelle, Avelche zu einer Yerdickung, Entziindung, Compression etc. 
der Zweige unseres Neryen fuhren.

Schon 1869 beschrieb (nach P. Guttm ann) Hayem einen Fali 
yon Mediastinaltumor, bei dem trotz Gebrauchs der D ig ita lis  die 
Pulsfreąuenz 120— 130 betrug. Wie die O bduction  zeigte, waren 
die Nn. vagi in der Neubildung eingeschlossen und das Mark *der weissen 
Neryenrohren derselben fettig-kornig entartet. Langs des Oesophagus 
waren die meisten Neryenrohren atrophisch, einige waren auf eine leere 
Scheide reducirt oder enthielten Fettkornchen.

Spater berichtete F. E iegel von einem 57jahrigen Mannę, der tiber 
Kurzathmigkeit und Herzklopfen besonders bei Anstrengungen klagte. Die 
Untersuchung wies, abgesehen yon massigen bronchitischen Erscheinungen, 
nichts Besonderes nach. Die Eespiration war der Zahl und dem Typus nach 
normal. Dagegen war die Herzthatigkeit bei schwachem Herzstoss ungemein 
beschleunigt, 164 Schlage in der Minutę, der Puls klein, oft kaum fiihlbar, 
die Herzdampfung nur unbedeutend im Querdurchmesser vergróssert, die Tóne 
schwach, aber rein. Die Kórpertemperatur war normal. Patient starb, nach- 
dem sich in den letzten Tagen des Lebens kleinere Dampfungsherde in den 
hinteren Lungenabschnitten entwickelt hatten. Ausser yerschiedenen Lungen- 
infarcten wies die Obduction eine Einbettung des linken N. vagus 
unterhalb des Abgangs des linken N. recurrens in eine Lymph- 
driise nach. Der Nerv erschien atrophisch und zeigte unter dem Mikroskop 
nach abwarts hin schmale Nervenbundel mit in Form feiner Fettkornchen 
getrtibten Fasern. Der rechte N. yagus nebst recurrens waren intact. Das 
Herz war in diesem Falle, abgesehen yon einer massigen Erweiterung beider 
Kammern und einer Hypertrophie der Yentrikelwande normal.

Des Weiteren mógen hier noch zwei der neuesten Zeit angehórige 
Beobachtungen im Auszug Platz finden, bei welchen ais Ursache einer 
wahrend des Lebens beobachteten T achycardie eine Lasion der 
Y agi post mortem wirklich nachgewiesen wurde.

So litt ein 46jahriger Patient Boix’ an Diarrhoe, Schwindelanfallen, 
grosser Schwache. Der Puls war klein und liess, wenn der Kranke lag, 
87— 118, stand er, 120— 160 Schlage in der Minutę zahlen. Die Herztone 
waren rein, wenn auch sehr schwach. Athmung 36—40 Eespirationen in 
der Minutę. Schilddrusenvergrosserung, Grlotzauge; Fieber fehlte. Unter Zu- 
nahme der Diarrhoe starb der Patient. Keine Greschwulst in der Brust- 
oder Bauchhohle; Hirn, Arterien unyerandert; Herz klein, aber normal, Lungen 
empliysematos.

Die sehr entwickelten Bronchialdriisen bildeten eine compacte 
Masse, von weleher die Trachea und Bronchien und alle in dieser 
Gegend liegenden Neryen eingeschlossen wurden. Mikroskopisch wurden am 
Yagus keine Yeranderungen wahrgenommen.

Eine andere Beobachtung yon Stix betraf einen 50jahrigen Mann, 
weleher andauernd einen Puls von iiber 120 darbot. Trotz anfanglichen 
Erfolges der gereichten Digitalis stieg er alsbald wieder auf 140 und blieb 
trotz weiter gegebener Digitalis auf dieser Hohe, ja iiberstieg dieselbe noch 
zeitweise. Erst am letzten Tage erfolgte ein plotzlicher Abfall auf 100. Der
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Tod trat plotzlich ein. Der Kranke hatte nur Athembeschwerden, besonders 
bei dem stets sparlichen aber anstrengenden Husten.

In der Lei che fand man: Doppelseitigen Hydrothorax, Emphysem, 
Oedem und Atelektase der Lungen, Stauungsniere und Stauungsmilz und 
Cirrhose der Leber. Am Herzen fand man eine Herzbeutelverwachsung und 
Yerkalkung des Pericards, ais Ueberreste einer alten, abgelaufenen, Yielleicht 
tuberculosen Pericarditis und eine alte chronische Myocarditis. Der rechte 
Yagus war unversehrt, der linkę aber an der Kreuzungsstelle mit 
dem linken Bronchus in ein kleines derbes Driisenpaket fest ein- 
gebettet. An der Yerwachsungsstelle war er, wie mit blossem Auge zu 
sehen war, in massigem Gfrade, doch deutlich yerschmalert. Mikroskopisch 
zeigten sich viele Neryenfasern yollkommen geschwunden und durch streifiges 
Bindegewebe ersetzt.

Schliesslieh sei noch der yon S o mm er in den Charite-Annalen von 1888 
besehriebene Pall eines lOjahrigen Knaben erwahnt, welcher in der sechsten 
Woche einer Scharlacherkrankung unter den Erscheinungen einer Nierenent- 
ztindung erkrankte. Herzdampfung yerbreitert, besonders nach rechts, sehr 
frequenter Puls, hochgradige Herzschwache. Die Section wies eine bedeutende 
Dilatation und Hypertrophie des Herzens nach, ferner flbrose Myocarditis 
und wandstandige Thromben in beiden Herzhóhlen, ferner Infarcte in den 
Lungen, der Milz und der rechten Niere. Der linkę N. yagus war inner­
halb der Brusthohle in derbes Bindegewebe eingehiillt, das von 
verkasten und yerkalkten Lymphdrtisen ausging. Die mikroskopische 
Untersuchung erwies das Yorhandensein degenerirter Neryenfasern.

Die bisher mitgetheilten Beobachtungen iiber Storungen der Herz- 
thatigkeit und der Athmung hatten theils schon wahrend des Lebens, 
theils nach dem Tode das Yorhandensein einer pathologisch-anatomisch 
nachweisbaren Lasion des N. yagus yermuthen, beziehungsweise erkennen 
lassen. Sind also derartige Falle in gewissem Sinne unzweideutig, so 
gilt das nicht mehr-yon jenen Krankheitszustanden, die sich durch eine, 
durch freie Intervalle geschiedene, paroxysmenartig auftretende, meist 
abnorme Beschleunigung der Herzthatigkeit bekunden und bei denen 
zwar eine Functionsstórung im Yagusgebiet angenommen wird, ohne 
dass jedoch dieselbe thatsachlich nachzuweisen ware. Bei derartigen 
Anfallen p ar o xy smal er Taehyeardie erreicht der Puls meist eine 
enorme Freąuenz: 200 Pulsschlage und dariiber in der Minutę sind 
beobachtet worden. Meist geht damit eine Yerbreiterung der Herzdampfung 
einher und im yenosen Gebiete treten Stauungserscheinungen auf. Die 
Athmung ist oft beschleunigt und dyspnoisch. Diese Anfalle sind von 
yerschiedener, oft sogar tagelanger Dauer. Die jedesmalige Ursache der­
selben (eine sehr gute Beschreibung eines solchen Anfalles besitzen wir 
z. B. in der Hupperfschen Beobachtung) ist nicht immer klarzulegen; 
in einigen Fallen glaubte man diese Zustande von Storungen in den
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Functionen des Magens oder des Darmes abhangig machen zu miissen, 
andere Małe wurde das Eintreten der Anfalle aus dem Yorhandensein 
einer Wanderniere oder einer Erkrankung des Uterus erklart.

Naher auf diese Zustande einzugehen, ist hier umso weniger der 
Ort, ais unter den Autoren, welche sich eingehender mit denselben be- 
schaftigt haben (G erhardt, P robsting , F rantzel, N othnagel), mit 
Eecht darauf aufmerksam gemacht wird, dass, wie namentlich das Thier- 
experiment lehrt, neben einer Beeintrachtigung der Yagusfunction auch 
eine Eeizung der die Herzbewegung beschleunigenden sympathischen 
Fasern fiir die beobachteten pathologischen Erscheinungen am Menschen 
zur Erklarung herangezogen werden diirfen. Die Entscheidung in dieser 
verwickelten und bis heute noch nicht geklarten Frage wird umso 
sehwieriger, wenn man bedenkt, dass bei diesen sogenannten functionellen 
Neurosen eine Betheiligung, beziehungsweise Beeintrachtigung der centralen 
Ursprungsstatten des Yagus in der-Med. obi. und seiner noch weiter central- 
warts im Grosshirn gelegenen Bahnen in Eechnung gezogen werden muss.

Es sei mir gestattet, schliesslich noch kurz auf einige hiehergehórige 
Beobachtungen einzugehen, wTelche sich mit einem abnormen, wahrend 
des Bestehens einer T ach ycard ie  auftretenden Zustande der L ungen  
beschaftigen.

So berichtet Tu czek yon einem an chronischer Spitzenpneumonie 
leidenden, 36jahrigen Mann, bei dem neben den Erscheinungen von Herz- 
klopfen, einer massigen Beklemmung und zunehmender Mattigkeit sich 
wahrend 24 Stunden folgende Symptome darboten: Bei andauernd nor- 
maler Temperatur und anfangs normaler Athemfreąuenz beschleunigte 
sich die Herzaction auf 190— 208 Schlage in der Minutę, der Eadialpuls 
war klein und unfiihlbar. Spater blieb bei der Athmung das Zwerchfell 
ganz in Euhe, die oberen Eippen arbeiteten kraftig. Wahrend am Herzen 
percutorisch nichts besonderes, jedenfalls keine Erweiterung nachweisbar 
war, dehnten sich  die Lungengrenzen nach allen Seiten hin 
aus: es war eine deutliche L u n gen b lah u n g  zu constatiren. Das Ende 
des Anfalls trat ziemlich plotzlich ein, der Puls fiel auf 100, alsbald 
auf 80 und die Lungen erreichten ebenso bald ihre normalen Grenzen 
wieder. Eine Herzkrankheit oder ein Leiden der nervósen Centralorgane 
bestand in diesem Falle nicht.

Ausser Tuczek hat ferner L. K redel auf beim Menschen vor- 
kommende krankhafte Zustande aufmerksam gemacht, in denen neben 
anfallsweiser erheblicher Pulsbeschleunigung zugleich auch eine acute 
L u n gen b lah u n g  auftrat (Asthma cardiacum). Tuczek hatte die Lungen­
blahung ais eine Folgę des Krampfes der kleinen Bronchien aufgefasst, 
welche durch Eeizung der Lungenfasern des N. yagus zu andauernder 
Contraction gebracht worden seien.
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Da im physiologischen Experiment durch Aufblahung der Lungen 
der Herzsehlag durch Herabsetzung des Yagustonus beschleunigt wird, 
so griff nun K redel bei dem Yersuch, die von ihm am Menschen beob- 
achteten Erscheinungen zu erklaren, auf diese physiologische Thatsache 
zuriick. Einer ahnlichen Lungenblahung haben wir schon oben bei der 
Erwahnung der E d in ger ’schen Beobachtung einer Yagusaffection nach 
Diphtherie gedacht. Aber wie E dinger selbst durch gemeinschaftlich 
mit E iegel angestellte Yersuche nachgewiesen hat, kommt die acute 
Lungenblahung durch eine fast tonische Contraction des Zwerchfells zu 
Stande. Durchschneidet man namlich den Neryen dieses Muskels, den 
N. phrenicus, so bleibt sowohl bei centraler, ais auch bei peripherischer 
Yagusreizung eine Lungenblahung aus, obgleich die Innervation der 
Bronchialmuskeln in keiner Weise gelitten hat. Immerhin erkennen beide 
Autoren an, dass das Asthma selbst zum Theil durch eine Affection 
der Lungenaste des Yagus bedingt sei.

Weiter an diesem Ort auf die verschiedenen Theorien und Erklarungs- 
yersuche der Autoren iiber das Zustandekommen des »Bronchialasthmas« 
oder des Asthma neryosum einzugehen, wurde uns zu weit fiihren. Dass 
neben nervosen Einfliissen hauptsachlich noch Erkrankungen der Schleim- 
haut der Athemwege (nach A. Frankel eine plotzlich auftretende Gefass- 
hyperamie der feineren Bronchiolen und Absonderuug eines specifischen 
Secretes in ihnen) eine gewichtige Eolle bei dem Zustandekommen der 
besprochenen Zustande spielen, scheint unzweifelhaft.

* *
*

Wie die Physiologie lehrt, verlaufen aber im N. yagus auch Fasern, 
welche, sei es mechanisch, chemisch oder elektrisch gereizt, die Anzahl 
der H erzcontractionen  zu yerm indern und bei starker Erregung 
einen Stillstand des ganzen H erzens in D iastole zu bewirkenver- 
mógen (Ed. W eber, Budge). Die nach der Durchschneidung der Yagi 
eintretende, plotzliche Steigerung der Herzcontractionen zeigt, dass eine 
von den Yagusursprtingen in der Med. obi. ausgehende Eeizung wahrend 
des ganzen Lebens stattfindet.

Durch Druck auf die rechte Art. carotis etwas iiber der Stelle, wo 
sie unter dem oberen Eande des M. sternocleidom. hervortritt oder auf 
Theile, welche sie nach hinten und aussen umgeben, konnte J. Czer­
niak an sich selbst eine bedeutende Abnahme der Pulsfreąuenz mit 
Yerlangerung der Diastole und Zunahme der systolischen Hebung bewirken. 
Zugleich stand die Athmung in Inspiration still oder die Inspiration wurde 
verlangert und tiefer. In einem am Schlusse einer zweiten Mittheilung 
desselben Autors bekannt gegebenen Falle aus der Gerhardfschen 
Klinik wurde durch leichten Druck auf die angeschwollenen Halslymph-
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driisen eines Kranken inspiratorische Erweiterung der Pupillen, sowie 
mechaniscłie Reizung des Sympathicus und Yagus ebenfalls beobachtet. 
Auch Concato sah Yerlangsamung des Herzschlages durch Compression 
des Yagus an der rechten Seite des Halses bei einem Kranken eintreten. 
Weitere Beobachtungen sind dann 1875 von Quincke und von L. 
v. Thanhoffer mitgetheilt. Interessant ist die theurapeutische Yer- 
w erthung dieser m echanischen  Y aguscom pression  am Halse, 
wie sie in einem »Falle yon Inneiwationsstorung des Herzens« Ben sen 
ausgefiihrt hat.

Ein schon langere Zeit an Bronchialkatarrh leidender 52 jahriger Mann 
war besonders bei psychischen Aufregungen Anfallen ausgesetzt, welche 
18— 48Stunden anhielten, umdann von selbst aufzuhoren. Sie ausserten sich 
folgenderrnassen: Patient wurde matt, angstlich, blass, yerlor den Appetit, 
das Herz schlug abnorm schnell (180— 200mai in der Minutę), der 
Radialpuls schwand; in der rechten Gegend des Sternoclaviculargelenks 
trat Yenenpulsation ein. Am Herzen war Besonderes nicht zu finden. 
Druck auf den Yagus am Halse coupirte innerhalb 2— 5 M inuten 
den A n fa ll; e in seitiger Druck geniigte. In ahnlicher Weise gelang 
es D ubois, den Anfall paroxysmaler Tachycardie bei einer neryósen Dame 
durch einseitige Yaguscompression zu coupiren und in neuester Zeit 
Striib ing, bei zwei an Morbus Basedowii leidenden Kranken eine Puls- 
herabsetzung von 120 auf 60 zu bewirken. Dass diese Reizung der den 
Herzschlag yerlangsamenden Fasern des Yagus auch durch eine patho- 
logische Yeranderung des Neryen zu Stande kommen kann, lehrt die 
oben mitgetheilte Beobachtung Zurhelle’s. Die Schmerzen an der linken 
Halsseite zur Seite des Schildknorpels, die linksseitige Lungenentzundung 
und die Recurrenslahmung in diesem Falle sprechen fiir eine thatsachlich 
yorhanden gewesene anatomische Lasion des Neryen*

In wie weit die den Plexus cardiacus bildenden Neryen und speciell 
die dieses Geflecht mit constituirenden Yagusaste (sensibler Natur) 
bei dem Zustandekommen wahrer Angina pectoris betheiligt sind, ist 
noch nicht geniigend klargelegt.

* **

Nun ist es weiter bekannt, dass die Yagi, nachdem sie den die 
Speiserohre umspinnenden Nervengefłechten (dem Plexus oesophageus) 
Neryen abgegeben haben, sich ais Plexus gastrici (anterior et posterior) 
auf den Magen und weiter auch zum Pfortner und zur Leber hin ver- 
breiten und sich mit sympathischen Fasern yermischen. Jedenfalls geht 
der Yagus mit dem Plexus coeliacus Yerbindungen ein und nimmt so 
an der Yersorgung der Leber, der Milz, der Nieren, des Dunndarms mit 
Neryenfasern Theil.
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In Bezug auf die Bewegungen des Magens ist, was den N. vagus 
betrifft, durch physiologische Yersuche festgestellt, dass Eeizung des 
Neryen Zusammenziehungen des Magens und des Pylorus und, wenn- 
gieich nicht constant, auch eine Beschleunigung der Darmbewegung 
bewirkt. Andererseits wird durch eine Yagusdurchschneidung die Fort- 
bewegung des Mageninhalts entschieden yerlangsamt oder gar unmoglich 
gemacht und auch die Magensaftsecretion beeintrachtigt.

Bei traumatischen Lasionen des N. vagus am Halse beim Menschen 
sind abgesehen yon den oben schon erwahnten Beeintrachtigungen des 
Schluckens irgend erheblichere Storungen der Functionen des Magens 
oder Darms nicht beschrieben worden. Auch die hie und da thatsachlich 
yorhandenen Schlingbeschwerden konnten in den einzelnen Fallen sehr 
wohl von den Eeizungen der benachbarten Neryen (accessorius, glosso- 
pharyngeus), beziehungsweise von dereń Mitverletzung abhangig gemacht 
werden.

Immerhin berichten nicht nur altere Beobachter, wie Boinet, 
sondern in neuester Zeit auch Traumann yon dem B rechreiz, an dem 
die Patienten bei Yerwundungen des N. yagus oder bei unvorsichtiger 
Beruhrung des am Halse blossgelegten Neryen litten. So bestanden bei 
dem Kranken Traumann’s (Schussverletzung des N. yagus unter der 
Schadelbasis) in den ersten Tagen Brechbewegungen, welche auch der 
Autor ais Yagusreizung auffasst, da das Thierexperiment lehre, dass nach 
Yagusdurchschneidung und Eeizung des centralen Stumpfes Brechbewe­
gungen eintreten. (Ueber das Eintreten von Erbrechen durch Eeizung 
der Yagusfasern im ausseren Gehorgang vgl. S. 227.) Im Anschluss an 
die oben erwahnten, von Eoux und Eobert berichteten Falle von Yagus- 
lasionen am Halse berichtete B oinet, dass in einem Falle yon Isolirung 
des Yagus wegen Unterbindung der Carotis jedesmal bei Beruhrung 
dieses Neryen Erbrechen, aber keine Storung der Eespiration einge- 
treten sei.

Aeltere, schon in der oben citirten Arbeit Guttmann’s erwahnte 
Autoren, wie Swan und B ignardi, berichten der erstere von dem trotz 
mehrstiindigen Aufenthalts im Magen bestehenden unyerdauten Zustande 
der durch Erbrechen entleerten Nahrungsmittel und gleichzeitiger Poly- 
phagie (ohne Sattigungsgefuhl), und der Letztere von dem unstillbaren 
Hungergefuhle einer in Folgę eines Lungenleidens zu Grunde gegangenen 
Frau. Wahrend in letzterem Falle die Yagi von einer Eeihe kleiner, 
róthlich gefarbter Neurome von der Grosse der Spinalganglien besetzt 
waren, zeigten sich im Swan’schen Falle eben diese Neryen »atrophirt«. 
Im Gegensatz zu diesen Fallen beobachtete Johnson (diese und die 
B ignard i’schen Beobachtungen finden sich bei Longet) in einem Falle 
yon Erweichung der Med. obi. und Compression des centralen links-
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seitigen Yagusursprungs durch aneurysmatische Erweiterung der linken 
Yertebralarterie einen yollstandigen Yerlust des Hunger- und Durst- 
gefiihles (vgl. die Beobachtung P o p e ’s im Capitel Glossopharyngeus- 
lahmung, S. 222).

Sehr wahrscheinlich sind auch die in manchen Fallen von Tabes 
beobachteten Anfalle (Crises gastriąues) yon Wiirgen und Erbrechen, 
welche unter den lebhaftesten Schmerzempfindungen in der Magengegend 
plótzlich auftreten, stunden-, ja tagelang anhalten, um dann ebenso plótz- 
lich zu yerschwinden und langere Zeit auszubleiben, auf eine Affection 
entweder des Yagusstammes selbst oder seiner Ursprungsstatte im yer- 
langerten Mark zuriickzufuhren. Fraglich ist es, ob auch die von Oppen­
heim und neuerdings von J. Courmont beschriebenen Pharynxkrisen 
(in schneller Folgę auftretende Schlingbewegungen: der Anfall kann 
mehrere Minuten bis zu einer halben Stunde dauern) hieherzurechnen 
sind: moglich ist das jedenfalls, da sich nach dem genannten Autor 
der Paroxysmus gewohnlich durch einen Druck, der zur Seite des oberen 
Kehlkopfabschnittes in die Tiefe dringt, auslosen lasst.

Zu den Yagusneurosen rechnet neuerdings E. B uchholtz nach 
seinen auf der Gerhardfschen Klinik gemachten Beobachtungen und 
Erfahrungen auch Storungen speciell in der Magensphare bei H ysteri- 
schen. Es bestehen in der Magengegend sowohl spontane, unabhangig 
von der Nahrungsaufnahme auftretende Schmerzen, ais auch eine meist 
erhebliche Druckempfindlichkeit in dieser Eegion; dabei kommt es bei 
yorhandener Uebelkeit nicht selten zu Erbrechen; der Appetit ist meist 
yermindert oder aufgehoben, obgleich er auch wohl erhalten sein kann. 
Diese Erscheinungen am Magen finden sich meist yergesellschaftet mit 
Arrhythmie des Pulses, der meist yerlangsamt, ofi aber auch so freąuent 
sein kann, dass typische Anfalle von Tachycardie auftreten. Diesen beiden 
Symptomengruppen gesellt sich dann nach B uchholtz ais dritte eine 
meist sehr herabgesetzte, oft aufgehobene Empfindlichkeit der Eachen- 
und Kehlkopfschleimhaut hinzu.

* **

Ueber den E influss des Yagus auf die Secretion derN ieren  
beim M enschen ist wenig bekannt. Experimentell hatten A rthaud 
und Butte gefunden, dass elektrische Eeizung des (rechten) gesunden 
Yagus die Urinsecretion yermindert, beziehungsweise auf hebt, ein Yer- 
suchsergebniss, welches spater (1888) von Masius bestatigt wurde. Nach 
ihm yerhalt sich der linkę Yagus wie der rechte: der wahrend der 
Yagusreizung entleerte Urin enthielt Eiweiss, Blutkorperchen und Epithel- 
zellen.
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Bekanntlich ist durch Bernard nachgewiesen worden, dass durch 
die Piąure, den Zuckerstich (Yerletzung am Boden des yierten Yentrikels 
zwischen Acusticus und Yagusursprung), sowie durch Eeizung des cen- 
tralen Yagusendes und auch nach Durchschneidung der Yagi (E ckhard) 
Melliturie entsteht. Ueber die Entstehung des Diabetes beim M enschen 
durch eine peripherisehe Lasion des Yagus ist nur wenig bekannt; 
yielleicht gehort eine Beobachtung H enrafs hieher. Der Seltenheit wegen 
erlaube ich mir dieselbe kurz wiederzugeben.

Ein bis zum Beginn seiner letzten, zwei Jahre dauernden, Krankheit 
gesunder, hereditar in keiner Weise pradisponirter Mann wurde ohne nach- 
weisbare Ursache diabetisch und starb nach zwei Jahren. Das Hauptergebniss 
der Obduction war die Auffindung eines haselnussgro ssen Tumors am 
rechten N. vagus, da, wo er den Hilus der Lunge kreuzt. Seine Ober- 
iłache war hockerig; er war yon einer harten Schale umgeben, welche sandige 
Granulationen und etwas kasiges Materiał einschloss. Der Neryenstamm, 
weleher sich yollkommen in dieser Oberflache yerlor, yerliess die Greschwulst 
mit geschmalertem Yolumen; erst einige Centimeter weiter abwarts wurde 
dasselbe wieder normal. Genauere mikroskopische Untersuchung der Greschwulst 
und des Neryen fehlen.

D ia g n o s e .

Die D iagnose einer Yaguserkrankung ist nach dem, was in dem 
Capitel iiber die Symptomatologie anseinandergesetzt ist, in den einzelnen 
Fallen entweder nur schwierig, oft nur yermuthungsweise, andere Małe 
relatiy leicht zu stellen. Den Inneiwationsgebieten des Neryen ent- 
sprechend bieten die etwa yorhandenen Symptome von Seiten des Kehl- 
kopfes, der Athmung, der Herzaction und des Magens die Hauptanhalts- 
punkte.

Handelt es sich um eine Yerwundung am Halse, um eine in der 
Halsgegend ausgefuhrte Operation, nach weleher die im yorigen Abschnitt 
geschilderten Lahmungs- oder Eeizungssymptome auftraten, so ist die 
Diagnose eine relatiy leichte. Ist das nicht der Fali, so ist, um zu der 
Erkenntniss einer Yaguslasion zu gelangen, die genaueste Untersuchung 
des Kranken unbedingt erforderlich. Hier spielt zunachst die durch eine 
sorgfaltig erhobene A n a m n e s e  zu eruirende Y o r g e s c h i c h t e  d es  
K r a n k e n  eine ungemein wTichtige Eolle. Erfahrt man, dass die patho- 
logischen, auf eine Yagusaffection zu bezielienden Symptome sich wahrend 
oder nach einer acuten Infectionskrankheit (Diphtherie, Typhus, In­
fluenza etc.) bei einem yorher gesunden Menschen eingestellt haben, so 
wird die Annahme einer degeneratiy neuritischen Affection des Neryen 
nahegelegt. Niemals ist ferner eine genaue Untersuchung der ganzen 
Halsgegend auf die Anwesenheit von Geschwiilsten (der Schilddriise, der
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Cemcaldriisen etc.) zu unterlassen. Desgleichen ist die Durchgangigkeit 
der Speiserohre (Carcinom) festzustellen und eine genaue Untersuchung 
der intrathoracalen Organe, der Lungen und des Herzens vorzunehmen. 
Nur so kann das Yorhandensein einer Pleuritis, Pericarditis, Tuberculose, 
eines Aneurysma des Aortenbogens oder des Truncus anonymus fest- 
gestellt und aus dem Yorhandensein dieser Erscheinungen auf die Mog- 
lichkeit einer Beeintrachtigung der Yagusfunctionen geschlossen werden.

Erinnert man sich, dass chronischer Alkoholismus, noch haufiger 
Syphilis, seltener Metallvergiftungen (Blei) zu krankhaften Yeranderungen 
der Yaguswurzeln (an der Schadelbasis) oder des Stammes fiihren konnen, 
so werden auch diese Yerhaltnisse beriicksichtigt ŵ erden miissen. —  
Bedenkt man ferner, dass fast alle fiir Yaguslasionen charakteristischen 
Symptome auch bei Erkrankungen des Centralneryensystem s, 
speciell des Kopfmarkes, durch die Betheiligung der Ursprungskerne und 
der intramedullar verlaufenden Fasern auftreten konnen, so wird die Auf- 
merksamkeit des Arztes auf das etwaige Bestehen eines derartigen Leidens 
gerichtet sein miissen. Schon bei der Aufzahlung der atiologischen Mo­
mente ist auf diese Dinge hingewiesen worden: die Tabes, die multiple 
Sklerose, die Syringomyelie, die progressive Bulbarparalyse sind es nament­
lich, bei denen Symptome einer Yagusursprungs- oder Wurzellasion am 
haufigsten beobachtet werden, ebenso Blutungen in dieser Gegend oder 
das Auftreten von Neubildungen. Fehlen die bis jetzt aufgezahlten An- 
haltspunkte, aus denen eine peripherische oder centrale Lasion der Yagi 
erschlossen werden korinte, so ergibt sich entweder aus der Beurtheilung 
des Gesammtcharakters des Individuums oder aus der Wandelbarkeit der 
Symptome oder aus dem Yorhandensein anderer charakteristischer Er­
scheinungen, ob man es mit einer Neurasthemie, Hypochondrie oder was 
wohl das haufigste ist, mit einer Hysterie zu thun hat, d. h. mit Krank- 
heiten, die wir im Grossen und Ganzen auch heute noch ais »Neurosen«, 
d. h. ais nervose Leiden ohne bis jetzt nachgewiesene pathologisch-ana- 
tomische Grundlage auffassen.

N icht immer werden in jedem  einzelnen Falle von Yagus- 
a ffection  alle Symptome von Seiten des Respirations-, Circu- 
lations- und D igestionsapparates in g le ich  ausgepragter W eise 
hervortreten. Es kann, wie wir gesehen haben, eine Lahmung der 
Kehlkopfmuskeln sehr wohl ohne weitere Betheiligung des Respirations- 
apparates und eine erhebliche Storung der Herzthatigkeit ohne Kehlkopf- 
muskellahmung bestehen. In Bezug auf die ganz specielle Diagnose der 
Lahmungen der einzelnen Kehlkopfmuskeln ist auf die betreffenden Lehr- 
biicher, beziehungsweise die von diesen Affectionen handelnden Abschnitte 
dieses Werkes zu verweisen. Zu betonen ist an dieser Stelle nur, dass 
haufiger ais Yerletzungen des Yagusstammes solche des N. recurrens zum
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Entstehen von Larynxparalysen Yeranlassung geben. Hiebei ist in- 
dessen nicht zu yergessen, dass Schadigungen des Wurzelgebietes des 
Yagus im Inneren der Schadelhohle wegen der nahen Nachbarschaft der 
Wurzeln der Nn. accessorius, glossopharyngeus und hypoglossus auch 
Symptome heryorbringen, welche eben wegen der Mitbetheiligung 
anderer, sicher vom N. vagus nicht innervirter Organe auf eben jene 
Localisation mit mehr oder weniger grosser Deutlichkeit hinweisen. Eine 
scheinbar ohne besondere Ursache auftretende Aenderung in der normalen 
Schlagfolge des Herzens, mag diese nun in abnormer Weise beschleunigt 
oder yerlangsamt sein, gibt Yeranlassung, an eine Affection der Yagi 
zu denken, wenn die genaue Untersuchung des Herzens selbst keine Er- 
klarung fiir die pathologischen Erscheinungen liefert. Dies ist um so eher 
der Fali, wenn dieselben bei einem fieberlosen Menschen scheinbar plótz- 
lich auftreten. Das Gleiche gilt von der eventuell beschleunigten und 
oberflachlichen, wie von der yerlangsamten, yertieften und muhsamen 
Athmung. Treten hiezu noch Symptome einer Lahmung der Kehlkopf- 
muskeln (Stimmbander), so gewinnt natiirlich die Diagnose einer Yagus- 
affection an Wahrscheinlichkeit. Schwieriger ist es, in derartigen Fallen 
zu entscheiden, ob es sich nur um eine functionelle, eyentuell reflectorisch 
erzeugte, oder um eine wirkliche, anatomisch nachweisbare Lasion der 
Yagi handelt. Was den letzteren Punkt betrifft, so haben mehrere Autoren 
darauf hingewiesen, dass die U nwirksam keit einer D igitalisbehand- 
lung an eine Lasion des Nervenstam m es selbst denken lasst. 
Man yergesse dabei aber nicht, dass, wie dies z. B. von der Tabes gilt, 
neben einer nachweisbaren Lasion des Yagus selbst auch eine Erkrankung 
seiner Ursprungsstatte im yerlangerten Mark yorhanden sein kann.

Da eine Storung der normalen Yagusfunction evTentuell durch patho- 
logische Yorgange innerhalb des Digestionstractus, ja sogar, wie wir 
gesehen haben, von der Leber, den Nieren, dem Uterus aus yeranlasst 
sein kann, so ist der Zustand auch dieser Organe in scheinbar unerklar- 
lichen Fallen zu beriicksichtigen. Ais Beispiel fiihren wir hier kurz die 
Krankengeschichte einer Patientin des Breslauer Arztes Dr. W o l f  an, 
welche an Gallenblasen- und secundarem Leberkrebs leidend iiber Aphonie, 
Schlingbeschwerden, Dyspnoe, Erbrechen zu klagen anfing und bei welcher 
die laryngoskopische Untersuchung eine reehtsseitige Becurrenslahmung 
feststellte. Die Section wies ausser dem Bestehen eines Gallertkrebses der 
Gallenblase mit secundarem Leberkrebs nach, dass der rechte N. recurrens 
in einem den Neryen zusammendriickenden Bronchialdriisenpaket lag, 
welches carcinomatos yerandert war.

Schliesslich wollen wir noch darauf aufmerksam machen, dass in 
vielen Fallen yon Tachycardie die Beschleunigung des Herzschlags nicht 
sowohl durch eine Lahmung des Yagus, ais yielmehr durch eine Eeizung
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der dem sympathischen Nervensystem angehórenden Nn. accelerantes 
cordis zu Stande kommt. Nach N othnagel besteht, ist letzteres der Fali, 
bei hinreichender Fiillung und Spannung der Arterien ein kraftiger Herz- 
impuls, eventuell noch andere auf Reizung der Yasomotoren zu beziehende 
Symptome, wahrend bei Yaguslasionen der Herzimpuls schwach, die Puls- 
freąuenz eine sehr hohe, wenngleich regelmassige ist. Kommen dazu noch 
andere Symptome von Seiten der Lunge (Lungenblahung) oder des Kehl- 
kopfs (Stimmbandlahmung), so gewinnt dadurch naturlich die Diagnose 
einer Yaguslasion sehr an Wahrscheinlichkeit.

P r o g n o s e .

Die Prognose der Yagusaffectionen ist fiir viele Falle von der des 
zu Grunde liegenden Leidens nicht zu trennen. Zerstorungen der Yagus- 
urspriinge durch Blutungen oder Geschwulste, Erkrankungen des Stammes 
oder der Wurzeln bei chronischen Affection en des Nervensystems (Tabes, 
progressive Bulbarparalyse) sind naturlich prognostisch in Bezug auf 
Heilung oder Besserung ungiinstig zu beurtheilen. Ebenso sind die im 
Laufe oder im Gefolge acuter Infectionskrankheiten auftretenden Storungen 
in der Yagusfunction, vor Allem die Betheiligung der die Herzthatigkeit 
und die Respiration regulirenden Fasern ais ernste, eventuell das Leben 
gefiihrdende Complicationen aufzufassen. Yon den Paralysen der Kehlkopf- 
muskeln stehen, was ihre Gefahrlichkeit betrifft, die Lahmungen der 
Glottisóffner (der Mm. crico-arytaenoidei postici) in erster Reihe, wie dies 
oben (S. 233) schon geniigend hervorgehoben worden ist. Sind die Yagus- 
functionen durch Aneurysmen der grossen im Brustraum eingeschlossenen 
Gefasse, durch grosse pericardiale oder pleuritische Exsudate, durch bos- 
artige Geschwulste am Halse oder innerhalb des Thorax bedingt, so ist 
die Prognose naturlich in den meisten Fallen eine sehr ungiinstige.

Dass selbst eine einseitige Zerstorung eines Yagus durch Geschwulste 
am Halse oder durch die behufs dereń Exstirpation nothwendig werdenden 
Operationen fur den Menschen nicht unbedingt todtlich sind, wenn der­
artige Ereignisse auch stets ais ernste aufgefasst werden miissen, haben 
wir eingangs geniigend hervorgehoben. Erkrankungen des Nerven durch 
den Druck scrophulos oder tuberculós entarteter Driisen, ferner bei Lues 
und ais Symptom in einer Reihe von functionellen Erkrankungen geben 
in Bezug auf das Leben und die Heilung eine gtinstigere Prognose.

T h e r a p i e.

Wie die Prognose so richtet sich auch die Therapie in der Mehr- 
zahl der Falle nach dem ursachlichen Leiden. Liegt der Erkrankung im
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Vagusbereich eine syphilitische Affection (z. B. an der Schadelbasis) zu 
Grunde, so wird natiirlich eine antisyphilitische Behandłung einzuleiten 
sein. Bei dem Yerdacht, dass Anschwellungen scrophuloser oder tuber- 
culoser Driisen den Neryen schadigen, ist. durch eine roborirende All- 
gemeinbehandlung und die Darreichung antiscrophuloser, respective anti- 
tuberculóser Mittel (Leberthran, Creosot, Arsenik etc.), der Yersuch einer 
Heilung anzubahnen. Auf die Behandłung der functionellen Neurosen, 
bei denen sich von Seiten des Kehlkopfs oder des Herzens und der Lungen 
Symptome gestorter Yagusfunction kundthun, gehen wir hier nicht 
naher ein, da diese Dinge anderen Ortes ausfiihrlich besprochen werden. 
Durch eine entsprechende Behandłung einer Tabes, einer progressiven 
Bulbarparalyse konnen in manchen Fallen wenigstens temporare Besserungen 
einzelner Symptome und auch solcher, welche auf Yagusaffectionen zuriick- 
zufuhren sind, erzielt werden. Die nach acuten Infectionskrankheiten oder 
bei der Polyneuritis alcoholica auftretenden Symptome einer Yaguslahmung 
sind durch eine stimulirende und roborirende Behandłung, durch Dar­
reichung von Wein, subcutane Injectionen von Campher und besonders 
von Strychnin zu bekampfen. Ist es durch eine genaue Untersuchung 
oder durch eine eingehend aufgenommene Anamnese gelungen, das Ent­
stehen einer »Yagusneurose« von einem entfernter liegenden Organ nach- 
zuweisen, so ist natiirlich die entsprechende Affection dieser Organe (des 
Magens, Darms, der Nieren, des Uterus) in Behandłung zu nehmen, 
wodurch in einzelnen Fallen (Brechmittel bei Ueberladung des Magens, 
Abftihr-, beziehungsweise Wurmmittel bei Yerstopfung oder Anwesenheit 
von Eingeweidewurmern im Darm, zweckmassige Betention einer ver- 
lagerten Niere, respective Gebarmutter etc.) Linderung oder selbst Heilung 
erzielt wird. Natiirlich wird man auch chirurgische Eingriffe am Halse 
nicht scheuen, wenn durch dieselben (Entfernung von- den Stamm oder 
die Aeste des Yagus comprimirenden Geschwiilsten z. B.) Aussicht zur 
Heilung der Beschwerden gegeben ist.

Am haufigsten wird der Arzt durch das Bestehen von Lahmungen 
der Kehlkopfmuskeln zu activem Eingreifen yeranlasst werden. Hier hat 
die Elektrotherapie einzutreten, und zwar mit Aussicht auf Erfolg nur 
dort, wo keine yollkommene Zerstorung des Neryen yorliegt.

Da die dirccte Erregung der einzelnen Kehlkopfmuskeln (die intra- 
laryngeale Reizung) fiir den Arzt sowohl, wie fiir den Kranken eine 
gleich miihsame, grosse Geduld und Ausdauer erfordernde und, wie leicht 
einzusehen, oft iiberhaupt nicht auszufuhrende Procedur ist, so begniigt 
man sich mit der meist auch ausreichenden percutanen Reizung, welche, 
was den M. crico-thyreoideus, den Stimmbandspanner, betrifft, schon immer 
geubt wurde. Durch die zur Seite des Ligam, conoideum aufgesetzte 
Elektrode wird dieser Muskel in Erregung yersetzt.

www.dlibra.wum.edu.pl



2 5 4 Yaguslahmung. —  Literatur.

Fiir die iibrigen Muskeln zeigte besonders Eossbach, dass man 
mit aller wiinschenswerthen Sicherheit auch von der Haut aus mit beiden 
Stromesarten eine physiologische und therapeutische Wirkung auf die 
Kehlkopfsnerven und Muskeln austiben und dass die miihselige intra- 
laryngeale Eeizung durch eine langer dauernde percutane Elektrisirung 
durchaus ersetzt werden kann. Man setze eine oder beide Elektroden an 
die Schildknorpelplatten oder, um den N. recurrens zu reizen, eine dunne 
Elektrode einige Centimeter unter dem unteren Eingknorpelrand am 
yorderen Eand des M. sternocleidom. an, indem man dieselbe nach hinten 
tief eindriickt.

Zu diesen elektrotherapeutischen Proceduren kommt dann noch die 
Anstellung methodischer Uebungen, welche fiir manche Falle yon Aphonie 
speciell bei leichteren Paresen und bei Hysterischen ebenso von Erfolg 
ist, wie die von Gerhardt und Anderen empfohlene Massage des Kehl- 
kopfs. Die hinten und oben zu beiden Seiten des Schildknorpels auf- 
gesetzten Zeigefinger und Daumen drucken den Kehlkopf zusammen, 
wodurch die Arytanoidknorpel und mit ihnen die Stimmbander einander 
genahert w7erden und dem Leidenden die Moglichkeit gegeben wird, 
einen wenn auch zunachst nur schwachen Ton zu produciren.

In einzelnen Fallen hóchster Athemnoth, bedingt durch eine Lahmung 
der Mm. crico-arytaenoidei postici, der Stimmritzenoffner, kann fiir den 
der Erstickungsgefahr ausgesetzten Patienten die Eroffnung der Luftróhre 
eine nothwendige und lebensrettende Operation werden.
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5. Lahmung des N. aeeessorius Willisii.

Yorkom m en und A etio log ie  der A ccessoriuslahm ungen.

Im Yergleich zu den relatiy haufig zur Beobachtung kommenden 
Lahmungen der Augenmuskelneryen und des N. facialis sind isolirte 
Lahmungen der yier letzten Hirnnerven nur seiten gesehen und genauer 
beschrieben worden. Was speciell die Paralysen des »Beinerven«, 
des N. aeeessorius betrifft, so haben sieh zwar gerade im letzten 
Jahre die Beobachtungen yermehrt und die hier in Frage kommenden 
Yerhaltnisse dem Yerstandniss naher gebracht: immerhin sind einzelne 
Punkte noch nicht ganz aufgeklart und daher einer weiteren Aufmerk- 
samkeit und eines fortgesetzten Studiums der Autoren bediirftig. Es ist 
bekannt, dass der N. aeeessorius in zwei Aeste, einen yorderen inneren und 
einen hinteren ausseren Ast zerfallt. Wahrend der letztere zusammen 
mit Zw eigen der obersten C eryicalneryen die Mm. sternocleido- 
mastoideus und cucullaris yersorgt, yerbindet sich der inuere, welcher 
sich alsbald in den Plexus ganglioformis des N. yagus einsenkt und dem
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N. vagus motorische Fasern zufuhrt, mit diesem Neryen. Die Wurzeln 
des inneren Astes haben ihren Ursprung im verlangerten Mark, die des 
ausseren werden yorwiegend durch die Ruckenmarkswurzeln unseres 
Neryen gebildet. So wenigstens wurden diese Yerhaltnisse noch yon 
H e n ie  dargestellt: neuere Untersuchungen von D arkschew itsch, 
D r e e s  lehren aber, dass der N. accessorius nicht aus gesonderten Ab- 
schnitten im Halsmark und dem yerlangerten Mark entspringt, sondern 
aus einer continuirlichen Kette von Ganglienzellenanhaufungen, welche 
sich etwa vom 6. Halsneryen nach oben bis zum unteren 01ivendrittel 
hin erstrecken und die hinteren und seitlichen Theile der grauen 
Yordersaulen einnehmen. Nach Grabower’s, N avratil’s und Anderer 
Untersuchungen (vgl. yorher in dem Abschnitt iiber die Lahmungen des 
N. yagus, S. 230) ist der N. accessorius ein rein spinaler Nerv; ein cere- 
braler Accessorius besteht iiberhaupt nicht. Der N. accessorius ist n i c h t  
•der motorische Nery fiir den Kehlkopf, auch nicht beim Menschen 
(Grabower).

Lahm ungen im A ccessoriu sgeb iet kommen nun entweder fiir 
sich isolirt oder in Yerbindung mit Lahmungen noch anderer Nerven, 
speciell des N. hypoglossus, N. yagus und sympathicus vor. Ausserdem 
aber existiren Falle, in denen nur der aussere A st (fiir den M. sterno- 
cleidomastoideus und den cucullaris) afficirt war und zweitens solche, in 
denen sich neben dem ausseren auch der innere A st beth eilig t 
zeigte. —  Beide Zustande konnen sich e in se itig  oder doppelseitig  
yorfinden und sich, wie schon erwahnt, mit Paralysen anderer Hirnnerven 
oder mit Lahmungszustanden in anderen peripherischen Neryengebieten, 
speciell denen der Nacken- und Schultergiirtelmusculatur combiniren. So 
kann dem Beobachter oft eine yerwirrende Ftille pathologischer Erschei­
nungen entgegentreten; eine sorgfaltige Analyse der einzelnen Symptome 
ist nothig, um zur Klarheit zu gelangen.

* **

Yon den a tio log isch en  Momenten einer Accessoriuslahmung 
•sind neben Erkaltungen und Durchnassungen der Hinterhaupt-Nacken- 
,gegend zunachst Yerwundungen dieser Region durch Schuss-, Stich- und 
Hiebwaffen, durch operative Eingriffe (Geschwulstexstirpationen, Eroffnung 
yon Abscessen etc.) hervorzuheben. Da der Nery theilweise im Innern 
der Halswirbelsaule aus dem Ceryicalmark entspringt, so konnen raum- 
beschrankende oder die Wirbel schadigende Processe entziindlicher Natur 
oder Neubildungen ebenso wie derartige Processe an der hinteren Schadel- 
basis die Integritat des ganzen Neryen oder bestimmter Wurzeln des­
selben in mannigfacher Weise schadigen. Dasselbe kann bei schwereren 
Yerletzungen der Halswirbelsaule durch Fali auf den Kopf z. B. oder

B e r n h a r d t , Erkr. d. periph. IŚerven. 17
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durch cariose Processe statthaben. Selbstverstandlich fuhren Erkrankungen 
des Riickenmarks selbst und des verlangerten Markes, sobald die Ursprungs- 
regionen unseres Nerven andem Krankheitsprocess betheiligt werden, zu einer 
Schadigung desselben, wie dies neuerdings Beobachtungen von Martius 
und E hrenberg iiber Accessoriuslahmung bei Tabes, und von Schmidt, 
Hoffmann, Kretz, W eintraud und Anderen iiber denselben Symptomen- 
complex bei S yringom yelie  dargethan haben. Bei friiher syphilitisch 
inficirt gewesenen Individuen kann es sich, sobald die Symptome einer 
Accessoriuslahmung hervortreten, entweder um eine centrale K ern - 
erkrankung (eine solche nimmt auch IIberg in seinem 1893 beobachteten 
und beschriebenen Fali von Tabes an) oder eine peripherisehe (neuritische) 
Affection des Nerven handeln, welche naturlich ebenso wie bei anderen 
cerebralen oder spinał en Nerven auch durch auf andere atiologische 
Momente zuriickzufiihrende neuritische Processe bedingt sein kann. In 
dem 1885 von E. R em ak  veroffentlichten Fali von doppelseitiger Lah­
mung des N. accessorius Willisii war es neben einer specifisch syphiliti- 
schen Affection der Knochen wahrscheinlich ein syphilitischer Process 
innerhalb des Wirbelcanales in der Gegend der yorderen Wurzeln der 
obersten Cervicalnerven und der bis zum 5. und 6. Cervicalnerven abwarts 
entspringenden Accessoriuswurzeln, yielleicht also eine Peripachymeningitis 
syphilitica, welche den beobachteten Erscheinungen zu Grunde lag, und 
der Kranke B ieck ’s war zweifellos syphilitisch inficirt gewesen: wahr­
scheinlich bestand bei demselben eine diffuse Neubildung an der Schadel- 
basis yon den Hirnhauten ausgehend.

Sehr haufig werden schliesslich namentlich der M. cucullaris und 
der Kopfnicker bei der sogenannten progressiven und juyenilen Muskel- 
atropbie betheiligt. Die ausgezeichneten und, was die Function des erst 
genannten Muskels betrifft, grundlegenden Beobachtungen Duchenne’s 
sind zumeist an solchen an progressiyer Muskelatrophie leidenden Indi- 
viduen angestellt.

Sym ptom atologie.

Was die Sym ptom atologie  der A ccessoriuslahm ung be­
trifft, so empfiehlt es sich, der grosseren Klarheit und Uebersichtlichkeit 
wegen die Erscheinungen zunachst bei e inseitiger Lasion des Neryen 
z u schildern und mit der Beschreibung der Symptome, wie sie bei einer 
Schadigung des ausseren Astes a llein  zu Tage treten, zu beginnen.

Liegt also eine einseitige Lahm ung des ausseren Astes vor, 
so sind die beiden Muskeln des Sternocleidomastoideus und der Cucullaris 
betroffen.
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Einseitige Lahmung eines M. sternocleidomastoideus bewirkt eine 
massige Schiefhaltung des Kopfes nach der leidenden Seite hin, wobei 
das Kinn leicht gehoben erscheint (Wirkung des entsprechenden gesunden 
Antagonisten). Die Drehung des Kopfes nach der gesunden Seite ist 
zwar etwas beeintrachtigt, aber keineswegs aufgehoben, insofern bekannt­
lich noch andere tiefe Nackenmuskeln die eigentliche Kopfdrehung be- 
sorgen. Zum Unterschied von demjenigen Zustand, der bei oberflachlicher 
Betrachtung mit dem parałytischen Schiefkopf yerwechselt werden konnte, 
dem spastischen Schiefkopf, kann bei Lahmungszustanden der Kopf nach 
beiden Seiten hin passiv ohne besondere Mtihe gebracht werden. Besteht 
aber die einseitige Lahmung langere Zeit, so kann sich allmalig eine 
andauernde Yerktirzung des nicht gelahmten correspondirenden Muskels 
ausbilden. Die nach langem Bestehen einer schweren Lahmung des 
Muskels auftretende Atrophie desselben ist oft sehr bedeutend: statt des 
sich namentlich bei gehinderter Seitenbewegung des Kopfes oder beim 
Erheben desselben aus liegender Stellung deutlich abhebenden Contour 
des gesunden Muskels sieht und fuhlt man eventuell an der leidenden 
Seite nur einen ganz dtinnen Strang: der Hals erscheint an der kranken 
Seite glatt oder sogar yertieft.

Sind beide Mm. sternocleidom astoidei von der Lahmung be- 
troffen, so kommen Drehungen des Kopfes, besonders bei erhobenem 
Kinne, nur unter Schwierigkeiten zu Stande; der Kopf selbst aber steht 
gerade, beiderseits erscheint der Hals flach oder yertieft.

Die Symptomatologie e in seitiger Lahm ungen des M. cucul­
laris wechselt, wie dies namentlich die yorher schon erwahnten Unter- 
suchungen D uchenne’s klargelegt haben, je nachdem die verschiedenen 
Abschnitte dieses grossen Muskels insgesammt oder nur partiell ihrer 
Function verlustig gegangen sind. Bei vollkommener Lahmung erscheint 
die ganze betreffende Schulter tieferstehend, das Schulterblatt ist herab- 
gesunken, nach yorwarts gerutscht und weiter von der Wirbelsaule ab- 
stehend, wie das der gesunden Seite. Dabei steht der innere Schulter- 
blattrand schief, von unten innen nach oben und aussen ziehend. Das 
Schulterblatt bleibt beim Erheben des Armes dem Thorax anliegend und 
riickt in seiner Gesammtheit nach aussen, ein deutlicher Unterschied 
yon dem Yerhalten bei Serratuslahmung. Wird die kranke Schulter ge­
hoben, so bleibt sie hinter der gesunden zuruck. Der M. leyator ang. 
scap. springt dabei ais starker Wulst energisch hervor. Der Arm kann 
meist nicht nur bis zur horizontalen, sondern auch noch dariiber hinaus 
gebracht werden, speciell bei yollkommener oder doch relatiyer Unyer- 
sebrtheit des Clavicularantheils des Muskels; immerhin bleibt er trotz wohl- 
erhaltener Deltoideus- und Serratusfunction gegen den gesunden Arm 
zuruck. Sollen die Schulterblatter nach hinten zusammengebracht werden,

17*
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so geschieht dies an der leidenden Seite nur mangelhaft, sie werden 
dabei durch den Zug der Mm. rhomboidei und des Levator ang. scap., 
dereń Contouren deutlich hervortreten, gehoben und speciell durch die 
Wirkung der Ehomboidei schiefgestellt.

Duchenne unterscheidet bekanntlich drei functionell verschiedene 
Abschnitte des Trapezmuskels: erstens die Portio clayicularis, welche zur 
Hebung der Schulter beitragt und respiratorische Functionen ausiibt, 
zweitens den eigentlichen Schulterblattheber, das mittlere Drittel des 
Muskels und endlich das untere Drittel, welches den Adductionsbewegungen 
des Schulterblattes yorsteht. Letztere beiden Drittel sind haufig zusammen 
yon der Lahmung betroffen, wahrend der Schlusselbeinantheil des Muskels 
entweder ganz yerschont ist oder doch nur yerhaltnissmassig wenig ge- 
litten hat: bei yollkommener Lahmung sind naturlich sammtliche Ab­
schnitte in gleicher Weise afficirt. Das yon Duchenne zu seinen Studien 
iiber die Function der einzelnen Muskeln (wenigstens des Eumpfes) yor­
wiegend benutzte Materiał bestand aus Indiyiduen, welche an progressiver 
Muskelatrophie litten. An ihnen constatirte er bei der Untersuchung der 
Thatigkeit des Trapezmuskels, dass das obere Drittel, die Portio clavicu- 
laris zuletzt gelahmt und functionsuntiichtig wird; eine massige Hebung 
der Schulter kommt noch immer zu Stande, namentlich hebt sich bei 
tiefen Eespirationen die kranke Schulter wie die gesunde, selbst wenn 
actiye Bewegungen nicht mehr ausgefiihrt werden konnen: die Portio 
clayicularis ist das »Ultimum moriens* des Muskels.

Ist das mittlere Drittel des Muskels erkrankt, sind die sich an das 
Acromion und die Schultergrate ansetzenden Fasern gelahmt, so resultirt 
die oben beschriebene eigenthumliche Stellung des Schulterblattes, welches 
dann nach Duchenne die »Schaukelbew egung«, le mouvement de 
bascule ausgefiihrt hat. Der acromiale Theil des Schulterblattes senkt sich, 
der untere Winkel hebt sich und wird der Mittellinie genahert, der 
innere Eand steht schief von oben aussen nach unten und medianwiirts. 
Das Schulterblatt erscheint so an seinem oberen inneren Winkel, wie ein 
Dreieck an seiner Spitze am und durch den M. leyator angulae scapulae 
aufgehangt. Durch den Zug dieses Muskels kommt auch das Heryorstehen 
des unteren Schulterblattwinkels nach hinten hin zu Stande.

Da nun meist schon vor der Erkrankung des mittleren Drittels des 
Muskels das unterste (die Portion adductrice) gelahmt ist, welches die 
Aufgabe hat, das Schulterblatt in seinem normalen Abstand yon der 
Mittellinie zu erhalten, so werden alle oben genannten Erscheinungen 
noch kraftiger ausgepragt. Durch den yergrosserten Abstand des Schulter­
blattes von der Mittellinie und die Senkung des acromialen Endes, 
welche durch die nicht mehr aąuilibrirte Schwere des hangenden Armes 
noch yerstarkt wird, springen neben der mehr heryortretenden Eundung
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des Kiickens die Schliisselbeine stark vor und lassen die Oberschliissel- 
beingruben tiefer ais normal erscheinen. Desgleichen scheint die Brust 
vorn sich zu vertiefen, da auch die Pectoralmuskeln den Arm nach vorn 
ziehen.

Wie yerhalten sich nun die offenbar functionell yerschiedenen Ab- 
schnitte des M. cucullaris bei peripherischen Lahmungen des N. acces­
sorius, beziehungsweise bei Lahmungen desselben, welche auf eine pro- 
gressiye Muskelatrophie jedenfalls nicht zuruckgefuhrt werden diirfen? In 
dem von M artius bei einem Tabiker beobachteten Falle yon Accessorius- 
lahmung waren die beiden Sternocleidomastoidei und der obere Schliissel- 
beinantheil des Trapezmuskels erhalten, die unteren zwei Drittel gelahmt. 
Nach Martius, welcher hiebei die Angaben Henle’s (Muskellehre, S. 24) 
citirt, tritt der aussere Ast des Accessorius am oberen Band des Kappen- 
muskels in diesen ein und gibt der Clavicularportion desselben Aeste, 
wahrend die Fortsetzung des Stainmes auf der yorderen Seite des Muskels 
parallel zum spinalen Eande der Scapula herablauft und fast bis zur 
unteren Spitze des Muskels zu yerfolgen ist. Zum yorderen Rande des 
Trapezius oberhalb des Schliisselbeins gelangen einige Aeste yon den 
Nn. supraclayiculares aus dem Plexus ceryicalis. Da sich im Martius- 
schen Fali der gleichfalls yom N. accessorius inneryirte Sternocleido- 
mastoideus fast ganz normal yerhielt, so erklart der Autor dies eben- 
falls durch die doppelte Inneryation auch dieses Muskels; er bezieht seine 
Fasern sowohl vom Accessorius ais auch aus dem Plexus ceryicalis.

Dem gegeniiber hob Remak nach Beobachtungen von Kranken 
mit traumatischer Accessoriuslahmung, bei denen der Nery hinter dem 
Sternocleidomastoideus oder vor dem Cucullaris, aber an relatiy tiefen 
Stellen bei Geschwulstoperationen durchschnitten war, heryor, dass hiebei 
sehr entstellende Lahmungen mit Schaukelstellung des Schulterblattes 
zu Stande gekommen seien. Er sprach die Yermuthung aus, dass der 
Accessorius selbst yielleicht mit diesem m ittleren Abschnitt des Muskels 
n ich t allzuyiel zu thun hatte, sondern dass derselbe von Ceryicalasten 
aus dem zweiten bis yierten Ceryicalneryen yersorgt wiirde, welche dem 
Accessorius erst nachtraglich zufliessen; eine Angabe, welche auch durch 
die Autoritat von Go wers gestutzt wird.

In einer neuerdings yeroffentlichten Arbeit iiber neryose Folge- 
erscheinungen einer Erschiitterung der Wirbelsaule berichtet C. S. Freund, 
dass Gowers, yeranlasst durch die Resultate, welche Prof. Thane nach 
Thierexperimenten erhalten hat, seine Angabe von der Yersorgung der 
unteren Abschnitte des Cucullaris durch Brustneryen nicht mehr aufrecht 
erhalte. Es konnte eben kein Beweis dafiir gefunden werden, dass die 
dorsalen Zweige der Spinalnerven, welche durch den Cucullarismuskel 
treten, Fasern an den Muskel abgeben. Dafiir spricht auch der yon .
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262 Lahmung des N. aeeessorius Willisii.

Freund citirte Fali doppelseitiger Cucullarislahmung yon M an n , bei 
dem nach Exstirpation grosser Driisenpakete zu beiden Seiten des Halses 
ein yólliger Schwund des Cucullaris auch in seinen unteren Partien eintrat.

Ich selbst habe ausser dem schon vor Jahren mitgetheilten Fali 
von yollstandiger Accessoriuslahmung, auf welchen ich weiterhin noch 
einmal eingehen werde, neuerdings einen solchen beobachtet, welcher 
einseitig (links) vorwiegend nur den ausseren Ast betraf. In diesem, einen 
44jahrigen Mann betreffenden Fali von zwar wahrscheinlicher, aber nicht 
ganz sichergestellter syphilitischer Yergangenheit, hatte sich das Leiden 
ganz allmalig ohne Schmerz entwickelt und war seit mehr ais 10 Jahren 
stationar geblieben. Die Bewegungen der Stimmbander und der Zunge 
kamen in normaler Weise zu Stande: ich will nicht yerschweigen, dass 
einige Collegen eine etwas weniger energische Thatigkeit des linken 
Stimmbandes im Yergleich zum rechten gesehen haben wollen. Yoll- 
kommene Lahmung oder Atrophie bestand in diesen Gebieten ebenso- 
wenig, wie in dem der iibrigen Hirnnerven. Die Functionen des Gaumen- 
segels, ebenso wie seine Sensibilitat und die der linken Schlundseite 
waren unversehrt (keine naselnde Sprache, kein Regurgitiren von Fliissig- 
keiten durch die Nase), obgleich der Gaumenbogen links an der leidenden 
Seite eine Spur breiter erschien, ais an der gesunden rechten.

Die ganze linkę Schulter hangt herab und steht tiefer ais die rechte, 
wie dies beim Anblick von hinten besonders deutlich hervortritt. Der 
Kopf ist leicht nach links gedreht, das Kinn etwas nach oben gewendet. 
Kopfdrehungen nach rechts kommen zwar zu Stande, indessen macht 
sich nach einiger Zeit ein Gefiihl von Spannung deutlich bemerkbar. Bei 
diesen Drehungen nach rechts springt, namentlich wenn der Kopf auch 
noch leicht nach dieser Richtung hin geneigt wird, der Rest des ganz 
atrophischen linken M. sternocleidomastoideus, und zwar speciell sein 
Clayicularbiindel ais federkieldicker straffer Strang hervor.

Das linkę erheblich tiefer ais das rechte stehende Schulterblatt ist 
um mehrere Centimeter weiter von den Proc. spinosi abgeriickt ais das 
rechte; auch kann es nach hinten hin (Commando: Brust heraus) nicht 
so der Mittellinie genahert werden, wie das rechte. Deutlichst sieht man 
dabei an der linken Seite das Hervortreten des wulstfórmig vorgetriebenen 
M. rhomboideus. Der aussere Schulterblattwinkel ist gesenkt, der innere 
Rand der Scapula zieht von innen und unten nach oben und aussen, der 
Angulus scap. inferior steht nach hinten vor. Erhebt Patient den linken 
Arm, so sieht man den M. serratus gut functioniren, auch gelangt der 
Arm fast bis zur Yerticalen; immerhin bleibt er hinter dem rechten 
zuruck. Der Schliisselbeinantheil des Muskels tritt hiebei in Action, man 
sieht ihn sich energisch an der Hebung des Armes betheiligen und sich 
namentlich bei tiefen Respirationen kraftig zusammenziehen.
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Die ganze linkę Schulter-Nackengegend erscheint von hinten gesehen 
jah absehiissig im Yergleich zur rechten Seite. Zwischen der erhaltenen 
Clayicularportion des Kappenmuskels und dem obersten Abschnitt der 
Hals wirbelsaule bemerkt man eine langliche Yertiefung. Die elektrische 
Erregbarkeit des Restes des linken M. sternocleidomast. und des cucullaris 
(abgesehen von dessen oberer, clayicularer Partie) ist erloschen. Wie man 
sieht, stimmen die thatsachlichen Befunde in diesem Falle nicht ganz 
mit den Martius’schen Annahmen iiberein: neben den Lahmungen des 
mittleren und unteren Drittels des M. cucullaris findet sich auch eine 
yollkommene Paralyse und Atrophie des M. sternocleidomast. neben einem 
sich fast ganz normal verhaltenden Clayicularantheil des Kappenmuskels. 
Andererseits ist bei der yollkommenen Intactheit aller iibrigen Schulter- 
muskeln und bei der fast totalen Atrophie des linken Sternocleidomastoideus 
doch auch die Remak’sche Hypothese nur schwierig anzunehmen, dass 
hier yorwiegend auch Aeste aus dem Plexus ceryicalis durch ihre Lasion 
an dem Zustandekommen des Symptomenbildes betheiligt sein sollen.

Wie mir scheint, werden nicht allein noch weitere klinisehe Beob­
achtungen, sondern auch mit grosser Umsicht und Genauigkeit angestellte 
pathologisch-anatomische Untersuchungen nóthig sein, um diese Yerhalt- 
nisse klarzulegen und den Antheil genauer abzugrenzen, weleher dem 
N. accessorius einerseits und den oberen Ceryicalasten andererseits an der 
Innervation des M. sternocleidomastoideus und der yerschiedenen Ab- 
schnitte des Trapezmuskels zukommt.

Dass ich mit dieser Ansicht nicht allein dastehe, beweisen auch 
die Ausfiihrungen Schm id fs in seiner oben citirten Arbeit. Genau an- 
zugeben, sagt dieser Autor, welche Antheile der genannten Muskeln (des 
Sternocleidomastoideus und der Cucullaris) den einzelnen Neryen zu- 
kommen, scheint nicht fiir alle Falle moglich; yielmehr muss es nach 
den bisher beobachteten Fallen von Accessoriusverletzungen ais das Wahr- 
scheinliehste gelten, dass das Innervationsgebiet der yerschiedenen Neryen 
indiyiduell wechselt, so dass z. B. der Sternocleidomastoideus auch ein­
mal ausschliesslich vom Accessorius oder ausschliesslich yon Zweigen des 
Halsneryengeflechts yersorgt werden kann. In dem Ilb erg ’schen Fali 
doppelseitiger Accessoriuslahmung bei Tabes waren beiderseits die mitt­
leren und unteren Cucullarisabschnitte und beide Mm. sternocleidomastoidei 
betheiligt.

Yon besonderer Wichtigkeit fiir die im Yorstehenden besprochene 
und wie man sieht noch viel umstrittene Frage von der Innervation der 
Mm. sternocleidomast. und cucullaris ist eine in neuester Zeit von Schlodt- 
mann mitgetheilte Beobachtung einer durch Trauma (Schadelbasisfractur) 
bedingten yollkommenen Lahmung der Nn. abducens, acusticus und 
accessorius. Es bestand Lahmung des Gaumensegels, des Kehlkopfs
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und der Mm. sternocleidomast. und cucullaris. D agegen  war das acro- 
m iale Biindel des Cucullaris erhalten und die Stellung des 
Schu lterblatts eine normale. Man hatte es hier mit einer reinen 
totalen Accessoriuslahmung bei yollkommener Un versehrtheit des Yagus 
und des Plexus ceryica lis  zu thun. Daher kommt auch der Yerfasser 
in seinen Schlusssatzen zu dem Resultat, dass der aussere Accessoriusast 
bei seiner Inneryirung des M. cucullaris in einem Biindel der acromialen 
Portion von Aesten des PL ceryicalis unterstiitzt wird und dass bei einer 
eyentuellen Lahmung des N. aeeessorius die Erhaltung dieses Biindels 
geniigt, um das Zustandekommen von D uchenne’s Mouyement de bascule 
(yon Schlodtm ann »Drehstellung« genannt) zu yerhindern.

Was die Inneryation des M. sternocleidomastoideus betrifft, so glaubt 
Schlodtm ann auf Grand dreier von ihm genau beobachteter Falle von 
traumatischer Accessoriuslahmung (nach Operationen am Halse), dass 
entgegen den Schm i dfschen Anschauungen der M. sternocleidomastoi­
deus ausschliesslich vom N. aeeessorius ohne Untersttitzung* durch Aeste 
des Plexus ceryicalis yersorgt wird.

Bei doppelseitiger Lahm ung des ausseren A stes combiniren 
sich natiirlich die soeben ais fiir einseitige Lasionen charakteristisch be­
schriebenen Storungen in der Haltung des Kopfes, der Schultern und 
der Schulterblatter; namentlich erscheint der Biicken abnorm gewolbt, 
die Brust yertieft, die Schliisselbeine springen stark heryor, die Ober- 
schliisselbeingruben sind iiber die Norm ausgehohlt. Der Kopf selbst steht 
gerade, seine Drehbewegungen sind speciell dann erschwert, wenn das 
Kinn gehoben ist: beiderseits fehlen am Aachen und eventuell hohlen Halse 
die normalen, von den gesunden Sternocleidomastoideusmuskeln gelieferten 
Contouren. An dieser Stelle trage ich noch nach, dass bei Betheiligung 
des mittleren Drittels des Kappenmuskels an der Lahmung und Atrophie 
sich hinter dem unversehrten Clayicularbiindel am Nacken zwischen diesem 
und dem oberen Abschnitt der Halswirbelsaule eine Einsenkung und 
Yertiefung zeigen kann, wie dies wenigstens in dem soeben von mir be­
schriebenen Fali sichtbar war.

* **

Sind beide A este des N. aeeessorius, der aussere und der 
innere Ast betheiligt, so treten zu den soeben beschriebenen Lahmungs- 
erscheinungen an den Mm. sternocleidomast. und cucullares noch solche 
hinzu, welche von der gestorten Function der vom inneren Aste inneryirten 
Organe abhangen, namlicli Storungen in der F unction  der Gaumen- 
segel-, Schlundkopf- und K ehlkopfm usculatur und in der normalen 
S ch la g fo lg e  des Herzens.
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Ist das Gaum ensegel e inseitig  gelahmt, so erscheint die der 
leidenden Seite zugehorige Halfte breiter, ais die gesunde und tiefer 
stehend. Die Sprache ist naselnd, Fliissigkeiten kommen beim Schlucken, 
das mit Miihe verbunden ist, aus dem der gelahmten Seite entsprechenden 
Nasenloch zuriick. Beim Phoniren contrahirt sich nur die gesunde Halfte 
des Gaumens: nur an dieser Seite wird der Isthmus pharyngonasalis 
geschlossen; die gelahmte Halfte bleibt schlaff und erreicht die Flachę 
der hinteren, Schlundwand nicht; das Zapfchen wird nach der gesunden 
Seite hingezogen.

Des Weiteren ist das Schlucken durch e inseitige Lahm ung 
der Schlundm usculatur erschwert: es bedarf besonderer Kopfneigungen, 
um den Bissen nach unten gelangen zu lassen; Yerschlucken ist haufig, 
Erstickungsanfalle mit heftigem Husten werden nicht selten beobachtet.

Sind die Kehlkopfaste*) m itbetheiligt, so wird die Sprache 
leiser, weniger energisch, heiser; kraftiges Husten kommt nicht zu Stande. 
Bei laryngoskopischer Untersuchung findet man, je nachdem die Lasion 
einseitig oder doppelseitig auftritt, yollkommene Lahmung eines Stimm- 
bandes oder beider. Beim Phoniren bleibt das oft diinne und atrophische 
Stimmband (bei einseitiger Affection) unbeweglich an Ort und Stelle, 
wahrend das gesunde sich iiber die Mittellinie hinaus nach der kranken 
Seite zu bewegt. In einer Eeihe von Beobachtungen (Remak, M artius), 
welche von gewiegten Laryngologen (B. Franke 1, Boker, Landgraf, 
Schorler) controlirt worden sind, konnte ais das erste, respective vor- 
wiegende Zeichen der Betheiligung der Kehlkopfnerven an der Accessorius- 
erkrankung eine Lahmung der Mm. crico-arytaenoidei postici, der Er- 
weiterer der Stimmritze, constatirt werden, eine Bestatigung der vor- 
wiegend von F. Semon (vgl. S. 233) yertretenen Behauptung, dass bei 
organischen Lasionen der Ursprung der Kehlkopfnerven und dieser selbst 
diejenigen Muskeln, welche die Glottis offnen (die Abductoren der Stimm- 
bander), die zuerst, beziehungsweise allein Befallenen sind.**)

Ueber die B etheiligung der Rami cardiaci, derjenigen Aeste, 
welche zur Inneryation des Herzmuskels mit beitragen, sind die Angaben 
der Autoren nicht ganz ubereinstimmend. Bei doppelseitiger Lasion der 
Neryen wurde yon S eeligm uller bei yolligem Fehlen aller Fieber- 
symptome speciell jeder Temperaturerhohung der Puls nie unter 90 Schlage 
in der Minutę, spater zwischen 92— 96 befunden. IIberg zahlte bei 
seinen Kranken 80— 98 Pulse in der Minutę; ebenso berichtet Rem ak 
in seinem Fali yon doppelseitiger Accessoriuslahmung von einer Puls-

*) Ueber die Beziehungen des Accessorius zu den Kehlkopfmuskeln vgl. S. 230.
**) Derartige Beobachtungen sind auch neuerdings von W e in tr a u d  publicirt 

worden.
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freąuenz von 90— 96 Schlagen, zuweilen iiberstieg sie sogar 100 und 
ahnlich gibt Schm idt in seiner Beobachtung eine Pulsfreąuenz von 
90 Schlagen an.

Aber selbst bei einseitigen Lasionen unseres Neryen zahlten Holz, 
Remak, ich selbst mindestens 80, oft 85 und 88 Schlage in der Minutę, 
so dass es scheint, ais ob bei Erkrankung des sogenannten inneren Astes 
auch bei nur einseitiger Affection eine freilich geringe Beschleunigung 
des Pulses haufiger zu Stande kommt.

Aber so wechselnd, wie die Betheiligung der einzelnen vom ausseren 
Ast innervirten Muskeln an der Lahmung sein kann, insofern der M. 
sternocleidomastoideus bald mit gelahmt, bald normal befunden wird und 
die yerschiedenen Abtheilungen des M. cucullaris bald insgesammt, bald 
nur in einzelnen Abschnitten betroffen sind, ebenso wechselt die Antheil- 
nahme derjenigen Gebilde an der. Lahmung (des Gaumens, Schlundes, Kehl- 
kopfs), welche in Bezug auf ihre Musculatur von dem sogenannten inneren 
Aste innervirt werden. So traten in meinem Falle aus dem Jahre 1879 
neben der Lahmung des Gaumensegels und des Stimmbands die Schling- 
beschwerden nur in geringem Grade zu Tage, im Falle Remak’s 
(traumatisehe Sympathicus-, Hypoglossus-, Accessoriusparalyse) bestand 
trotz Kehlkopfbetheiligung keine deutliche nachweisbare Lasion der Gaumen- 
segel- und Pharynxmusculatur, desgleichen ist von einer solchen im 
M artius’schen Fali (Posticuslahmung) nicht die Rede. Ebenso fehlte die 
Betheiligung des Gaumensegels an den pathologischen Erscheinungen 
in der anderen Beobachtung R em a k ’s (doppelseitige Lahmung des 
Neryen, 1885), obgleich andauernd gesteigerte Pulsfreąuenz und doppel­
seitige Stimmbandlahmung yorhanden war, und ebenso wurden im 
Schm idfschen Falle bei yollkommener Lahmung des linken Stimm- 
bandes und einer durchschnittlichen Pulsfreąuenz von 90 Schlagen, 
Schlingbeschwerden und Lahmung der Gaumensegelmusculatur yermisst.

Aehnliches weiss auch I lb erg  zu berichten, wahrend in dem oben 
erwahnten Schlodtm ann ’schen Fali totaler Accessoriuslahmung neben 
yollkommener Paralyse des Kopfnickers- und Kappenmuskels, des Gaumen­
segels, Kehlkopfs und Schlundes die Pulsfreąuenz durchaus normal blieb.

Am Schlusse seiner Mittheilung hat Schm idt den Yersuch ge­
macht, aus den beobachteten Symptomen, beziehungsweise der Combina- 
tion derselben den Sitz des patholog ischen  P rocesses zu erschliessen. 
Bei ganz peripherem Sitz der Lasion (Remak hat in seiner Arbeit aus 
dem Jahre 1887 derartige Beobachtungen mitgetheilt) wird die meist 
einseitige Affection naturgemass auf die Hauptmuskeln, den Sternocleido­
mastoideus und Cucullaris mit den oben genugsam erórterten Modifica- 
tionen beschrankt sein.
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Sitzt aber die Lasion an der Schadelbasis oder im Innem des Hals- 
wirbelcanals oder im Mark selbst, so wird selbstyerstandlich je nach der 
Ausbreitung des zu Grunde liegenden pathologisehen Processes die 
Lahmung eine einseitige oder doppelseitige sein. Misslicher aber ist es, 
die Ausdehnung der Storungen in Bezug auf den inneren Ast zu be- 
stimmen: das hangt offenbar von der Betheiligung der einzelnen Wurzel-, 
beziehungsweise Neryenfaserbiindel an der Lasion ab, wobei noch be- 
riicksichtigt werden muss, dass das nahe Aneinanderliegen der wichtig- 
sten Neryen wurzeln im obersten Theil des Wirbelcanals oder am Foramen 
magnum occipitis die Betheiligung anderer Neryen nicht allein nicht aus- 
schliesst, sondern in hohem Grade wahrscheinlich macht.

Bekannt ist ja, und es liegen hiefiir in meiner eigenen, einer 
Eemak’schen, einer B ieck ’schen und einer PeTschen Beobachtung Falle 
vor, dass der N. hypoglossus gleichzeitig mit dem N. aeeessorius durch 
yersehiedenartige pathologische Processe betheiligt worden ist, und nach 
dem, was oben tiber die Grabo we r’schen Untersuchungen und Experi- 
mente gesagt wurde, miissen y ie lle ich t auch fiir den M enschen 
die K ehlkopfm uskelllihm ungen n icht sowohl yon einer Lasion 
der A eeessorius- ais yielm ehr der g le ich ze it ig  geschadigten  
Yagusw urzeln  abhangig  gem acht werden.

Es kommt daher, wie wir dies oben schon fiir die den ausseren 
Ast betreffenden Lahmungen ausgesprochen haben, auch bei den den 
inneren Ast betheiligenden Paralysen in Zukunft darauf an, etwa zur 
Obductio n gelangende Falle aufs Genaueste in Bezug auf die Betheiligung 
der einzelnen Wurzelbtindel des N. aeeessorius und anderer benachbarter 
wichtiger Neryen, speciell des Yagus, zu untersuchen: abgeschlossen ist 
auch diese Frage keineswegs.

* **

Ueber die bei Accessoriuslahmungen etwayorkommenden Storungen 
der Sensibilitat ist wenig bekannt. Bei der Lahmung des wohl aus- 
schliesslich motorische Fasern fuhrenden ausseren Astes fehlen sie: aber 
auch bei Betheiligung des inneren Astes werden sie von den Autoren 
nur seiten erwahnt. In dem Falle yon Hol z (B. Frankel) wird die 
Intactheit der Sensibilitat des Pharynx und Larynx ausdrucklich heryor­
gehoben, wahrend in der Remak’schen Beobachtung (aus dem Jahre 1892) 
eine leichte Herabsetzung der Sensibilitat im Bereich der gelahmten 
Gaumensegelhalfte und der gesammten Kehlkopfschleimhaut selbst (mit 
Ausnahme des Kehldeckels) beschrieben wird. In meinem neuerdings 
beobachteten, oben beschriebenen Falle fehlten Sensibilitatsstorungen eben- 
falls sicher. Die bei Accessoriuslasionen etwa yorkommenden trophischen  
Storungen beziehen sich fast ausschliesslich auf die bei schweren
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2 6 8 Lahmung des N. accessorius Willisii.

Lahmungen des Nerven in den gelahmten Muskeln anzutreffende und in 
der That oft die hochsten Grade erreichende Abmagerung. Ais von der 
Lasion des inneren Astes abhangige trophische Storung kann die neben 
der Lahmung bisweilen zu beobachtende Atrophie des betroffenen Stimm- 
bandes angesehen werden: dasselbe war z. B. im E r b’schen Falle schmal, 
papierdiinn und blass, wie auch das aryepiglottische Band derselben Seite.

Dem starkeren oder geringeren Grade der Lasion des Neryen ent- 
sprechend gestalten sich die elektrischen  E rregbarkeitsyerhalt- 
nisse. Bei leichteren, des Ausgleichs fahigen Schadigungen kann die 
elektrische Erregbarkeit erhalten oder nur um ein Geringes ąuantitatiy 
herabgesetzt sein: es kommen aber natiirlich ebenso auch yollkommener 
Yerlust der elektrischen indirecten Erregbarkeit und complete Entartungs­
reaction der betroffenen Muskeln, wie sogenannte Mittelformen vor, an 
welchen Zustanden man, wo daraufhin untersucht wurde,*) die Musculatur 
des Gaumens und Kehlkopfs theilnehmen sah.

Im Anschluss an das bisher Besprochene erlaube ich mir hier noch 
einen soeben publicirten, das Gesagte Yortrefflich illustrirenden Fali yon Stieh- 
yerletzung des N. hypoglossus und des N. accessorius Willisii unter der 
Schadelbasis von Traumann kurz mitzutheilen. Durch eine dicht unterhalb 
der Schadelbasis erfolgte Stichyerletzung waren bei einem yorher gesunden 
23jahrigen Mannę folgende Erscheinungen (die sich auf die Yerletzung des 
N. hypoglossus beziehenden Symptome vgl. spater S. 277) eingetreten: Es 
bestand eine yollkommene Lahmung und Atrophie des gesammten rechten 
M. cucullaris (die Schliisselbeinpartien inbegriffen) und Sternocleidomastoideus; 
das rechte Stimmband war yollkommen gelahmt, die Kehlkopfschleimhaut 
ohne Abnormitat, die- Sensibilitat der rechten Kehlkopfhalfte wohl erhalten. 
Ferner bestand Parese der rechten Gaumensegelhalfte und der rechten Halfte 
der hinteren Rachenwand. Compactere Bissen blieben im Halse stecken und 
regurgitirten, wenn nicht schnell nachgetrunken wurde, dabei stellt sich gleich- 
zeitig Hustenreiz ein. Anfanglich (spater nicht mehr) kamen geschluckte 
Fliissigkeiten wieder zur Nase heraus. Die Sensibilitat des Schlundes und 
weichen Gaumens war intact geblieben.

D ia g n o s e .

In Bezug auf die D iagnose der A ccessoriuslahm ung haben 
wir im Wesentlichen auf das oben bei der Besprechung der Sympto­
matologie Gesagte zu yerweisen. Nach dem dort Erórterten ist es nicht 
sowohl die Kopf- ais yielmehr die Schulterhaltung, beziehungsweise die 
Schulterblattstellung, welche den Untersucher auf die richtige Fahrte 
leiten wird. Immerhin kann das einseitige oder doppelseitige Fehlen des 
Kopfnickers und die dadurch bewirkte Plattheit und Leere des Halses 
auf der einen Seite oder zu beiden Seiten des Kehlkopfs und die leicht

*) Z. B. in dem S e h lo d tm a n n ’schen Palle.
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schiefe Kopfhaltung auf die yorliegende Lasion aufmerksam machen. 
Treten dazu noch die Symptome der einseitigen oder doppelseitigen 
pathologischen Schulter- und Schulterblatthaltung, dereń genauere Be- 
schreibung oben gegeben ist, so wird sich die Diagnose, unterstiitzt durch 
die elektrodiagnostische Priifung, ohne besondere Miihe stellen lassen. 
Ebenso wie die Contractur des einen Kopfnickers durch die Behinderung 
der passiyen Beweglichkeit des Kopfes yon der Lahm ung dieses Muskels 
unterschieden wird, so kann auch das Erhaltensein der passiven Beweg­
lichkeit des Schulterblatts benutzt werden, um eine Lahmung der unteren 
zwei Drittel des Trapezmuskels von einer etwaigen Contractur der Mm. 
rhomboidei zu unterscheiden.

Wahrend ausserdem bei der Trapezmuskellahmung die Schulter ge- 
senkt, der aussere Schulterblattwinkel nach abwarts yerschoben ist, bleibt 
bei Bhomboideuscontractur der aussere Schulterblattwinkel auf seiner 
normalen Hohe oder uberschreitet diese sogar (Duchenne). Dass bei 
Lahmungen des ausseren Astes yerschiedenartige Combinationen der 
Lahmung der einzelnen Abschnitte des M. cucullaris mit dem Kopfnicker 
beobachtet werden, ist oben geniigend erortert worden; hier mag deshalb 
nur noch auf die Schwierigkeiten aufmerksam gemacht werden, welche dem 
Diagnostiker daraus erwachsen, dass haufig nicht nur der N. accessorius, 
sondern noch eine Reihe anderer Muskeln, w êlche bei der normalen 
Schulterblattstellung in Function treten, durch den Krankheitsprocess mit 
afficirt sind. Bei der progressiven Muskelatrophie, bei ausgedehnteren 
neuritischen Processen etc. kann dies der Fali sein: es bleibt unter 
solchen Umstanden naturlich nur iibrig, die yerschiedenen hier in Frage 
kommenden Nerv-Muskelgebiete (N. dorsalis scapulae, N. suprascapularis, 
N. thoracieus longus etc.) gesondert auf ihre Thatigkeit, ihren Ernahrungs- 
zustand, ihre elektrische Eeaction zu untersuchen.

Jedesmal hat man ferner bei Beurtheilung der Ursache und des 
Sitzes der Lasion, welche zu einer Lahmung des Kopfnickers oder des 
Kappenmuskels oder beider gefiihrt hat, darauf zu achten, wie sich die 
vom inneren Ast abhangigen Gebilde in Bezug auf ihre Function yer­
halten. Bei deutlich peripherischem Sitze der Lasion im mittleren oder 
unteren Drittel des Halses (Operationen etc., ygl. oben S. 257) kann man 
fiiglich dayon abstrahiren: im Uebrigen darf eine Untersuchung des 
Gaumensegels, der Function des Schlund- und Kehlkopfs (Lahmungen 
der Mm. crico-aryt. postici sind nicht selten das fruheste Symptom), 
sowie eine Priifung des Pulses nicht yernachlassigt werden.

Wie die Beobachtung Remak’s (1887) zeigt, kann eine bis in die 
Tiefe dringende, hoch oben am Halse ausgefiihrte Operation (Exstirpation 
eines mit dem N. sympathicus yerwachsenen Cayernoms) neben einer 
Accessoriuslahmung auch eine Schadigung noch anderer Hirnneryen
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herbeifuhren, wie eine solche des N. hypoglossus und natiirlich des direct 
resecirten N. sympathicus in jenem Falle.*) Sonst treten derartige Be- 
theiligungen  des inneren A ccessoriusastes (beziehungsw eise 
einzelner Vagusaste) und anderer H irnneryen, speciell des 
N. hypoglossus dann auf, wenn die Lasion im Innern des Hals- 
w irbelcanals oder an den W irbeln  selbst oder an der Schadel­
basis angreift. Sind neben dem N. aeeessorius und hypoglossus, 
noch andere, weiter nach vorn gelegene Neryen (abducens, acusticus, 
facialis) betheiligt, so wird der Gedanke an eine Erkrankung an der 
Schadelbasis nahe gelegt: immerhin aber ist bei der Stellung der 
D iagnose sowohl die Anamnese, w ie nam entlich  das Gesammt- 
verhalten der Kranken zu beriicksichtigen. Nur so konnen die Er- 
scheinungen der Accessoriuslahmungen einmal ais der Ausdruck einer 
in der That rein peripherischen Lasion (Trauma) oder ais Theilerscheinung 
etwa der progressiven Muskelatrophie, ais selteneres Yorkommen bei der 
Tabes, der Syringomyelie, der Lues, einer Wirbelerkrankung, einer intra- 
yertebralen oder intracraniellen Geschwulstbildung etc. erkannt werden.

Bei Lahmungen, welche durch centralwarts vom yerlangerten Mark 
und der Brucke gelegene Lasionen des Hirns bedingt werden, bleibt der 
vom ausseren Aste des Aeeessorius inneryirte Schliisselbeinantheil des 
Kappenmuskels meist verschont, in dem Sinne wenigstens, dass er trotz 
der Lahmung fiir actiye bewusste Willenimpulse bei tiefen Inspirationen 
unwillkurlich in Thatigkeit tritt (vgl. oben S. 260).

In neuester Zeit hat 0. W ern icke heryorgehoben, dass bei cerebralen 
Hemiplegien der Ast fur den Kopfnicker regelmassig yerschont bleibt, 
wahrend der Cucullarisast gelahmt wird, mit Ausnahme eben der Clavi- 
cularportion, welche respiratorische Functionen ausiibt.

Schliesslich ware an dieser Stelle noch einer erst in neuester Zeit 
und bisher nur yon wenigen Autoren gesehenen Erscheinung zu gedenken, 
welche dem Diagnostiker eventuell Schwierigkeiten bereiten konnte. Es 
sind namlich zuerst und am unzweideutigsten von E rb , spater von 
E ulenburg und v. L im beck je ein Fali beschrieben worden, in welchem 
der M. cucullaris entweder doppelseitig (Erb, v. L im beck) oder ein- 
seitig (Eulenburg) mehr oder weniger yollstandig fehlte. Im Erb’schen 
Falle waren links ein claviculares und ein scapulares, rechts ein scapu- 
lares Biindel, im E ulenburg’schen Falle ein schmales unteres Scapular- 
bundel ubrig geblieben. Im letzteren Falle und im L im beck ’schen ist 
der Nachweis eines »angeborenen« Defectes mehr ais zweifelhaft und

*) Zwei interessante Beobachtungen iiber das gleichzeitige, durch Trauma herbei- 
gefiihrte Yorkommen einer Lahmung des N. aeeessorius und des N. sympathicus cervi- 
calis sind neuerdings von W. W ilk e  aus der medicinisehen Klinik zu Kiel bekannt 
gegeben worden.
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selbst in dem am ausfiihrlichsten beschriebenen und unfcersuchten Erb'schen 
Falle ist der Autor nicht ganz sicher, ob es sich um einen angeborenen 
Defect oder um einen pathologischen Process handelt (rudimentare Form 
der Dystrophia musculorum). Es ist hier nicht der Ort, diese Frage zu 
entscheiden oder auch nur zu discutiren: dazu reichen die bisher be­
kannt gewordenen wenigen Beobachtungen nicht aus. Zweck dieser Be- 
merkungen war auch nur, kiinftige Untersucher auf die Mógliehkeit 
derartiger Yorkommnisse aufmerksam zu machen. Eine genaue Erhebung 
der Anamnese, der Befund an der iibrigen Schultergiirtelmusculatur, die 
bisher stets gefundene Intactheit der Mm. sternocleidomast. und das Fehlen 
von Symptomen, die auf eine etwaige Betheiligung des sogenannten 
innereu Accessoriusastes hindeuten, sichern im gegebenen Falle die 
Diagnose. Wir werden bei der Besprechung derartiger Zustande bei den 
Brustmuskeln auf diese Frage zuruckkommen.

P r o g n o s e .
Dass bei Krankheiten, wie der progressiyen Muskelatrophie, der 

Tabes, der Syringomyelie eine Accessoriuslahmung, was die P rognose  
betrifft, ebenso wenig giinstig zu beurtheilen ist, wie die ursachliche 
Krankheit selbst, ist leicht einzusehen. Bei syphilitischen Processen, bei 
Paralysen nach Quetschungen, nach entzundlichen Processen (Neuritis) 
der Neryen, kann die Wiederherstellung gerade so wie bei ahnlichen 
Leiden in anderen Neryengebieten nach mehr oder weniger langer Zeit 
eintreten.

T h e r a p ie .

Aehnliche Gesichtspunkte wie bei der Stellung der Prognose werden 
uns auch fur die Therapie der Accessoriuslahmungen massgebend sein. 
Ist es móglich, eine causale Behandlung einzuleiten und durchzufiihren 
wie bei der Lues, der Exstirpation yon Neubildungen, der Behandlung 
yon Wirbelerkrankungen etc., so werden sich natiirlich darauf hin unsere 
therapeutischen Massnahmen zunachst zu erstrecken haben. Bei rheumati- 
schen, neuritischen Paralysen wird eine nach nun schon wiederholt be­
schriebenen Grundsatzen zweckentsprechend durch gefiihrte elektrische 
Behandlung Aussicht auf Erfolg haben; schliesslich konnen noch durch 
passendes Eingreifen des Orthopaden nicht unerhebliche functionelle 
Besserungen in Bezug auf Kopf- und Schulterhaltung erzielt werden.

Nach dieser Eichtung hin ist eine in neuester Zeit von E. Gaupp 
gebrachte Mittheilung ganz besonders beachtenswerth. Es gelang dem 
Yerfasser einen Apparat zu construiren, der es gestattet, bei doppelseitiger
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Trapeziuslahmung den nach vorne gesnnkenen Schultergiirtel so kraftig 
zuriickzuziehen, dass nun die Drehung des Schulterblattes und damit die 
hohe Hebung des Arms rein nach der Seite unter dem Einfluss des 
Serratus erfolgen konnte. Auch die vom Nackenschulterwulst ausgehenden, 
auf die Zerrung des M. levator anguli scapulae und der Mm. rhomboidei 
zuriickzufiihrenden Schmerzen schwanden vollkommen.
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€). Lahmung des N. hypoglossus. — Zungenlahmung. Glossoplegie.

Yorkom m en und A etio log ie .

Im Yergleich zu der Haufigkeit des Yorkommens einer Z u n g ea - 
1 a hm ung bei Lasionen des centralen Neryensystems kommen Glosso- 
plegien peripherischen Ursprungs seiten zur Beobachtung. Immerhin ist 
die Zahl der innerhalb der letzten Jahre beschriebenen peripherischen 
Zungenlahmungen erheblich angewachsen, so dass unsere Kenntnisse 
wenigstens in Bezug auf die Mannigfaltigkeit der zur Lahmung fuhren- 
den atiologischen Momente nicht unerheblich bereichert worden ist. Es 
ist bekannt, dass eine Betheiligung der Zunge an dem Symptomencom- 
plex der durch eine Hirnlasion gesetzten Hemiplegie fast nie vermisst 
wird; sobald die Bahn der centralsten Hypoglossusfasern von der Hirn- 
rinde ab bis zum Nervenkern im yerlangerten Mark durch eine palpable 
Lasion unterbrochen ist, treten die Erscheinungen einer beeintrachtigten 
Zungenfunction in Gestalt erschwerter Sprache, behinderten Kauens, einer 
Deyiation der aus dem Munde herausgestreckten Zunge nach der ge­
lahmten Seite hin zu Tage. Ebenso bekannt ist die Betheiligung der 
Zunge an dem Symptomencomplex der progressiven Bulbarparalyse, ferner 
der progressiven Muskelatrophie spinalen Ursprungs, sobald die hier zu 
Grunde liegenden pathologischen Processe das yerlangerte Mark in Mit- 
leidenschaft ziehen. Hieran schliessen sich die der neueren und neuesten 
Zeit angehórigen Beobachtungen yon Char co t, Balie t, Beym ond und 
Artaud, K och  und M arie iiber das Yorkommen halbseitiger Zungen­
lahmungen und hemiatrophischer Zustande dieses Organs bei der Tabes 
dorsalis. Die letztgenannten Autoren fanden in hiehergehorigen Fallen 
ausser den sonstigen tabischen Yeranderungen eine Muskelatrophie in

B e rn h a r d t , Erkr. d. periph. Nerven.
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der Zunge, eine sehr starkę Atrophie des betreffenden N. hypoglossus 
und eine sehr betrachtliche Atrophie der Zellen und ausstrahlenden 
Wurzelfasern des zugehorigen Hypoglossuskernes in der Med. oblongata. 
Auch bei progressiver Paralyse, bei bulbarer Syphilis (Fali P el’s und 
B ieck ’s), bei Hamorrhagien oder Erweichungen im Bulbus med. oblon- 
gatae (Fali H irt’s) konnen neben Schadigungen des Yagus- und Acces- 
soriuskernes auch die Kernregionen des N. hypoglossus zerstort und 
damit atrophische Zungenlahmungen herbeigefiihrt werden.

Desgleiohen gibt es einige der neuesten Zeit angehorige Beob­
achtungen, welche das Auftreten von einseitigen Zungenlahmungen mit 
atrophischen Zustanden und elektrischen Erregbarkeitsveranderungen oder 
ohne solche bei der Syringomyelie festgestellt haben. Derartige Mit- 
theilungen sind neuerdings yon W eintraud und schon fruher (freilich 
nicht unbestritten) von Tambourer in der Gesellsehaft der Neuropatho- 
logen zu Moskau gemacht worden.

Ob auch die chronische Bleivergiftung Ursache einer halbseitigen 
atrophischen Zungenlahmung werden kann, ist noch fraglich; Remak, 
weleher einen hiehergehorigen Fali beschrieben hat, schloss sich spater 
dem schon von Koch und Marie in ihrer oben erwahnten Arbeit ge- 
ausserten Zweifel iiber die saturnine Aetiologie der Hemiatrophie der 
Zunge in diesem Falle selbst an.

Bei den bisher erwahnten atiologischen Momenten einer Zungen­
lahmung handelte es sich einestheils um Processe mehr centraler Natur, 
welche den Kern dieses Nerven und die unmittelbar von diesem aus­
strahlenden Wurzelfasern betroffen hatten, anderntheils waren neben dem 
Hypoglossusgebiet noch andere benachbarte Hirnnerven, speciell der N. 
vagus und accessorius betheiligt. Derartige Mitbetheiligungen benachbarter 
Neryen sind in einer Reihe von Fallen dann beobachtet worden, wenn 
die die Nervenfunction schadigende Ursache an der Schadelbasis gelegen 
war, wenn es sich entweder um multiple Hirnnervenlahmung bei tuber- 
culoser, carioser, carcinomatoser, syphilitischer Erkrankung des hinteren 
Theils der Schadelbasis handelte, oder um raumbeschrankende Processe 
(Geschwulste) in dieser Gegend oder im Hinterhauptloch und obersten 
Abschnitt des Cervicalcanals. Hieher gehoren Falle yon Lewin, Bennet, 
N othnagel, Adam kiewicz, Bernhardt, Remak (1892) und Anderen.

Gegeniiber den cerebralen, den yom yerlangerten Mark ausgehenden 
und den basilaren Lahmungen der Zunge*) sind solche, welche auf Lasionen 
des aus der Schadelhohle herausgetretenen Neryen zuriickzufiihren sind, 
selten. Yon alteren Beobachtungen erwahne ich die von Dupuytren 
(vgl. die liiehergehorige Literatur in der in der Anmerkung citirten

*) Man yergleiche noch einige liiehergehorige sehr interessante iiltere Beob­
achtungen, welche in der Arbeit E r b ’s (1885) citirt sind.
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E rb ’schen Arbeit), einer halbseitigen Zungenatrophie in Folgę von Hyda- 
tidencysten, welche in das Foramen condyl. anterius hineingewachsen 
waren, ferner von Paget, H olthouse, Moxon, Ciarkę und Anderen 
iiber Caries, Krebs etc. der Schadelbasis. Im Jahre 1872 veroffentlichte 
W eir M itchell einen Fali einer durch eine Pistolenkugel bedingten 
Hypoglossuslasion. Die Kugel war an der Seite des Halses eingedrungen. 
Ferner beschrieb G i it e r b o c k  eine Yerletzung in der Eegio submaxil- 
laris durch Messerschnitt bei einem Selbstmordyersuch, wahrend schon 
1871 Schuller iiber eine doppelseitige Hypoglossuslasion durch eine 
Schusswunde berichtet hatte, wobei die Kugel dicht unter dem Kiefer- 
winkel quer durch den Hals gegangen war. 1878 beobachtete und be­
schrieb ich selbst einen Fali ais Folgę eines Messerschnittes (Selbst­
mordyersuch) und einen zweiten in Folgę von Compression durch Lymph- 
driisentumoren am Halse. Im Jahre 1879 machte ich ferner eine Beob­
achtung von Lahmung des rechten N. hypoglossus bekannt, welche neben 
einer Paralyse des rechten M. cucullaris und sternocleidomastoideus, 
sowie des rechten Stimmbandes wahrscheinlich auf eine Geschwulst in 
der hinteren rechten Schadelgrube, yielleicht im obersten Abschnitt des 
Wirbelcanals rechts zuriickzufuhren war. 1880 beschrieb H utchinson 
eine in Folgę einer grossen Driisengeschwulst am Halse entstandene 
Hypoglossuslahmung.

Das Jahr 1885 brachte eine > einen seltenen Fali von atrophischer 
Lahmung des N. hypoglossus« behandelnde Studie von E rb . Die bei 
einem 13jahrigen Knaben beobachtete Lahmung und Atrophie der rechten 
Zungenhalfte war anscheinend spontan entstanden und stellte eine 
isolirte, periphere Lahmung des Hypoglossus mit Atrophie und Ent­
artungsreaction dar. In demselben Jahre publicirte L iischow  den Fali 
eines 25,jahrigen Madchens, welches an einer Erkrankung des Epi- 
stropheus leidend durch permanente Gewichtstraction und Lagerung auf 
schiefer Ebene behandelt wurde und wahrend der Krankheitsdauer eine 
deutliche Atrophie der linken Zungenhalfte (ohne Geschmacksalteration) 
und Abweichung der herausgestreckten Zunge nach links hin gezeigt 
hatte. Besondere daraufhin angestellte Studien zeigten, dass der N. hypo­
glossus dem Atlas und dem Atlantoccipitalgelenk so eng anliegt, dass 
er fast bei jeder Entziindung dieses Gelenkes in Mitleidenschaft gezogen 
ŵ erden muss. Ein Fali traumatischer Hypoglossus- und Accessorius­
lahmung kam 1886 durch J. S au er zur Kenntniss. Die Affection war 
mit hochster Wahrscheinlichkeit auf eine einseitige, sich spontan repo- 
nirende Luxation zwischen Atlas and Epistropheus zuriickzufuhren. 
Des weiteren beschrieb 1888 Mori son eine einseitige Zungenlahmung 
in Folgę einer Hypoglossusverletzung, und E. Remak einen Fali von 
traumatischer Sympathicus-, Hypoglossus- und Accessoriusparalyse, welche

18*
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bei einem 57jahrigen Mannę nach Exstirpation eines giinseeigrośsen, mit 
dem N. sympath. yerwachsenen Cavernoms auf der rechten Halsseite 
entstanden war. Wie in dem oben genannten E rb ’schen Falle war auch 
in der von v. L im beck 1889 bekannt gegebenen Beobachtung einer 
halbseitigen, durch Kehlkopfkatarrh und Parese des rechten Stimmbandes 
complicirten rechtsseitigen Zungenlahmung und Atrophie bei einer 
38jahrigen Frau eine Ursache des Leidens nicht zu eruiren. v. L im beck  
nahm zur Erklarung dieses Falles eine Lasion des rechten Hypoglossus- 
kernes an, welche yielleicht mit einer partiellen Lasion des rechten Yagus- 
kernes combinirt war. Der neusten Zeit gehort eine Beobachtung Trau- 
mann’s an, bei der es sich um eine dicht unter der Schadelbasis erfolgte 
Stichverletzung des N. hypoglossus und des N. aeeessorius vor dessen 
Theilung in seine beiden Aeste handelte. Hiezu kommen schliesslich noch 
zwei in Italien beobachtete Falle. M ontesano (1892) beschrieb eine 
halbseitige atrophische Zungenlahmung, welche, wahracheinlich nach 
einer Erkaltung entstanden, yom Yerfasser bei dem Fehlen anderer Krank- 
heitserscheinungen von Seiten des Neryensystems ais eine rheumatische, 
peripherische einseitige Hypoglossuslahmung aufgefasst wird. Anfanglich 
hatten in diesem Falle Schmerzen an der entsprechenden Schlundseite 
bestanden. Eine zweite Beobachtung von Gevonzi betrifft einen 26jahrigen 
Mann, dessen linkę Zungenhalfte atrophisch und von fibrillaren Zuckungen 
bewegt war; es bestand partielle Entartungsreaction. Nach Yerfasser 
handelte es sich in diesem Falle um eine isolirte Kernaffection im yer­
langerten Mark. — Ob eine atrophische Zungenlahm ungangeboren  yor­
kommt, ist nicht ganz sichergestellt: jedenfalls sind hiehergehórige Beob­
achtungen seiten. In einem ein 8jahriges Madchen betreffenden Falle 
Schapringer’s bestand eine Lahmung der conjugirten Seitwartsbe- 
wegungen der Augen, wahrend die Conyergenz- und Yerticalbewegung 
der Augapfel erhalten war. Neben anderen Bildungsanomalien fand sieli 
bei der Patientin ausserdem eine ebenfalls angeborene, doppelseitige voll- 
kommene Facialislahmung, sowie Lahmungserscheinungen im Gebiete des 
H ypoglossus und Trigeminus. Yerfasser nimmt ais Ursache aller dieser 
Storungen eine Entwicklungshemmung der Kerne des 5., 6., 7. und 
12. Hirnneryen an.

Sym ptom atologie.

Was nun zunachst die Bew egungen der Zunge bei e inseitiger 
Hypoglossuslahmung betrifft, so wird von fast allen Autoren die schiefe, 
nach der gelahmten Seite hin gerichtete Ablenkung der Zunge selbst und 
ihrer Spitze heryorgehoben. Sie erklart sich dadurch, dass die Zunge der 
Zugrichtung des von der Mitte (Spina mentalis) nach hinten und aussen
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yerlaufenden, n i c h t  gelahmten M. genioglossus folgt. Zugleich tritt, wie 
dies E rb  und T ra u m a n n  besonders heryorheben, eine Kriimmung der 
Eaphe ein, dereń Concavitat nach der gelahmten Seite gerichtet ist. Es 
kommt dies wahrscheinlich durch eine Mitbetheiligung der Binnen- 
musculatur der entgegengesetzten Seite zu Stande, worauf auch die neuer­
dings durch F. Lange an der Zunge des lebenden Hundes angestellten 
Experimente hinweisen. Wenn namlich der M. stylo-hyoglossus der einen 
und der M. genioglossus der anderen Seite gleichzeitig in Thatigkeit 
treten, so wird die Zunge soweit seitlich bewegt, dass ihre Spitze hinter 
dem letzten Backzahn zu liegen kommt. Bei dem Kranken Traumann’s 
war (bei rechtsseitiger Hypoglossusverletzung) eine energische Rechts- 
wendung der Zunge unmóglich, da es ihm nicht gelang, die zwischen 
den rechtsseitigen Mahlzahnen sitzen gebliebenen Speisereste mit der Zunge 
zu entfemen, oder die beim Kauen in die Bucht zwischen rechter Backe 
und Kiefer gerathenen Speisetheile abermals zwischen die Zahne oder 
auf den Zungenrucken zu bringen. Liegt bei einseitiger Hypoglossus­
lahmung die Zunge ruhig dem Mundboden auf, so kann sie mit der 
Spitze nach der gesunden Seite hin abweichen, wie dies Remak (1892) 
und Traumann in ihren Fallen ausdriicklich heryorheben; letzterer 
Autor erklart dies so, dass der Tonus der ungelahmten Longitudinal- 
fasern die gesunde Halfte etwas yerkiirzt. Des Weiteren erwahnt Trau­
mann eine bisher bei einseitiger Zungenlahmung noch nicht gentigend 
gewiirdigte Erscheinung, namlich die starkę Yorwolbung des Zungen- 
grundes nach hinten, bedingt durch die Lahmung des M. genioglossus, 
dessen Tonus der Zunge die normale Lage in der Mundhohle sicherte. 
Nach Traumann hat auch Schiiller bei Lahmung beider Hypoglossi 
von einem nach hinten zuriickgesunkenen Zungengrunde gesprochen.

Nicht in allen Fallen einseitiger Hypoglossuslasion weicht aber die 
herausgestreckte Zunge nach der gelahmten Seite hin ab. W estphal 
schon hat einen Fali linksseitiger partieller Zungenatrophie mitgetheilt, 
bei dem die Zunge gerade hervorgestreckt wurde (es bestand, wie die 
Obduction erwies, eine Atrophie des entsprechenden Hypoglossuskernes 
und der intramedullaren Wurzelfasern) und das Gleiche war bei 
dem von Remak (1892) publicirten Fali zu beobachten, obgleich die 
erkrankte rechte Zungenhalfte in der Ruhelage im Munde nach links 
abwich, fibrillare Zuckungen an der kranken Seite und eine quantitativ 
herabgesetzte elektrische Erregbarkeit darbot. Es bestand aber auch hier 
keine vollkommene, sondern nur eine partielle Hemiatrophie und eine 
Hemiparese der Zungenmusculatur.

Trotz der von yortrefflichen Beobachtern mitgetheilten Fulle von 
Einzelnheiten iiber die abnormen Stellungen der ruhenden und der be- 
wegten Zunge bei einseitigen Hypoglossuslasionen und trotz der schonen,
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oben schon erwahnten am Hun de ausgefuhrten experimentellen Arbeit 
Lange’s, sind auch heute noch alle hiebei sich aufwerfenden Fragen 
nicht klar zu beantworten. So war unter Anderem in dem Falle Re- 
mak’s (1886) der M. genioglossus nicht gelahmt und trotzdem wieli die 
Zunge nach der gelahmten Seite hin ab, was nach dem Autor von der 
Lahmung der Binnenmuskeln der Zunge in diesem Falle abhangig zu 
machen war. Es mogen die Abweichungen in den einzelnen Beobach­
tungen wohl dadurch zu erklaren sein, dass der N. hypoglossus von dem 
pathologischen Process, mag dieser nun die Kernregion des Neryen oder 
diesen selbst betreffen, nicht jedesmal in derselben Ex- und Intensitat 
ergriffen war, so dass einzelne Fasern, beziehungsweise einzełne eben 
von diesen Fasern innervirte Muskeln mehr oder weniger oder gar nicht 
gelahmt wurden.

Eine interessante Thatsache wird bei hemiatrophischen Zustanden 
der Zunge von der Mehrzahl der Beobachter hervorgehoben, namlich die 
oft ganz oder fast ganz ungestorte active Beweglichkeit der Zunge, die 
Intactheit des Sprachvermogens, die normale Ausfuhrung der Kau- 
und Schluckbewegungen. Freilich betonen einige Autoren, Traumann, 
Remak, die Schwierigkeiten, die namentlich starkę Seitwartsbewegungen 
der Zunge dem Leidenden bereiten; yon W eir M itchell werden auch 
noch andere Bewegungsstorungen ausdriicklich angegeben.

In der Mehrzahl der Falle ist das Kauen, das Schlingen und die 
Sprache intact, in einigen bald die eine, bald die andere Function ais 
gestórt beschrieben; immer aber waren, sobald es sich eben um einseitige 
Lasionen handelte, die zu Tage tretenden Anomalien geringe, ja in 
einigen Fallen wurden die Leidenden erst durch den Arzt auf den ab- 
normen Zustand ihrer Zunge aufmerksam gemacht.

Die erkrankte Zungenhalfte zeigt sich meist gegeniiber der gesunden 
prallen und festen ais schlaff, weich, zusammengesunken, diinn, runzlig, 
gefurcht und fibrillare Zuckungen darbietend; selbst bei nur unyollkom- 
menen Lahmungen und Atrophien fiihlen die galpirenden Finger die 
Dtinnheit und Schlaffheit der leidenden Seite bald heraus.

Zu erwahnen sind an dieser Stelle die speciell yon den Physiologen 
(Brown-Seąuard, Schiff, Heidenhain, S. M ayer und Anderen) 
studirten zitternden und flimmernden Bewegungen der Zungen- (und auch 
Facialis-) Muskeln, welche sich etwa 3— 4mal 24 Stunden nach Durch- 
schneidung dieser Nerven an den betreffen den Muskeln beobachten lassen. 
Sie miissen, da sie auch trotz Curarisirung der Thiere bestehen bleiben, 
ais direct mit der Muskelentartung zusammenhangend betrachtet werden. 
Diese paralytischen Flimmerbewegungen der Zunge werden nach Phili- 
peaux, Vulpian, S ch iff durch Reizung des sensiblen N. lingualis 
oder yielmehr der in ihm yerlaufenden Chordafasern erheblich yerstarkt,
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so dass eine wirkliche Bewegung resultirt (pseudomotorische Wirkung). 
Inwieweit hier die gefasserweiternde Wirkung der Chordafasern zur 
Wirkung kommt, inwieweit, wie namentlich Heidenhain* feststellte, 
die Lymphstauung, beziehungsweise die durch Chordareizung yerstarkte 
Bildung der Lymphe an diesen Yorgangen Antheil hat, ist an dieser 
Stelle zu erortern nicht unsere Aufgabe.

Yon fast allen Beobachtern, mit einziger Ausnahme von Lewin, 
wird die Sensibilitat bei einseitiger Hypoglossuslahmung ais intact 
beschrieben. Diese Unversehrtheit der Empfindung erstreckt sich auf alle 
Qualitaten (Beruhrung, Schmerz, Temperaturdifferenzen etc.) und auch 
auf das G eschm acksyerm ogen. Freilich hat auch Lew in es ausge- 
sprochen, dass der N. hypoglossus von der Wurzel her keine Sensibilitat 
besitzt und der bei weitem grossere Theil der sensiblen Fasern mit dem 
Stamme des Nerven und zwischen dem Ramus descendens und der Ana- 
stomose des Hypoglossus mit dem Lingualis verlauft; immerhin schliesse 
ich mich nach dem, was ich selbst gesehen und nach der Durchmusterung 
der hiehergehorigen Literatur Denen an, welche mit E rb  meinen, 
dass der Hypoglossus mit der Sensibilitat der Zungenoberflache nichts zu 
thun hat.

Abgesehen von der oben beschriebenen Atrophie der Musculatur 
der gelahmten Zungenhalfte werden andere trophische oder vasomotorische 
Storungen kaum heryorgehoben. Zu erwahnen ware hier nur yielleicht 
der d ic k e r e  Z u n g e n b e la g  auf der gelahmten Seite, wie dies 
in einem Falle Lewin’ s, in einem anderen Traumamrs beschrieben 
und yon letzterem ais durch die mangelhaftere Bewegung der gelahmten 
Seite wohl richtig erklart wird (ygl. hieriiber die Capitel Trigeininus- 
und Facialislahmung, S. 148 und S. 181).

Bevor wir nun dazu ubergehen, die Yerhaltnisse der elektrischen 
Erregbarkeit bei einseitigen Hypoglossuslahmungen zu beschreiben, ist 
noch der etwaigen B etheiligung der U nterzungenbeinm uskeln an 
der Paralyse zu gedenken, ein soweit ich sehe nur von M obius, Remak 
und Traumann beachtetes Yorkommniss. Der Ramus descendens N. hypo- 
glossi mit Aesten aus der 2. und 3. Cervi cal wurzel eine Schlinge bildend. 
inneryirt die Mm. sternohyoideus, sternothyreoideus und den (unteren 
Bauch des) Omohyoideus, eyentuell den Thyreohyoideus. Nach H e n ie  
(Yolkmann) sind es die aus den Ceryicalasten stammenden Fasern, 
welche den genannten Muskeln ihre Inneryation geben: dieselben waren 
in einem Falle Remak’s (Ausschalung einer Geschwulst hoch oben am 
Halse) und einem anderen Traumann’s (Stichyerletzung unter der Schadel­
basis) gelahmt und atrophirt. Es markirt sich diese Lasion durch eine 
Abflachung der Musculatur auf dem Scbildknorpel, durch deutlicheres 
Hervortreten desselben am Halse, durch seitliche Abweichungen des Kehl-
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kopfs beim Schlucken und den Nachweis yeranderter elektrischer Erreg­
barkeit der betreffenden Muskeln. In einem anderen Falle Eemak’s (1892) 
wird die Intactheit der hier in Eede stelienden Muskeln ausdrucklich 
heiTorgehoben. Es war in diesem speciellen Falle an eine basale Lasion 
des N. hypoglossus zu denken: anastomosirende Fasern yon den Ceryical- 
neryen her hatten den Zungennerven an dieser Stelle noch nicht erreicht,

In einem von M obius mitgetheilten, weiter unten noch in Bezug 
auf die elektrischen Erregbarkeitsverhaltnisse zu besprechenden Falle yon 
halbseitiger Zungenatrophie bei multipler, wahrscheinlich durch Syphilis 
herbeigefiihrter basaler Hirnnervenlahmung fand dieser Autor ausser einer 
geringen Abflachung der kranken Seite zwischen Kinn und Zungenbein 
am Halse nichts Auffallendes. Diese Abflachung wird von M obius auf 
eine Affection der Mm. genio- und hypoglossus bezogen. Wahrscheinlich 
erhalt, wie der Autor meint, der N. hypoglossus die meisten Fasern, 
welche zu den das Zungenbein herabziehenden Muskeln gehen, erst in 
seinem extracraniellen Yeiiauf. Eine einseitige Parese des M. thyreo- 
hyoideus aber, der yon den Wurzeln des N. hypoglossus aus inneryirt 
werden soli, wird sich kaum erkennen lassen.

Sind also die Unterzungenbeinmuskeln an einer Zungenlahmung 
betheiligt, so hat man, wie auch Bemak und Traumann fur ihre Falle 
es gethan, ein Eecht, den Sitz der Lasion in den Hypogiossusstamm 
unterhalb der Anastomose dieses Neryen mit den oberen Cervicalnerven 
zu yerlegen.

E lektrodiagnostische U ntersuchungen der ladirten Neryen 
und der zugehorigen Zungenmusculatur sind yon mir selbst, yonBennet, 
sodann von Mobius, Eemak, Erb, Traumann (yon den letztgenannten 
Autoren auch mit Beriicksichtigung des Neryen selbst) angestellt worden.

Je nach der Schwere der Neryenlasion zeigte sich die Erregbarkeit 
bei Eeizung yom Neryen aus (oberbalb des Zungenbeins) und die directe 
Erregbarkeit der Zungenmusculatur selbst entweder nur ąuantitatiy yer­
mindert oder auch ąualitatiy yerandert, insofern in einigen Beobachtungen 
partielle, in anderen complete Entartungsreaction constatirt werden 
konnte. Abweichend von dem Gewohnlichen gestaltete sich der elektri­
sche Befund in einem Falle halbseitiger Zungenatrophie und Parese yon 
M obius (1. c. Fali 2): die Zunge, so beschreibt dieser Autor, wich beim 
Herausstrecken nach links ab und bildete einen nach links concayen 
Bogen. Durch Gesicht und Gefuhl konnte man wahrnehmen, dass die 
linkę Halfte der Zunge schmaler, diinner und weicher ais die rechte war. 
Auch wenn die Zunge im Munde lag, sah man, dass die linkę Halfte 
weniger erhaben ais die rechte und faltig war. Fibrillare Zuckungen 
sah man nicht. Die Zunge im Ganzen konnte nach allen Bichtungen 
leicht und kraftig bewegt werden. Die Articulation war durchaus correct.
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Die elektrische E rregbarkeit der linken Zungenhalfte war anscheinend 
erhóht. Der faradiscłie Strom bewirkte links bei grosserem Eollenabstand 
mehr Contraction ais rechts. Ein Batteriestrom von 2M.-A. (Stintzing ’s 
Elektrode) bewirkte rechts keine Zuckung, links rasche Zuckung (KaSz 
>  A Sz). Den N. hypoglossus am Halse elektrisch zu reizen gelang 
nicht. Die Hemiatrophie der Zunge blieb auch nach Monaten noch un- 
yerandert, aber die elektrische Erregbarkeit der atrophischen Halfte war 
nicht mehr gesteigert. Eechts wie links trat KaSz bei 3 5  M.-A. ein.

Das elektrische Yerhalten der kranken Zungenhalfte fand auch 
M óbius selbst auffallend: »Eine Erklarung desselben, sagt er, weiss ich 
nicht zu geben.«

Je nach der Ausbreitung der Lasion konnte einige Małe ein mehr 
oder minder schweres Befallensein einzelner Muskeln der Zunge, speciell 
derer des M undbodens oder gar dereń vollkommene Intactheit nach- 
gewiesen werden: die Unterzujigenbeinmuskeln yerhalten sich je nachdem 
wie die eigentlichen Muskeln der Zunge.

Anhangsweise erwahne ich hier noch der speciell von E rb  genauer 
studirten Auslosung galvan ischer Schluckbew egungen, welche auch 
bei yollkommener Lahmung des einen Hypoglossus und bei bestehender 
hochgradiger Atrophie der betreffenden Zungenhalfte an der kranken 
Seite ebenso zu Stande kam, wie an der gesunden. Das Bestreichen der 
ausseren Kehlkopfflache mit der Kathode loste beiderseits mit gleicher 
Leichtigkeit die Schluckbewegung aus, bestatigte somit die Annahme des 
re flectorisch en  Zustandekommens dieser Bewegung, welche (Erb) 
durch galyanische (nicht faradische) Eeizung des N. laryngeus superior, 
oder des N. recurrens oder anderer zum Eachen, Gaumen, Zungengrund 
gehender sensibler Neryen bewirkt wird.

D opp else itige  Zungenm uskellahm ung.

Ueber die A etio log ie  und das Yorkom m en doppelseitiger 
Zungenlahm ung ist oben schon ausfiihrlicher gesprochen worden. 
Doppelseitige Lahmungen des N. hypoglossus, welche auf rein peripheri- 
sche Ursachen zuruckzufiihren gewesen waren, sind bisher noch nicht 
beobachtet, wTenigstens nicht beschrieben worden. Bei der progressiyen 
Bulbarparalyse, der genuinen sowohl wie bei der sogenannten Pseudo- 
bulbarparalyse ist die fast yollstandige Lahmung der Zunge eines der 
wichtigsten und heryorragendsten Symptome. Schlaff, gerunzelt, oft von 
fibrillaren Muskelzuckungen durchwogt, liegt die Zunge am Boden der 
Mundhohle: sammtliche Bewegungen kommen entweder nur unyollkommen 
oder gar nicht mehr zu Stande. Bei schwerer doppelseitiger Lahmung 
ist zunachst naturlich die Sprache hochgradig behindert, wahrend sie,
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wie wir oben gesehen, bei einseitiger Paralyse kaum nennenswerth be- 
eintrachtigt zu sein braucht.

Die eigentlichen Zungenlaute (s, scli, 1), sodann die Bildung der 
Yocale, bei der bestimmte Zungenbewegungen eintreten (e, i), spater 
die Gaumenlaute leiden zunaehst: die Sprache wird undeutlich, bei voll- 
kommenerer Lahmung lallend, endlich ganz unverstandlich, ja auch das 
Singen hoher oder Falsettone (Eulenburg, Bennati, Erb) wird, da 
hiebei Mitbewegungen der Zunge erfordert werden, unmoglich.

Wie die sprachlichen, so leiden auch bei doppelseitigen Zungen- 
lahmungen die Bewegungen des Kauens und Schlingens. Schon oben 
sahen wir, dass selbst bei einseitigen Lahmungen die Seitwartsbewegungen 
der Zunge erheblich beeintrachtigt werden konnen: das Umherwalzen 
der Bissen und ihr Transport zwischen die Zahnreihen wird gehindert, 
desgleichen ihre Beforderung nach dem Schlunde zu und der Abschluss 
dieses von der Mundhohle. Ebenso leidet die Einspeichelung und die 
richtige Yertheilung des Speichels; derselbe sammelt sich in abnormer 
Weise in der Mundhohle an, so dass die Kranken durch das unfreiwillige 
Abfliessen desselben, beziehungsweise durch die oft wiederholte und er- 
zwungene Entleerung ungemein belastigt werden. So hochgradig die mit 
der schweren Lahmung der Zunge verbundene Atrophie werden kann, 
so geringfugig sind dagegen auch hiebei die Storungen der Sensibilitat; 
der Geschmack leidet nur insofern, ais die schlecht oder gar nicht be- 
wegten Speisen naturgemass nicht mehr wie bei Gesunden mit den ver- 
schiedenen Partien der Zungenoberfłache in Beruhrung kommen. Die 
elektrische Erregbarkeit zeigt sich meist ąuantitatiy erheblich herabgesetzt: 
das Yorkommen partieller Entartungsreaction ist, seitdem E rb zuerst 
das eventuelle Bestehen derselben bei der Bulbarparalyse constatirt hat, 
wiederholt auch von anderer Seite festgestellt worden.

Da, wie oben erwahnt, doppelseitige Hypoglossuslahmungen in Folgę 
peripherischer Lasionen des Neryen kaum je beobachtet werden, so wird 
man beim Yorhandensein einer die gesammte Zungenmuseulatur be­
treffenden Paralyse zunaehst noch nach anderen Zeichen suchen, um die 
Diagnose festzustellen. Die Storungen im Bereich des Mundfacialis, der 
Beginn und der Yerlauf des Leidens, die eventuell gemeinsam mit der 
Zungenlahmung und Atrophie festzustellenden Erscheinungen der pro- 
gressiyen Muskelatrophie werden den Untersucher darauf aufmerksam 
machen, dass er es in derartigen Fallen mit einer chronischen oder 
auch subacut oder plotzlich (embolische Processe, Blutungen) ent- 
standenen Lasion des verlangerten Marks zu thun hat. Dieses kann primar 
ergriffen gewesen sein, oder es kann sich die Erkrankung der Med. 
oblongata auch secundar zu einem schon langere Zeit bestehenden Eiicken-

www.dlibra.wum.edu.pl



Diagnose. —  Prognose. —  Therapie. 283

marksleiden (Poliomyelitis antica chronica, amyotrophische Lateralskle- 
rose etc.) hinzugesellt haben.

Hieriiber, sowie iiber die Lahmungszustande der Zunge in Folgę 
einseitiger oder doppelseitiger Hirnherde (bei hemiplegischen oder pseudo- 
bulbarparalytischen Zustanden) mogę man die diese Affectionen speeieller 
behandelnden Abschnitte befragen.

D ia g n o s e .

Liegt bei dem Yorhandensein einer einseitigen atrophischen Zungen- 
lahmung ein einseitiges Trauma am Halse yor, so wird die Diagnose 
einer Schadigung des entsprechenden N. hypoglossus keine Schwierig- 
keiten machen. Bei Lues, beim Yorhandensein yon Lasionen noch anderer, 
dem N. hypoglossus an seinem Ursprung benachbarten Hirnneryen wird 
an eine basale Erkrankung des Schadelgrundes oder der denselben aus- 
kleidenden Membran en zu denken sein. Nach dem, was oben iiber das 
Yorkommen einer Hemiatrophie der Zunge bei Tabes und Syringomyelie 
mitgetheilt ist, wird man ferner yorkommenden Falles nach den Anzeichen 
eines derartigen Leidens bei dem betreffenden Kranken zu suchen haben.

P r o g n o s e .

Hypoglossuslahmungen im Gefolge centraler Erkrankungen des Hirns, 
des yerlangerten Marks, des Eiickenmarks lassen ebenso Avie diese Leiden 
selbst die Prognose, die Aussicht auf eine yollkommene Wiederherstellung, 
in sehr triibem Lichte erscheinen. Giinstiger stellen sich die Aussichten 
auf Wiederherstellung der Function bei einseitigen, auf eine Yerletzung 
zuriiekzufuhrenden Hypoglossuslahmungen: ist, w7ie z. B. in dem einen 
Falle Eemak’s, der Nery am Halse nicht direct yerletzt, sondern nur 
mittelbar durch Zerrung oder Quetschung an der Lasion betheiligt, so 
stellen sich natiirlich die Aussichten auf eine schliessliche Ausgleichung 
der Schadlichkeiten um Yieles giinstiger. Die bessere Prognose kommt 
auch den auf Syphilis zuriickzufiihrenden Lasionen zu, sobald der Nery 
selbst oder seine centrale Ursprungsstatte nicht definitiy durch den 
luetischen Process zerstórt ist.

B e h a n d lu n g .

Neben der bei centralen Leiden in der Mehrzahl der Falle leider 
keine besonderen Erfolge aufweisenden Behandlung der zu Grunde liegenden 
Erkrankung wird neben einer etwa angezeigten antisyphilitischen Cur 
die elektrische Behandlung der Zunge selbst und ihres Neryen
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(faradische, respectiye galyanische Reizung desselben am Halse oberhalb 
des grossen Zungeubeinhorns) das meiste leisten. Erscheint die Annahme 
eines Leidens des Hirns, des yerlangerten Marks, des Riickenmarks be- 
reclitigt, so mag die Einbeziehung dieser Theile des Centralnervensystems 
in den Kreis der elektrischen, speciell galyanischen Einwirkung moglicher- 
weise yon Nutzen sein.
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7. Multiple Hirnneryenlahmung.

A e t i o 1 o g i e.

Waren die yorangegangenen Capiteł den Lahmungen der einzelnen 
Hirnnerven gewidmet, so kommen wir nun zu den in jedem bestimmten 
Falle zwar Yerschiedenes und doch bei allgemeinerer Betrachtung auch 
yiel Gleichartiges bietenden m ultiplen H irnnervenlahm ungen.

Es wird dem Leser kaum entgangen sein, wie schon bei der An- 
fiihrung der atiologischen Momente fiir die Paralysen einzelner Hirn­
neryen d i e Thatsache heryorgehoben werden musste, dass in nicht 
wenigen Fallen der gerade der Besprechung unterliegende Nerv ais ge- 
meinsam mit noch einem anderen oder mit mehreren benachbarten 
Neryen von derselben Schadlichkeit betroffen geschildert wurde. Die im 
Yorhergehenden bei der Beschreibung der Lahmungen des 5., 7., 9. 
bis 12. Hirnnerven angefuhrte Casuistik ist an derartigen Beispielen reich.

Was die atiologischen  M om ente betritft, welche zu einer Lasion 
einer mehr oder weniger grossen Zahl yon Hirnneryen Yeranlassung 
geben, so kommen yorwiegend folgende in Betracht. In einigen Fallen 
waren es aussere, durch Hieb, Stich, Schuss gesetzte Yerwundungen der 
Kopf-, Hals- und Nackengegend, durch welche eine grossere Anzahl von 
Hirnneryen gemeinsam ladirt wurden, wie derartige Beispiele bei der 
Besprechung der Trigeminus-, Yagus-, Aeeessorius-, Hypoglossuslahmungen 
mitgetheilt worden sind.*)

Nachstdem geben schwerere, die ganze Schadelkapsel treffende 
Traumata, wodurch Schadelbriiche und besonders sol che des Schadel- 
grundes herbeigefuhrt wurden, zu Blutungen an der Basis, schwereren 
Compressionen, Quetschungen oder Zerreissungen von Hirnneryen Yer­
anlassung, wie dies speciell fiir die Nn. facialis, abducens, acusticus be­
kannt und durch die von M óbius und Bruns neuerdings yeróffentlichten 
Beobachtungen auch fiir eine Reihe anderer Neryen wieder in Erinnerung 
gebracht worden ist.

*) Ueber den Stein er ’schen Fali, in welchem es sich um eine Stichver- 
letzung handelte, von der die Nn. facialis, vagus, hypoglossus betrotfen wurden, 
ist mir ausser der Notiz im Neurologischen Centralblatt, 1882, S. 488, nichts weiter 
bekannt geworden.
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In der weitaus grosseren Zahl der Einzelbeobachtiingen handelt es 
sich aber in Bezug auf die Aetiologie entweder um Allgemeinerkrankungen 
des Individuums und um die Localisation der hier in Betracht kommen- 
den tubercu losen  oder syph ilitisch en  Yeranderungen am Schadel- 
grunde oder um N eubildungen, Geschw iilste meist bosartigen Cha- 
rakters an derselben Stelle. Scrophulose und tuberculose Entziindungen 
der die Basis des Schadels iiberziehenden Hirnhaute, beziehungsweise 
tuberculose (cariose) Processe der Schadelgrundknochen selber sind, so- 
weit die hiehergehorige Literatur zu iibersehen ist, jedenfalls seltener, 
ais ahnliche Yeranderungen auf syphilitischer Basis. Hieher gehort z. B. 
die N oth n agel’sche Beobachtung aus dem Jahre 1884 und der noch 
friihere publicirte Fali B. FrankeTs aus dem Jahre 1875: »Ueber 
multiple Hirnnervenlahmung«, welcher anfanglich ais yon einer Geschwulst 
abhangig dargestellt wurde, die unter dem rechten Kieferwinkel und 
dem M. sternocleidomast. unter und vor diesem Muskel die Halsgegend 
yorwolbte und durch Druck eine Lahmung des rechten-N. hypoglossus, 
glossopharyngeus, yagus und sympathicus bewirkt hatte. Nach Mit- 
theilung des Autors an E. Remak, hat es sich in diesem spater 
im Augusta-Hospital zur Obduction gelangten und yon Kii ster yeroffent- 
lichten Falle um eine Caries der Schadelbasis tuberculoser Natur und 
um Driisentumoren gehandelt.

Sehr yiel haufiger ais die Tuberculose ist es die Syphilis, welche 
ais Pachy- oder Leptomeningitis, beziehungsweise ais gummose Ent- 
ziindung der den Schadelgrund auskleidenden Hirnhaute Einhiillungen, 
Umwachsungen, Compressionen der basalen Hirnneryen oder die von 
Kahler genauer beschriebene syphilitische Wurzelneuritis bedingt.

Am haufigsten. aber sind es, wie schon erwahnt, Neubildungen, 
Geschwiilste der Schadelbasis (Sarcome, Carcinome der Knochen), welche 
zu dem hier in Rede stehenden Symptomencomplex fiihren. Abgesehen 
von den spater noch besonders bei der Besprechung der Symptomatologie 
hervorzuhebenden alteren Beobachtungen iiber die Geschwiilste der Schadel­
basis inclusiye des Hirnanhangs, welche ich in meinem Werke iiber »Hirn- 
geschwiilste« schon erwahnt habe, konnte ich in der Literatur der letzten 
12 Jahre iiber multiple Hirnnervenlahmungen unter im Ganzen 21 neuen 
Mittheilungen 7, also 33’3%  auffinden, welche auf Geschwiilste an der 
Schadelbasis zuriickzufuhren waren. In einigen wenigen Fallen hat sich 
das atiologische Moment nicht genauer feststellen lassen oder es schwankte 
die Diagnose zwischen Lues und Geschwulstbildung.

Der Yollstlindigkeit wegen erwahne ich schliesslich an dieser Stelle 
einige von Schapringer z. B. und von mir selbst mitgetheilte Beob­
achtungen yon angeborenen doppel- oder einseitigen Lahm ungen
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m ehrerer Hirnneryen. Das Nahere hieruber ist in den Capiteln iiber 
Trigeminus- und Facialislahmung nachzulesen.

S y m p t o m a t o lo g ie .
Naturlich handelt es sich an dieser Stelle nicht darum, die Sym­

ptome der Lahmung jedes einzelnen Hirnneryen noch einmal aufzuzahlen: 
das Wissenswerthe hieruber findet sich in den vorangegangenen Capiteln 
zusammengestellt. Das Charakteristische in der Symptomatologie der 
multiplen Hirnneryenlahmung ist eben das Befallensein einer mehr oder 
weniger grossen Anzahl von Hirnneryen und die Yerschiedenheit der 
sich ergebenden Combinationen und Gruppirungen.

Bald sind nur wenige Neryen betroffen, drei oder vier, bald eine 
grossere Anzahl, beziehungsweise fast alle auf einer Seite gelegenen. 
Diese Einseitigkeit der Lasionen ist, wie die Mehrzahl der Beobachtungen 
zeigt, die Regel; liegt Syphilis vor oder greift eine Geschwulst iiber die 
Mittellinie hiniiber oder sind multiple, metastatische Neubildungen vor- 
handen, so konnen die Nerven beiderseits ergriffen ŵ erden, eventuell in 
solcher Ausdehnung, dass mit Ausnahme weniger (so im Unver- 
richfschen Falle nur des linken zweiten und yierten Neryen) a l le  
anderen gelahmt werden.

Ungemein selten wird von Storungen der Function des Riechneiwen 
berichtet: selbst bei dem Sitz der Erkrankung in der yorderen Schadel- 
grube (Geschwulste des Hirnanhangs und seiner Umgebung) wird einer 
Lasion des N. olfactorius nur selten Erwahnung gethan. Das relatiy ge- 
ringfiigige Leiden des yerlustig gegangenen Riechyermogens tritt unter 
den Klagen der Kranken entweder gar nicht beryor, oder es wird gegen- 
iiber den viel wichtigeren Storungen der Function der Augenneryen oder 
bei dem so haufigen Yorhandensein heftigster Schmerzen im Trigeminus- 
gebiet oder des ganzen Kopfes kaum beachtet. Brechen wuchernde Tumor- 
massen in die Nasenhohle ein, wie dies im Rothm ann’schen Fali be­
richtet wird, so wird natiirlich Anosmie die Folgę sein.

Storungen in der Function des N. opticus werden wiederholt her- 
yorgehoben. Bei nur auf die Hypophysis, beziehungsweise dereń Umgebung 
beschrankten Geschwulstbildungen kommt es in Folgę des direct auf die 
Nn. optici ausgeiibten Druckes nicht sowohl zu entziindlichen, sich ais 
Neuritis optica aussernden Yeranderungen der Sehneryen, ais yielmehr 
zu atrophischen Zustanden, zu einer primaren Degeneration derselben. 
Diese Thatsache zusammengehalten mit dem in solchen Fallen wieder­
holt gelieferten Nachweis des N acheinanderbefallenw erdens der 
Augen ist neben der eyentuellen Feststellung einer doppelseitigen tempo- 
ralen Hemianopsie wohl eines der pathognomonischen Zeichen solcher
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pathologischen Yorgange, welche einen directen und unmittelbaren Druck 
auf das Chiasma und die Sehneryen selbst auszuiiben im Stande sind. 
Uebrigens fiel in einzelnen Fallen, so z. B. dem Buttersack ’s trotz 
yolliger Erblindung der Augenspiegelbefund negatiy aus und in der 
Beobachtung Rotłim ann’s war nur eine Yerfarbung der temporalen 
Papillenhalften zu constatiren, nie zeigte sich das Bild einer Neuroretinitis.

Wenn bei Processen, welche in der yorderen Schadelgrube localisirt 
sind, das Augenhohlendach durchbrochen wird, oder wenn eine Fort- 
wucherung der Neubildung oder die Weiterverbreitung eines entziind- 
lichen Processes durch die Fissura orbitalis superior hindurch in die 
Augenhohlen hinein statthat, so kann es daneben natiirlich auch zu einer 
Protrusion eines oder beider Augapfel, zu einer Starre derselben und 
Lahmung einiger oder auch aller Augenmuskeln kommen.

Haufiger ais eine einfache Atrophie der Sehnerven findet sich bei 
der multiplen Hirnneryenlahmung eine entziindliche Affection eines oder 
beider Sehnerven (Neuritis optica), wobei aber die Function des Auges 
mehr oder weniger erhalten sein kann.

Dieses natiiiiich nur bei directer Untersuchung mittelst des Augen- 
spiegels festzustellende Symptom gehort wie die haufig erwahnten Klagen 
der Kranken iiber Stirn-, Scheitel-, Schlafen- oder Hinterhauptsschmerzen 
mehr zu den Allgemeinsymptomen der bald eine grossere, bald eine 
geringere Raumbeschrankung innerhalb der Schiidelkapsel mit sich bringen- 
den chronisch-entziindlichen Processe (Tuberculose, Lues) oder der Tumoren. 
Nur wenn, wie z. B. im Dinklerschen Falle, die ophthalmoskopisch 
nachweisbare Sehneryenentziindung einseitig auftritt und bei Intactheit 
des anderen Auges einseitig bleibt, berechtigt diese Erscheinung gleich- 
wie die einseitige Affection der anderen Hirnneryen zu dem Schluss, 
dass die Ursache des Leidens auf derselben Seite wie die Entziindung 
des Sehnerven ihren Sitz habe.

Ungemein haufig sind nun bei der multiplen Hirnneryenlahmung 
diejenigen Neryen betroffen, welche die m ittlere Schadelgrube durch- 
ziehen, beziehungsweise aus den dieser Partie der Schadelbasis aufliegen- 
den Hirntheilen in die Peripherie hinaustreten. Hieher gehoren vor allen 
Din gen die Neryen fiir die Augenmuskeln und die Aeste des Tri ge minus. 
So findet man in der iiberwiegenden Mehrzahl der liiehergehorigen Beob­
achtungen partielle oder totale Oculomotoriuslahmungen angegeben, seltener 
mit solchen des yierten Hirnneryen (N. trochlearis), haufiger mit denen 
des sechsten (abducens) zusammen. Besonders charakteristisch fur die 
Symptomatologie pathologischer Yeranderungen der mittleren Schadelgrube, 
seien es nun chronisch-entziindliche Processe an den Meningen oder Ge- 
schwiilste dieser Gegend, ist die e in seitige  A ffe ction  aller oder e in iger 
Trigem inusaste. Yorwiegend sind es Schmerzen im Gesicht, im Bereich
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der yerschiedenen Aeste dieses Nerven oder Parasthesien und Anasthesien, 
welche in der grossen Mehrzahl aller Falle betont werden. Nicht immer, 
aber doch relativ haufig wird das Bestehen einer neuroparalytischen 
Augenentzundung, seltener das deutliche Ergriffensein auch des motori- 
schen Astes des Trigeminus (Kaumuskellahmung und Atrophie) her- 
vorgehoben. Eigenthiimlich isolirt steht nach dieser Richtung der von 
A dam kiew icz mitgetheilte Fali da, in dem bei ausgebreiteter, acht 
Hirnnerven der rechten Seite betreffender Lahmung (Carcinom der rechten 
Schadelbasis, ausgegangen von der rechten Highmorshóhle) bei totaler 
auch die motorischen Aeste betheiligender Paralyse des Quintus und bei 
absoluter Unempfindlichkeit und Thranenlosigkeit des rechten Auges jede 
entzundliche Affection desselben, speciell eine neuroparalytische Horn- 
hautentziindung vermisst wurde.

Neben den eben geńannten Nerven wird, wenn auch weniger haufig, 
noch des Mitergriffenseins auch des N. facialis und acusticus Erwahnung 
gethan, wahrend der 9., 10., 11. und 12. HirnneiT, der N. glossopharyn- 
geus, vagus, accessorius und hypoglossus entweder nur bei sehr aus- 
gedehnten, die gesammte Schadelbasis einer Seite zerstórenden Processen 
(Adam kiew icz, U nverricht, Dinkler) mitbetheiligt werden oder dann, 
wenn sich der pathologische Vorgang wie in einem von mir mitgetheilten 
oder im Balz’schen, Bennefschen, FrankeTschen, Remak’schen Fali 
hauptsachlich in der hinteren Schadelgrubeabspielt. D asF reib leiben  
des Trigem inus und der A ugenm uskelnerven neben mehr oder 
w eniger intensiver B eth eiligu n g  der letzten sechs H irnnerven 
g ibt derartigen Beobachtungen ein charakteristisches Geprage.

Der N. facialis und der N. acusticus werden meist zusammen afficirt; 
wenn es einerseits nicht schwierig ist, eine Gesichtsnervenlahmung zu 
constatiren, so ist andererseits der Nachweis einer Lasion des N. acusti­
cus und der Abhangigkeit der Storungen des Horvermogens von 
einer solchen • nicht leicht. Diagnostisch bedeutungsvoll ist fiir derartige 
Falle, wie neuerdings erst Schw abach wieder hervorgehoben hat, die 
Stimmgabelpriifung, eine Thatsache, welche iibrigens auch schon von 
Anderen z. B. von Jacobson  (im Remak’schen Falle 1892) betont 
worden ist. Weiter auf diese Dinge hier einzugehen ist nicht unsere 
Aufgabe.

D i a g n o s e .

Mit diesen Bemerkungen sind wir schon in die Besprechung eines 
der fur die Diagnose multipler Hirnnervenlahmungen sehr wichtigen 
Gesichtspunktes, namlich des Ortes, der Localisation, beziehungsweise 
des Ausgangspunktes des Leidens eingetreten.

B e rn h a r d t , Erkr. d. periph. Nerven. 19
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Yorwiegende Betheiligung des Riech- und noch vielmehr des Seh- 
nerven weist auf den Hirnanhang, beziehungsweise seine Umgebung 
und auf die yorderen Abschnitte der Schadelbasis ais Ort der Storung 
hin. Kommen Augenmuskellahmungen hinzu, Schmerzen im Augapfel, 
Heryorstehen und Starre desselben, so ist der Yerdacht einer Localisation 
des Leidens in der Nahe der oberen Augenhohlenspalte gerechtfertigt.

Welchen Werth die yon Seiten einer Trigeminuslasion gelieferten 
Symptome zusammen mit solchen, welche auf eine beeintrachtigte Func­
tion der Augenmuskelneryen schliessen lassen, fiir die Annahme der 
Localisation des Krankheitsherdes in der mittleren Schadelgrube haben, 
ist oben schon betont.

Bedenkt man, wie haufig Lues und malignę Neubildungen Ursachen 
multipler Hirnneryenlahmung sind, so wird man das Hiniibergreifen 
pathologischer Processe von der mittleren Schadelgrube z. B. aus theils 
nach hinten hin (Betheiligung der Nn. facialis, acusticus etc.) ebenso 
wenig befremdlich finden, wie das eventuelle Ergriffenwerden der an der 
anderen Seite der Basis liegenden Hirnneryen. Zeigen sich die ersten 
sechs Hirnneiweu, speciell der Trigeminus frei, dagegen die letzten sechs 
Hirnneryen erkrankt, so wird die Annahme eines nur in den hinteren 
Schadelgruben localisirten pathologischen Processes sehr wahrscheinlich. 
Am bekanntesten sind hier die von mir und friiher auch schon yon 
B. Frankel, Erb, Holz, spater von H. Jackson, Pel und Remak be­
schriebenen Krankheitsbilder, in denen es sich um eine einseitige Stimm- 
band-, Gaumensegel-, Zungenlahmung handelt (also um Affectionen der 
3— 4 letzten Hirnneryen), wobei der Ast des Accessorius fiir die Mm. 
cucullaris und sternocleidomast. bald mitbefallen, bald frei gefunden wurde.

Eine Bevorzugung der einen oder der anderen Seite, der linken 
vor der rechten oder umgekehrt, tritt in den Beobachtungen nicht deut- 
lich heryor.

Eine zweite diagnostische wichtige Frage ist die nach der Art, 
der Natur des zu multipler Hirnneryenlahmung fiihrenden Leidens.

Wie oben schon erwahnt, tritt die Scrophulose und Tuberculose ais 
atiologisches Moment hinter die Syphilis sehr erheblich zuriick. Fiir 
Tuberculose spricht zunachst das etwaige jugendliche Alter der Patienten. 
So waren in der That die beiden Kranken in den Fallen B. Frankel’s 
(1875) und NothnageTs jtingere Indiyiduen von 20 Jahren und weniger, 
wahrend die Mehrzahl der syphilitischen Patienten oder derjenigen, bei 
welchen das Bestehen einer Neubildung an der Schadelbasis nachzuweisen 
wnr, im Alter von meist iiber 30 Jahren bis zu 60 Jahren hin standen. 
Einseitigkeit der pathologischen Erscheinungen spricht eher gegen das 
Vorhandensein von Tuberculose, wahrend der Nachweis einer erblichen 
Disposition und des Bestehens anderer tuberculoser Affectionen der Lungen,
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der Knochen und Gelenke fur die Diagnose einer tuberculosen Erkrankung 
der Hirnhaute an der Basis oder der Schadelgrundknochen selbst ver- 
werthet werden darf. Auch das Yorhandensein von Fieber und schwerer 
Allgemeinerkrankung spricht fiir Tuberculose.

Ob Syphilis yorliegt oder nicht, kann zunaehst in vielen Fallen 
durch die Anamnese festgestellt werden. Die Anwesenheit von Driisen- 
schwellungen, beziehungsweise anderer unzweifelhaft syphilitischer Sym­
ptome an der Haut und den Sehleimhauten stiitzt die Diagnose ebenso 
wie bei Frauen der Nachweis einmaligen und, noch sicherer, wieder- 
holten Aborts.

Ob ferner die multiple Hirnneryenlahmung in Folgę von Lues auf 
eine Compression der basalen Nerven durch entziindliche, beziehungsweise 
gummose Yerdickungen der Hirnhaute am Schadelgrunde zu Stande 
gekommen oder durch eine selbststandige degenerative Entzundung der 
Nerven und besonders der Neryenwurzeln, wie sie K a hier beschrieben, 
wird oft schwer festzustellen sein. Das Mitergriffensein spinaler Neryen 
konnte hier yielleicht fiir die Entscheidung, dass die K ahler’sche Er­
krankung yorliegt, ebenso ausschlaggebend sein, wie die Betheiligung 
yerschiedener bei den Schadelgruben angehoriger Neryen. Andauernde 
Einseitigkeit der Storungen spricht bei yorhandener Lues eher gegen 
eine Wurzelneuritis im Kahler’schen Sinne. Nicht zum Geringsten aber 
ist fiir diese Fragen und speciell fiir die oft so schwierige Entscheidung, 
ob Syphilis yorliegt oder eine bosartige Neubildung, der Erfolg oder 
Nichterfolg einer eingeleiteten antisypbilitischen Behandłung massgebend. 
Geht eine Neubildung (es kommt hier yorwiegend Carcinom und Sarkom 
in Frage) von einem Gesichts- oder ausseren Schadelknochen aus, um 
allmalig in das Innere der Schadelkapsel yorzudringen, oder tritt die 
wuchernde Neubildung, wie z. B. im Rothm ann’schen Falle, durch die 
Nasenhohle nach aussen, oder bestehen an anderen Organen des Korpers 
(Magen, Leber, Brustdriise, Uterus etc.) die unzweideutigen Zeichen einer 
Tumorbildung, so wird die Diagnose zwischen Syphilis und Neubildung 
wenig Schwierigkeit machen. Andere Małe kann aber diese Unter- 
scheidung ungemein miihevoll werden, wie z. B. die Beobachtung von 
U nyerrich t und der yierte Fali yon M óbius beweisen. Hier kann, 
freilich erst nach langerer Beobachtung, der M isserfo lg  einer anti- 
sy p h ilitisch en  B ehandłung zur Diagnose einer Neubildung fiihren.

Auch ein anderes Symptom: die Sehneryen entzundung, welche 
eher fiir die Anwesenheit einer Neubildung spricht, ist ais ausschlag­
gebend kaum anzuerkennen, da bei flachenhaft ausgebreiteten Tumoren 
eine erheblichere Steigerung des intracraniellen Druckes ausbleiben oder 
die Sehneryen durch die Geschwulstmassen direct yernichtet werden 
konnen. Desgleichen kommt ein Uebergreifen der pathologischen Processe

19*
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von den Hauten der Basis auf die des Hirns und Miterkrankung dieses 
letzteren selber sowohl bei Syphilis wie bei Neubildungen sarkomatóser 
oder carcinomatóser Natur vor.

Ein jedenfalls seltenes Yorkommniss ist die Compression einzelner 
Hirn- (namentlich Augen-) Nerven durch Druck von Seite eines allmalig 
wachsenden Aneurysmas der A. carotis interna in der mittleren Schadel- 
grube. Die Erscheinungen bleiben einseitig: móglicherweise gelingt es, 
wie dies in der H utchinson ’schen Beobachtung der Fali war, durch 
die Angaben der Kranken li ber einen pulsirenden Schmerz in der Schlafen- 
gegend und das Horen eines Gefassgerausches bei Auscultation am Schadel 
die Diagnose zu stellen.

Schliesslich mache ich noch auf ein eigenthumliches Symptom auf­
merksam, welches ich vor Jahren in der Besprechung der Schadelbasis- 
geschwiilste hervorgehoben habe, namlich auf das Bestehen von Anoma- 
lien der Harnabsonderung. In meinen Mittheilungen dariiber sprach ich 
aus, dass die yerschiedenen Autoren (Eosenthal, Grossmann, Cun- 
n ingham ), welche das Yorkommen von Melliturie oder Albuminurie 
bei Tumoren des Hirnanhangs und seiner Umgebung beschrieben, den 
Zustand der Med. oblongata speciell des yierten Yentrikels entweder nicht 
beriicksichtigt oder diese Eegionen wirklich erkrankt gefunden haben.

Zu ahnlichen Schliissen gelangt auch Eothmann, welcher in seinern 
eigenen Fali Połydipsie und Polyurie nachwies (wie auch Bennet, Eath 
und Buttersack in den ihrigen) und welcher nach genauem Studium 
dieser Frage und unter besonderer Beriicksichtigung der eingehenden 
K ahler’schen Arbeit das Yorkommen von Diabetes insipidus ais ein 
Symptom einer in der hinteren Schadelgrube sitzenden, speciell die 
Briicke comprimirenden Affection, beziehungsweise der in diese hinein- 
w~uchernden Geschwulstmassen verwerthet.

Bei multipler Hirnnervenlahmung, welche durch ein Trauma, Fali 
auf den Kopf, Basisfractur herbeigefiihrt wurde, besteht eine eigentliche 
Schwierigkeit betreffs der Diagnose natiirlich nicht. Hat ein chirurgischer 
Eingriff am Halse oder eine Schuss- oder Stichverletzung eine Eegion 
getroffen, an der eine Anzahl von Hirnnerven, z. B. die vier letzten (der 
9.— 12.) dicht bei einander liegen, so ist auch in solchen Fallen die 
Diagnose nicht zweifelhaft, sobald eine sorgsame Untersuchung die ein- 
zelnen Symptome klargelegt hat.

Bedenkt man, dass, wie in den fruheren Oapiteln wiederholt betont 
wurde, Lahmungen einzelner Hirnnerven oder einer Anzahl solcher im 
Yerlaufe der Tabes, der progressiyen Paralyse, der Syringomyelie auftreten 
konnen, so wird es in jedem einzelnen Falle von multipler Hirnnerven- 
lahmung gerathen sein, den betreffenden Patienten auf das etwaige Be­
stehen einer derartigen Erkrankung genau zu untersuchen.
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Eine Lahmung aller oder doch der Mehrzahl der Augenmuskel- 
nerven kommt ferner bei der sogenannten nuclearen Augenmuskellahmung 
yor. Auch andere Hirnneryen (facialis, trigeminus) wurden dabei in ein­
zelnen Fallen ais gelahmt oder doch wenigstens ais paretisch beschrieben. 
Derartige Erkrankungen sind im Gegensatz zu den yorwiegend oder doch 
lange Zeit einseitig bleibenden basalen Affectionen der Hirnneryen doppel- 
seitig, combiniren sich eventuell mit den Erscheinungen der Polioencepha- 
litis inferior (Bulbarkernlahmungen) und Poliomyelitis eervicalis und lassen, 
was speciell den N. oculomotorius betrifft, seine inneren Aeste (fiir die 
Iris- und den Aceommodationsmuskel) frei. Eine basale Affection des 
N. oculomotorius schadigt diese Aeste meist gerade so wie die iibrigen.

Schliesslich mache ich noch auf die Schwierigkeiten aufmerksam, 
welche die Diagnose einer multiplen Hirnneryenlahmung dann bereiten 
kann, wenn dieselbe von einer Geschwulstentwicklung in der hinteren 
Schadelgrube abhangig das Bild einer progressiven Bulbarparalyse vor- 
tauscht. Dies war z. B. in der Bennefschen Beobachtung der Fali, in 
weleher nach Exstirpation eines Mammacarcinoms die Schadelbasis ergriffen 
wurde und wahrend des Lebens eine doppelseitige scheinbar peripherisehe 
Facialis- und Hypoglossuslahmung bestand, welche zu der Diagnose einer 
Bulbarparalyse Yeranlassung gab. Auch hier war iibrigens Polyurie und 
Polydipsie yorhanden. Aehnlich war es in einem von Bal z beobachteten 
Fali: das um das Hinterhauptsloch wuchernde Enchondrom hatte das 
Kleinhirn und das yerlangerte Mark, sowie zahlreiche basale Neryen com- 
primirt und wahrend des Lebens fast yollstandig das Symptomenbild der 
progressiyen D uchenne’schen Bulbarparalyse yorgetauscht. Interessant 
und differentialdiagnostisch wichtig waren in diesem Falle die in ein­
zelnen Neiwengebieten speciell im Bereich des Facialis und Hypoglossus 
beobachteten Zuckungen,*) welche hiedurch dem sonst der D uchenne’schen 
Bulbarparalyse so ahnlichen Krankheitsbilde die besondere und yom be­
kannten abweichende Farbung verliehen.

P r o g n o s e  und Th e r a p i e .
Die Prognose der multiplen Hirnneryenlahmung ist, was Besserung 

oder Heilung und speciell die Erhaltung des Lebens betrifft, fiir diejenigen 
Falle, welche durch aussere Verletzungen herbeigefiihrt worden sind, 
giinstiger, ais fiir die, welche bei Tuberculósen zur Beobachtung kommen 
oder ais dereń pathologisch-anatomische Grundlage das Ergriffensein der 
Schadelbasis durch bósartige Neubildungen festgestellt ist. Derartige Falle 
endigen nach nicht allzulanger Zeit mit dem Tode. Die besten Ohancen

*) Reehtsseitige Facialiskrampfe waren auch in dem Rem ak’schen Fali von 
multipler Hirnneryenlahmung (1892) der spateren Facialisparalyse yorausgegangen.
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fiir eine Heilung liefern diejenigen Falle, welche auf Lues zuriick- 
zufiihren sind.

Eine energische antisyphilitische Cur (Einreibungen von grauer 
Salbe, Jodkaliumgebrauch) hat hier haufig einen ausgezeichneten Erfolg. 
Freilich konnen auch hier wie bei anderen yon Lues abhangenden Leiden 
die Erscheinungen recidiyiren und eine neue Cur nothig machen; auch 
das Bestehenbleiben einzelner Lahmungssymptome trotz griindlichster 
antisyphilitischer Behandłung gehort nicht zu den Seltenheiten. Anderer- 
seits ist hervorzuheben, dass auch in einigen Fallen, welche durch malignę 
Tumoren bedingt waren, Schwankungen im Yerlauf des Leidens, speciell 
zeitweilige Besserungen yorkamen. Ist die Diagnose, ob Syphilis, ob bos- 
artige Neubildung yorliegt, unsicher, so wird man jedenfalls eine anti­
syphilitische Behandłung einleiten, wie dies ja thatsachlich auch ver- 
schiedene Beobachter ausgefiihrt haben.

Bei denjenigen Fallen endlich, welche im Gefolge von Tabes, 
Paralyse, Syringomyelie etc. aufgetreten waren, ist die Prognose wie die 
Therapie (beide in Bezug auf wirkliche Heilungen bekanntlich wenig 
giinstig) dieselbe wie fiir das Grundleiden.

Bestehen in Folgę des Ergriffenseins sensibler Trigeminusaste heftige 
neuralgische Schmerzen, so hat man neben haufig recht erfolgreichen 
elektrotherapeutischen Proceduren (Galvanisation, faradischer Pinsel, Frank- 
linisation) oft nothgedrungen zu Narcoticis seine Zuflucbt zu nehmen.
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B. Lahmungen der Riiekenmarksneryen.

1. Lahmungen im Gebiete des Plexus cervicalis, speciell Lahmung 
des N. phrenieus (Zwerchfelllahmung).

Yorkom m en und A etio log ie .

Yon den Lahmungen der dem Plexus ceryicalis angehórigen Neryen 
sind allein die des Zw erchfellneryen, des N. phrenieus, yon prakti- 
scher Wiehtigkeit. Ueber die Storungen, welche gelegentlich im Yer- 
breitungsbezirk der meist sensible Fasern fuhrenden Nn. occipitalis maior, 
minor, auricularis magnus yorkommen, wird in dem die neuralgischen
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Zustande behandelnden Capitel noch ausfuhrlicher die Rede sein. Yon den 
Lahmungen, speciell den peripherischen, der tiefsten und tiefen Nacken- 
und Halsmuskeln, welche von den hinteren Aesten der 3— 4 obersten 
Cervicalnerven versorgt werden (der Mm. recti und obliąui capitis post., 
multifidus spinae, trachelomastoideus, ceryicalis adscendens etc.) ist nicht 
viel bekannt.

Aber auch die Lasionen der Mehrzahl der yorderen vier obersten 
Ceryicalaste und ihrer Schlingen (des eigentlichen Plexus ceryicalis) sind, 
abgesehen yom N. phrenicus, hochstens noch in Bezug auf die von 
ihnen eingangenen Yerbindungen mit dem N. accessorius und dem 
N. hypoglossus von Bedeutung, Yerhaltnisse, wie sie in den iiber die 
Erkrankung dieses Neryen handelnden Capiteln (S. 261 und 279) aus- 
einandergesetzt sind.

Der mit seiner starksten Wurzel vom 4., mit schwaeheren yom 
3. Oervicalnerven entspringende N. phrenicus, welcher vor seinem Ein- 
tritt in den Brustraum am Halse vor dem M. scalenus anticus herab-- 
steigt, kann dort (am Halse) durch Yerwundungen yerletzt oder durch 
Entzundungen, beziehungsweise Neubildungen dieser Gegend comprimirt 
werden. Diese Lahmungsursachen machen sich gelegentlich auch inner- 
halb des Thorax (Tumoren, Aneurysmen) geltend. Sicherlich aber sind bis 
heute Phrenicuslahmungen dieser Aetiologie viel weniger bekannt geworden 
ais solche, welche auf eine entzundliche Affection, eine degeneratiye Neu­
ritis desselben zuruckgefiihrt werden miissen. Ob refrigeratorische Einfłiisse 
(Erkaltungen, Rheumatismus) zu Zwerchfelllahmungen ftihren konnen, 
ist zwar nicht ganz sicher bewiesen; doch scheint dafiir eine aus- 
fuhrlich mitgetheilte und eingehend beschriebene Beobachtung von Eulen­
burg zu sprechen. Jedenfalls aber kann der Phrenicus im Yerlauf und 
nach Ablauf yon Infectionskrankheiten, z. B. der Diphtherie und Influenza 
erkranken, ebenso wie seine Lahmung bei der Polyneuritis der Alko- 
holisten symptomatisch und prognostisch von grosser Wichtigkeit wird. 
Weiter treten, wie wohl zuerst Duchenne gezeigt hat, im Yerlauf der 
Bleilahmung Paralysen des Zwerchfells auf, welche eventuell auch bei 
Kohlenoxyd-, Opium- und anderen (acuten) Yergiftungen durch die Be- 
eintrachtigung der fiir das Leben so wichtigen Function dieses Neryen 
zu den bedrohlichsten Erscheinungen fiihren konnen. Wie eine Reihe 
anderer peripherischer Neryen erkrankt der Phrenicus auch gelegentlich 
bei der Tabes. Derartige Falle sind, wie es scheint, nicht haufig, 
wenigstens nicht haufig beobachtet: neuerdings ist von Gerhardt ein 
hiehergehoriger Fali eingehender beschrieben worden.

Weniger von einer Schadigung des Neryen selbst abhangig, hochstens 
seine im Muskel yertheilten Zweige betreffend sind diejenigen Lahmungen 
des Zwerchfells, welche im Yerlauf acuter oder chronischer, speciell
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eiteriger Entziindungen der Pleura und des Peritoneum beobachtet werden. 
Hier wird hochst wahrscheinlich der Entziindungs-, beziehungsweise 
Eiterungsprocess direct yon dem pleuralen oder peritonealen Ueberzug des 
Diaphragmas auf die Muskelsubstanz fortgeleitet, wobei die Betheiligung 
der Neryenaste vermuthlich nur eine untergeordnete Eolle spielt. Yon 
D uchenne wird ferner die Betheiligung des Zwerchfells an der pro- 
gressiven Muskelatrophie heryorgehoben. Sicher werden bei progressiven 
spinalen und bulbaren Lahmungen schliesslich auch die Respirationsnerven 
betheiligt, durch dereń Lahmung der todtliche Ausgang des Leidens 
herbeigefuhrt wird.

Am haufigsten werden die inspiratorischen Muskeln und Neryen 
durch Lasionen des obersten Abschnitts der Wirbelsaule oder besser des 
Halsmarkes geschadigt. Hieher sind vor Allem die Briiche und Yerrenkungen 
der yier bis fiinf obersten Halswirbel und die dadurch bewirkte directe 
Quetschung des yerlangerten und des Halsmarkes zu rechnen, ferner die 
entziindlichen Erkrankungen der genannten Wirbel bei Syphilis, Tuber- 
culose und die im Gefolge davon auftretende Entzundung und Yerdickung 
der Meningen. Ebenso konnen natiirlich Blutungen in die Haute,*) Neu- 
bildungen derselben oder der Knochen zu Schadigungen der inspiratori­
schen Neryen und besonders des N. phrenicus Yeranlassung geben. — 
Eein functionelle Lahmungen des Zwerchfells treten gelegentlich auch 
im Yerlaufe der Hysterie auf.

Ohne praktische Wichtigkeit, wTohl aber an sich ais seltenes Yor- 
kommniss interessant ist das Fehlen  beider Nn. phren ici und des 
Zw erchfells bei einem von Barków beschriebenen Fali von unyoll- 
standiger Entwicklung des Muskelsystems bei einem menschlichen Embryo. 
Hier ist wohl auch noch der Befund Tennant’s anzufiihren, welchen 
derselbe an der Leiche eines 60jahrigen, an Pneumonie yerstorbenen 
und syphilitisch gewesenen Mannes machte. Es fand sich die rechte Halfte 
des Zwerchfells sowie das yordere Drittel der linken Halfte intact; die 
hinteren zwei linken Drittel waren aber so diinn, dass der Magen und 
Theile des Colon transversum, die atrophische Partie der linken Zwerch- 
fellshalfte nach oben vor sich herschiebend, wie in einer grossen Tasche 
lagen. —  Die yon unten eingefiihrte Hand konnte bis zur zweiten Eippe 
gelangen. Der linkę N. phrenicus war ganz intact, auch bei mikro- 
skopischer Untersuchung. Tennant kommt, was die Erkliirung dieses 
seltenen Befundes anlangt, zu dem Schluss, dass es sich entweder um 
eine primare Degeneration des Muskels und der in ihm enthaltenen 
Neryenenden oder um eine congenitale Erkrankung des Muskels handle.

*) Eine hiehergehorige, nach einer Ueberdehnung des Nackens und dadurch 
wahrscheinlich bedingter Blutung in der Umgebung der Ursprungsfasern des N. phre- 
nicus entstandene Lahmung ist neuerdings von S u c k 1 i n g mitgetheilt worden.
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Sym ptom atologie.
Die Sym ptom atologie derZwerchfelllahmung ist am eingehendsten 

und zuerst von D uchenne beschrieben worden. Im Moment der Re- 
spiration sinken in Folgę der fehlenden Contraetion des Zwerchfells und 
der Wirkung des atmospharisehen Druckes das Epigastrium und die Hypo- 
chondrien ein, wahrend der Brustkorb sich erweitert; bei der Exspiration 
kommen die entgegengesetzten Bewegungen zu Stande. Obgleich die Zahl 
der einzelnen Athemziige auch in der Ruhe schon etwas vermehrt ist, 
so sieht man doch z. B. bei dem schlafenden Patienten nur wenig von 
der eben beschriebenen Anomalie, da die Intercostalmuskeln und die 
Scaleni vicariirend arbeiten. —  Sobald sich aber der Kranke auch nur 
etwas anstrengt oder erregt wird, treten die iibrigen respiratorischen 
Hilfsmuskeln in Thatigkeit: die Athmung wird beschleunigt, die Sprache 
zogernd, durch Ruhepausen unterbrochen, leise; Athemnoth, Erstickungs- 
gefiihl tritt auf. Tiefe Inspirationen sind unausfiihrbar, ».der Leidende 
fiihlt seine Baucheingeweide in den Brustraum hinaufsteigen«. Daher 
scheut sich der Patient tief zu athmen. Aber auch die Exspiration und 
alle die durch Exspirationsbewegungen zu Stande kommenden Functionen, 
das Niessen, das Husten und Auswerfen ebenso wie die Darmentleerung 
sind durch den andauernden Hochstand des Zwerchfells, die dadurch be- 
dingte Yergrosserung des Bauchraumes und die mangelnde Energie der 
Bauchpresse erheblich beeintrachtigt.

In dem oben erwahnten Falle G erhardfs handelte es sich um 
eine nicht ganz yollstandige Zwerchfelllahmung. Wahrend das Zwerchfell, 
ein starker Muskel, schwere Lasten tragen und heben kann, Hess sich 
durch einen leichten Druck mit der Hand jede Vorwólbung des Unter- 
leibes durch das Zwerchfell verhindern. Bei tiefem Athmen riickte der 
untere Leberrand nach oben, statt nach unten. In aufrechter Stellung 
stand der untere Lungenrand tiefer ais im Liegen und liess sich derselbe 
durch den Druck der Hand auf den Unterleib betrachtlich nach oben ver- 
schieben.

Die Doppelseitigkeit der Zwerchfelllahmungen ist die Regel; ist 
die Lahmung eine einseitige, so sieht man naturlich die oben beschriebenen 
abnormen Phanomene wahrend der Einathmung nur einseitig auftreten. 
In einem bei einem 40jahrigen Kranken von Eulenburg beobachteten 
Fali von wahrscheinlich partieller Zwerchfellslahmung zogen sich die ein­
zelnen Zwerchfellsbiindel nicht gleichzeitig zusammen, sondern nach ein­
ander, so dass wellenformige Bewegungen wahrend der Inspiration ent- 
standen. Es ist hier yielleicht der Ort, auf eine neuerdings von Lit ten 
gemachte Beobachtung die Aufmerksainkeit zu lenken. Dieser Autor fand, 
dass man die Zwerchfellbewegung ais eine physiologische Erscheinung
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bei jedem gesunden Mannę sehen kann und, wenn die Erkrankung des 
Respirationsapparates keine zu hochgradige ist, auch bei jedem Kranken. 
Die Erscheinung verlauft in Form einer Wellenbewegung, welche beider­
seits etwa in der Hohe des 6. Intercostalraumes beginnt und ais gerade 
Linie oder seichte Furche bei tiefster Inspiration mehrere Intercostal- 
raume weit hinabsteigt, um bei der Exspiration eben so weit wieder in 
die Hohe zu gehen. Die Erscheinung ist rechts und an der Yorderflache 
des Thorax meist deutlicher ausgepragt ais links und am Riicken. Der 
zu untersuchende Kranke liegt demgermiss am besten in horizontaler 
Riickenlage, dem Lichte zugewandt: das volle Tageslicht soli auf den zu 
beobachtenden Brustkorb fallen. Das Phanomen ist bei Frauen und Kindern 
weniger constant zu sehen ais bei Mannern; selbst bei massigen Pleura- 
exsudaten fehlt, wie man sich durch diese Methode der Beobachtung 
iiberzeugen konnte, eine wenngleich geringe respiratorische Yerschiebung 
des Zwerchfells selten.

Wir erwahnen diese L itten ’sche Methode der Untersuchung der 
Zwerchfellbewegungen, weil dieselbe kunftigen Beobachtern von Phrenicus­
lahmungen (besonders einseitigen) eventuell zu einer diagnostischen Hand- 
habe zu werden vermag.

Ueber Storungen der Sensibilitat bei Erkrankungen des 
N. phrenicus ist nicht viel bekannt. Die nach Henie und Luschka 
von dem Neryen bald nach seinem Eintritt in die Brusthohle zum Peri- 
cardium und zur Pleura hinziehenden Aeste, sowie die in dem Peritoneal- 
iiberzug und dem Aufhangeband der Leber endenden Zweige (Rr. phre- 
nico-abdominales) weisen darauf hin, dass der Nery sensible Aeste fiihrt. 
Physiologische Untersuchungen von Schreiber lehrten ferner, dass die 
elektrische Reizung der Phrenicuswurzeln (bei Hunden) mit schwachen In- 
ductionsstromen ausnahmslos eine Erhohung des Blutdruckes bewirkte 
und dass sich sogar mechanische Reize noch wirksamer zeigten. In 
einigen Beobachtungen iiber Phrenicusparalyse, wie z. B. in der oben 
erwahnten E ulenburg’schen, wird der tiefen Schmerzen unter dem Brust- 
bein und den falschen Rippen beiderseits, Schmerzen, welche sich beim 
Athemholen steigerten, Erwahnung gethan, und ahnliche Angaben finden 
sich zuerst bei Peter, weiterhin auch bei anderen Schriftstellern in der 
Beschreibung der sogenannten Neuralgia diaphragmatica oder phrenica, 
iiber welche spater in dem die neuralgischen Zustande behandelnden Ab­
schnitt berichtet werden wird.

Ueber das Yerhalten der elektrischen E rregbarkeit des am 
ausseren Rande des M. sternocleidomastoideus vor dem M. scalenus anticus 
und oberhalb des M. omohyoideus zu reizenden N. phrenicus bei Zwerch- 
felllahmungen liegen ausfiihrlichere Beobachtungen kaum vor. Der Effect 
einer derartigen Reizung bei Gesunden ist eine Contraction des Dia-
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phragmas; die Luft stiirzt mit einem eigenthumlichen Gerausch durch 
die Glottis, der Bauch wolbt sich vor. Directe Beobachtungen iiber diese 
Zusammenziehungen des Zwerchfellmuskels konnte bekanntlich v. Ziemssen 
bei einer 45,jahrigen Frau anstellen, welcher wegen umfangreichen Ek- 
chondroms ein grosser Theil der vorderen Brustwand fortgenommen 
worden war. Faradische Eeizung des linken N. phrenicus bewirkte eine 
Contraction der linken Zwerchfellhalfte: auf rasch wiederholte Eeizungeri 
reagirte das Zwerchfell mit derselben Schnelligkeit und Kraft, wie jeder 
andere ąuergestreifte Muskel. In Bezug auf den galvanischen Strora erwies 
sich die Zuckungsformel des N. phrenicus durchaus gleich der aller 
anderen motorischen Nerven.

Bei Asphyktischen scheint die faradische Erregbarkeit des N. phre­
nicus nicht seiten erheblich vennindert zu sein. Dies beweist z. B. eine 
Beobachtung F ried berg ’s, welcher in einem Falle von Chloroform asphyxie 
erst nach 10 Unterbrechungen des am N. phrenicus applicirten faradi- 
schen Stromes schwache, an Tiefe allmalig zunehmende Inspirations- 
bewegungen feststellte, ferner die Mittheilung von H. Emminghaus, 
welcher in einem Falle von Kohlendunstasphyxie ebenfalls eine enorm 
yerminderte Erregbarkeit der Nn. phrenici constatirte.

In dem oben schon citirten Gerhardfschen Fali von Phrenicus- 
parese bei Tabes hatte die Faradisation der Nn. phrenici keinen oder 
nur einen sehr geringen Erfolg, ebenso schien in dem yorher erwahnten 
E ulenburg ’schen Fali die isolirte faradische Eeizung der Nn. phrenici 
ganz wirkungslos und in einigen Fallen yon Alkoholneuritis fand Oppen­
heim  die elektrische Erregbarkeit des Zwerchfellneryen fiir beide Stromes- 
arten erloschen: mit dem Eintritt der Genesung kehrte auch die Erreg­
barkeit wieder zuruck.

Diagnose.
Die Diagnose einer Zwerchfelllahmung beruht zunaehst hauptsachlich 

auf der Feststellung der oben ausfiihrlieh besprochenen abnormen Er- 
scheinungen wahrend der Athmung, speciell der Inspiration, am Brust­
korb und an der oberen yorderen und seitlichen Bauchwand. Kommen 
diese objectiy zu constatirenden Zeichen abnormer oder fehlender Function 
des Zwerchfellmuskels zusammen mit den geschilderten Symptomen der 
muhsamen Athmung, der leisen Sprache, der Dyspnoe und des Erstickungs- 
gefiihles bei selbst leichten Anstrengungen und geringen Erregungen 
bei einem Kranken vor, der eine Yerletzung der Hals wirbelsaule erlitten 
oder bei dem die Untersuchung sonst eine Erkrankung der Nackenwirbel 
sicher oder wahrscheinlich macht, so kann man aus den thatsachlichen 
und anamnestischen Momenten zusammen wohl auf eine Lasion der Zwerch­
fellneryen schliessen.
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Zu ahnlichen Schliissen berechtigen diese Erscheinungen, wenn sie sich 
(meist am Ende des Lebens) bei Individuen einstellen, welche an progressiver 
Muskelatrophie, amyotrophischer Lateralsklerose oder Bulbarparalyse leiden.

Schwieriger ais doppelseitige sind einseitige Phrenicuslahmungen 
zu erkennen; hier durfte eine genaue Erhebung der Anamnese (einseitige 
Yerwundung am Halse, einseitige Geschwulstbildung etc.), sowie eine 
genaue Beobachtung der objectiyen Erscheinungen am Brustkorb und am 
Bauch unter Zuhilfenahme der L itten ’schen Untersuchungsmethode und 
der elektrischen Exploration zum Ziele fuhren. Unter den objectiyen 
Symptomen einer Zwerchfelllahmung hebt Sue kling ausser den bekannten 
noch die abnorm leisen inspiratorischen Gerausche, besonders an der 
Basis der Lungen, und die Athemnoth und Angst des Leidenden bei 
mangelndem Stridor heryor. Ist dem Eintritt dieser und den anderen 
Symptomen eine Infectionskrankheit, speciell Diphtherie oder Influenza, 
yorangegangen, oder ist das Individuum dem Alkoholgenuss ergeben, 
so wird die Diagnose einer neuritischen Affection der Nn. phrenici in 
hohem Grade wahrscheinlich. Das etwaige Yorhandensein eines schmerz- 
haften Druckpunktes am Halse, auf den Scaleni, unmittelbar nach aussen 
vom Sternocleidomastoideus oder zwischen den beiden Bauchen desselben, 
kann die Diagnose, wie Oppenheim hervorhob, unterstiitzen.

Nach dem, was oben auseinandergesetzt ist, findet man Zwerchfell- 
paresen und sogar yollstandige Lahmungen auch im Yerlaufe der Tabes 
und der Bleilahmung. Nach den sparlichen Aufzeiehnungen in der 
Literatur sind derartige Yorkommnisse aber jedenfalls nicht haufig. 
Immerhin kann es sein, dass sie, in ihren Symptomen wenig heryor- 
tretend, nur darum nicht gesehen wurden, weil man nicht nach ihnen 
suchte; kiinftigen Beobachtern bleibt es vorbehalten, hieruber mehr 
Licht zu verbreiten.

Die Betheiligung des Zwerchfellmuskels an entziindlichen und 
eiterigen Processen des Brust- und Bauchfelles ist in schweren derartigen 
Fallen yon Pleuritis und Peritonitis wohl stets mit einiger Sicherheit zu 
yermuthen. Schwierig kann es werden, eine wirkliche Lahmung des 
Zwerchfells bei neryósen, besonders hysterischen Personen, festzustellen. 
Athmen Frauen doch schon normaler Weise weniger im diaphragmatischen, 
ais im costalen Typus; man muss, wie Go wers sagt, mehrmals und unter 
Ablenkung der Aufmerksamkeit des Kranken untersuchen, ehe man ein 
endgiltiges Urtheil abgibt; eine einzige diaphragmatische Athmung stellt 
die Sache klar.

Prognose.

Die Prognose einer Lahmung der Zwerchfellneiwen und des Zwerch­
fellmuskels ist wohl stets eine mindestens zweifelhafte. Zwar leidet, wie
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schon Duchenne festgestellt hatte, die Athmung wegen der yicariirenden 
Function der respiratorischen Hilfsmuskeln nicht auffallig, wenn sich der 
Kranke ruhig verhalt und jede Anstrengung yermeidet. Immerhin ist es 
leicht verstandlich, wie selbst unter solchen relatiy giinstigen Umstanden 
jede selbst leichte Erkrankung des Respirationsapparates (Bronehitis etc.) 
den anscheinend ungefahrlichen Zustand des Leidenden sofort zu einem 
lebensgefahrlichen umwandeln kann. Verletzungen der Wirbel, Erkran- 
kungen derselben oder der ihren Canal auskleidenden Haute, yerwun­
dungen am Halse sind prognostisch meist nicht giinstig zu beurtheilen, 
ebenso wie eine fortschreitende Degeneration im Hals- und Kopfmark, 
oder eine Tabes an sich eine ungunstige Prognose geben, selbst wenn 
die Complication einer ausgesprochenen Phrenicuslahmung nicht yorliegt.

Hysterische oder durch Syphilis oder Bleivergiftung herbeigefuhrte 
Zwerchfelllahmungen bieten jedenfalls eine bessere Prognose, ais die Phreni- 
cusparalysen der Alkoholiker. Durch eine zweckentsprechende locale und 
allgemeine Behandlung konnen hier noch Besserungen und Heilungen er- 
zielt werden, leichter und haufiger jedenfalls, ais bei denjenigen Lahmungen, 
welche im Gefolge einer Infectionskrankheit und insbesondere der Diphtherie 
auftreten. Hier gehóren plotzliche Todesfalle nicht zu den Seltenheiten.

T h e r a p i e .

Wenn man sich die yerschiedenen atiologischen Momente vor Augen 
halt, welche zu einer Phrenicuslahmung Yeranlassung geben konnen, so 
wird es sofort klar werden, dass fiir eine Reihe derselben in Bezug auf die 
Behandlung vorwiegend chirurgische Massnahmen (passende Lagerung 
des Kranken, Entfernung yon Neubildungen, zweckentsprechende Wund- 
yersorgung etc.) von Yortheil sein werden.

Die Krankheiten des Riickenmarks und des verlangerten Marks, 
welche zu Paralysen der Phrenici fiihren, werden nach den fiir sie gelten- 
den Principien behandelt, ebenso diejenigen Lahmungen, welche auf 
Syphilis oder Bleivergiftung zuriiekgefiihrt werden konnen. Eine All- 
gemeinbehandlung somatischer und psychischer Natur erfordert die functio- 
nelle (hysterische) Lahmung. Ganz besonderer Sorgfalt bedurfen aber 
diejenigen Zustande, welche ais Folgeerscheinungen degeneratiy entziind- 
licher Zustande der Zwerchfellnerven auftreten, speciell bei der alkoholischen 
und postdiphtherischen Polyneuritis.

Hat man iiberhaupt bei an Phrenicusparese leidenden Kranken da- 
fiir zu sorgen, dass sie, in ruhiger Bettlage yerharrend, alle unnothigen 
Anstrengungen (auch das Sprechen) vermeiden, so gilt diese Yorsicht 
speciell bei den Leidenden der oben erwahnten Kategorie. Hier handelt 
es sich neben der Fernhaltung aller Erregungen um eine Behandlung,
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welche den Kraftezustand des Patienten durch Zufuhr kraftiger Nahrung, 
Darreichung von Wein und anderen Excitantien, eyentuell durch sub- 
cutane Strychnininjectionen zu heben versuchen soli. Yon Suckling sind 
in schweren Fallen nach Diphtherie Blasenpflaster langs des Yerlaufs 
des Nerven am Halse und Sauerstoffeinathmungen empfohlen worden. 
Jedenfalls aber wird man, selbst in scheinbar verzweifelten Fallen die 
Application der Elektricitat vorwiegend in Gestalt des faradischen Stromes 
versuchen. Ganz besondere Wichtigkeit erlangt dieses Yerfahren in den 
verschiedenen Fallen von Scheintod und Asphyxie der Neugeborenen, bei 
Gasvergiftungen, bei lethargischen Zustanden Hysterischer, in welchen 
entweder reflectorisch durch die Eeizung sensibler Hautnerven oder durch 
directe Eeizung der Nn. phrenici am Halse die stockende oder aufgehobene 
Athmungsthatigkeit wieder angeregt werden kann. Bei letzterer Procedur 
setzt man die Elektroden am Halse an (an bei den Seiten desselben, am 
ausseren Eande des M. sternocleidomast. vor dem M. scalenus ant.; von 
aussen nach innen kra ftig  einzudriicken).

Nach y. Ziem ssen sind ziemlich kraftige Strome (die Daumen- 
ballenmuskeln sollen sich kraftig contrahiren) und nicht zu kleine Elek­
troden anzuwenden: es ist eine Miterregung anderer, die Inspiration 
fórdernder Muskeln (Cucullaris, Scaleni, Pectorales, Serrati, Ehomboidei) 
nicht nur nicht angstlich zu vermeiden, sondern im Gegentheil eher zu er- 
streben. Kopf, Schulter, Oberarme seien fixirt, die Dauer der einzelnen 
Eeizung betrage 1— 2 Secunden, die Exspiration werde durch den kraftigen 
Druck, den ein Assistent auf die Bauchwand von den Seiten her und 
von unten nach oben zu ausiibt, untersttitzt. Nach einer gewissen Zeit 
pausire man, um zu sehen, ob die Athmung von jetzt ab sich selbst- 
standig wiederherstellt; es ist yielleicht gut, darauf aufmerksam zu machen, 
dass oft Stunden yerfliessen, ehe man dieselbe so weit in Gang gebracht 
hat, dass die kunstliche Eeizung in Wegfall kommen kann.

Die oben erwahnte Beobachtung yon Em m inghaus beweist, dass 
bei Kohlendunstasphyxie (wie wir sahen, machte-auch F riedberg  bei 
einem Falle von Chloroformasphyxie eine ahnliche Erfahrung) eine an- 
fan g lich  erfolglose faradische Eeizung noch nicht berechtigt, auf ein 
endgiltiges Erloschensein der faradischen Nervenerregbarkeit zu schliessen. 
Man lasse auch bei zuerst erfolgloser Eeizung mit derselben nicht nach, 
da sich eben mit (durch?) der Eeizung die gesunkene Erregbarkeit der 
Nerven wieder hebt. Auch nach Duchenne ist die Faradisation der 
Nn. phrenici das beste Mittel, eine beginnende Zwerchfelllahmung auf- 
zuhalten, beziehungsweise zu bessern: selbst in yerzweifelten Fallen von 
progressiver Muskelatrophie hat dieser Autor die drohende Lebensgefahr 
wenigstens fiir eine gewisse Zeit durch methodische Faradisation der 
Phrenici beseitigt und so das Leben yerlangert.
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2. Lahmungen im Gebiete des Plexus brachialis.

a) Lahmungen im Gebiete der Pars supraclavicularis des Plexus brachialis.

Der Plexus brachialis besteht bekanntlich aus den vorderen Aesten 
der vier untersten (5— 8) Ceryical- und dem ersten Dorsalnerven.

Er zerfallt in einen oberen Theil, die Pars supraclavicularis und 
einen unteren, die Pars infraclavicularis. Dem oberen Theil gehoren 
die beiden untersten Wurzeln des N. phrenieus zu, sodann die Nn. sub- 
clavius, suprascapularis, thoracici posteriores, thoraeici anteriores und die sub- 
scapulares. Ueber Lahmungen des den gleichnamigen Muskel versorgenden 
N. subclavius ist nichts weiter bekannt.

Lahm ung des IST. suprascapularis.

Y o r k o m m e n  und A e t i o l o g i e .

Die isolirte Lahm ung der vom N. suprascapularis innervirten 
Muskeln, des M. supraspinatus und M. infraspinatus, ist ein seltenes 
Yorkommniss. Die Berechtigung zu diesem Ausspruch schopfe ich aus
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der Thatsache, dass seit dem Jahre 1886, ais ich, wie ich glaube, zum 
ersten Małe auf das Yorkommen einer isolirten peripherischen Supra­
scapularlahmung aufmerksam gemacht hatte, bis heute nur noch vier 
weitere Beobachtungen bekannt gegeben worden sind. Es handelt sich 
hiebei um die Falle (abgesehen von dem meinigen aus dem Jahre 1886) 
von J. Hoffmann, Sperling, einem zweiten, meinem Beobachtungskreise 
angehórigen und der yon Benzler mitgetheilten Beobachtung.

Ais a tiologische M omente fiir das Zustandekommen einer isolirten 
Suprascapularlahmung wurde in meinem ersten Fali eine durch den an- 
haltenden Druck schwerer Pakete auf die Schulter entstandene degenera- 
tive Entziindung des linken Oberschulterblattnerven, in meiner zweiten 
Beobachtung Fali auf die rechte Hand und dadurch bewirkte starkę Er- 
schiitterung des rechten Schultergelenks angegeben. Die isolirte Lahmung 
des N. suprascapularis in diesem meinem zweiten Falle konnte, wie ich 
dies an dem betreffenden Ort auseinandergesetzt habe, yielleicht ais eine 
durch die gewaltsame Adduction des Schliisselbeins an die Halswirbel­
saule beziehungsweise erste Eippe bedingte Compression des Nerven- 
geflechtes betrachtet werden, in dem die Wurzeln des funften und sechsten 
Cervicalnerven zusammenkommen. Durch einen Zufall waren hier die 
anderen Neryen, welche sonst bei Lasionen dieser Gegend den Symptomen- 
complex der sogenannten D uchenne-E rb’schen Plexuslahmung erzeugen, 
yerschont geblieben und eben nur der sonst sogar bei den genannten 
Lahmungen zeitweilig yerschont bleibende N. suprascapularis allein be- 
theiligt wTorden.

In H offm ann’s Fali war es wohl eine durch Temperaturdifferenzen 
(abwechselndes Arbeiten in heisser Luft, im Freien und in kalten, feuchten 
Kellerraumen) heryorgebrachte Entziindung des Neryen, welche die Er­
scheinungen yerursachte; ahnliche Yerhaltnisse lagen auch im Sper- 
lin g ’schen Falle vor, wo die schliesslich auf das Gebiet des Supra- 
scapularneryen beschrankten Lahmungszustande yielleicht ais Eesiduum 
einer Neuritis des Plexus brachialis aufgefasst werden konnen. Ueber- 
anstrengung wird schliesslich von Benzler in seinem einen 22jahrigen 
Soldaten betreffenden Fali ais Ursache der isolirten Suprascapularlahmung 
angenommen.

S y m p t o m a t o lo g ie .

Was die Symptome einer isolirten Lahmung des N. suprascapularis 
betrifft, so weichen hierin die Angaben der Autoren, die wirklich eine 
isolirt fur sich bestehende derartige Affection beobachtet haben, yon denen 
ab, welche die Symptome entweder theoretisch construirt oder die Er­
scheinungen, welche sie beschreiben, an solchen Kranken gesehen haben,

B e r n h a r d t , Erkr. d. periph. Nerven. 20
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welche neben der Lahmung des N. suprascapularis noch eine ganze 
Reihe anderer Muskeln gelahmt und atrophisch zeigten.

Der N. suprascapularis yersorgt den M. supraspinatus und infra- 
spinatus: beide Muskeln werden bei schwereren Schadigungen des Neryen 
functionsunfahig und atrophisch. Beide Muskeln roli en den Oberarm 
nach aussen; der M. supraspinatus hat aber noch nach Duchenne die 
Aufgabe, den Oberarmkopf fest an die Cayitas glenoidea des Schulter- 
blattes angepresst zu halten und so gewissermassen ein actives Ligament 
des Gelenks zu bilden. So kommt es, dass bei seiner Lahmung nicht 
sowohl der Ausfall seiner an sich schon unbedeutenden Wirksamkeit ais 
Aussenwender des ganzen Arms zur Geltung kommt, ais die Lockerung 
des Zusammenliangs zwischen Oberarmkopf und Gelenkflache: der Arm 
sinkt der Schwere folgend etwas nach abwarts, es kommt ein Zwischen- 
raum zwischen Gelenkflache und Oberarmkopf zu Stande, so dass der 
sonst kraftig wirkende Deltoideus zwar noch im Stande ist, den Arm 
bis zur horizontalen zu erheben, aber doch in der Elevation desselben 
besonders in der Sagittalebene behindert wird.

Fast alle Kranken, welche an einer isolirten Lahmung des N. supra­
scapularis litten, klagten iiber eine solche »Schwache« und leichte Er- 
miidbarkeit beim Erheben des Arms, speciell in der Sagittalebene.

Eine wirkliche Drehung des Arms nach aussen bewirkt der M. 
infraspinatus: bei allen hier angefuhrten Fallen isolirter Suprascapular- 
lahmung wird yon den Autoren zwar eine gewisse Schwache in Bezug 
auf diese Bewegung angegeben, doch tritt dieselbe in keiner Weise er­
heblich in den Yordergrund. Es mag dies vor Allem darin seinen Grund 
haben, dass der M. teres minor und der Deltoideus, speciell dessen hintere 
Biindel, in yollkommen ungeschadigter Weise durch den N. axillaris 
inneryirt und meist etwas hypertrophirt, yicariirend die Function des aus- 
fallenden M. infraspinatus yersehen.

Daher ist wenigstens bei den bis jetzt yeroffentlichten Fallen yon 
Lahmung des Untergratenmuskels auch jene Behinderung des Schreibens, 
des Fadenausziehens beim Nahen, Sticken u. dgl., wie dies Duchenne 
besonders heryorgehoben, nicht betont, yielleicht aber auch nicht geniigend 
untersucht worden: spatere Beobachter ahnlicher Falle seien auf dahin 
zu richtende Untersuchungen aufmerksam gemacht.

Neuerdings (April 1893) hatte ich Grelegenheit, einen bis vor 3V2 Jahren 
stets gesunden, 28jahrigen Mann zu beobachten, der um die angegebene Zeit 
wegen Schmerzen in der rechten Schulter ein Krankenhaus aufsuchen musste. 
Zur Zeit bestehen nur noch massige, bei Bewegungen sich etwas vermehrende 
Schmerzen an der rechten Schulter unmittelbar unterhalb des Akromion und 
die sogleich zu schildernde Schwierigkeit beim Erheben des rechten Arms. 
Tm Uebrigen ist der sehr gut gebaute und kraftig aussehende Mann gesund.
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Betrachtet man ihn yon hinten, so sieht man das ganze rechte Schulter­
blatt eine Spur tiefer stehen ais das linkę; der innere, gerade verlaufende 
Rand desselben ist etwa Y2— 1 cm weiter yon der Mitte der Wirbelsaule 
entfernt, ais der linkę. Der rechte untere Schulterblattwinkel springt nach 
hinten n i c h t  hervor. Nach dem Akromialende zu sieht man in der rechten 
Fossa supraspinata eine im Yergleich zu links etwas seichtere Stelle; sehr 
yertieft ist die Gegend iiber der Fossa infraspinata, der M. infraspinatus 
scheint ganz zu fehlen. Die Mm. rhomb., levat. ang. scap., trapezius, serratus 
sind intact: sie functioniren in normaler Weise und sind elektrisch (dies 
gilt auch fiir sammtliche Abschnitte des M. trapezius) gut erregbar. Der 
Patient kann den rechten Arm trotz yollkommener Intactheit des rechten 
M. deltoideus 11111* eben bis zur Horizontalen bringen. Strengt er sich nun 
weiter an, so gelangt der Arm sowohl in der Frontal- wie in der Sagittal- 
ebene zur Yerticalen. Dabei bemerkt man deutlich die besonderen Anstrengungen 
des Deltoideus und des oberen Cucullarisabschnittes, welche den Arm wie 
iiber ein Hinderniss fortzubringen suchen: ein deutlich sieht- und fiililbarer 
»Ruck« zeigt das Gelingen dieser Anstrengungen an, nun geht der Arm 
leicht bis zur Yerticalen in die Hohe.

Die Erklarung dieses den Patienten natiirlich in seinen Manipulationen 
ais Seemann sehr hemmenden Verhaltens scheint mir folgende: der ganze 
rechte Arm hangt zu tief, wie nach abwarts subluxirt, durch die Lahmung 
und Atrophie des M. supraspinatus; das (actiye) Aufhangeband des Arms 
(nach Du ch en ne )  fehlt. Beim Beginn der Armhebung kommt der Oberarm- 
kopf noch mehr auf den unteren Rand der Cayitas glenoidea, ja sogar 
unter demselben zu stehen: es bedarf ganz besonderer Anstrengungen, um 
ihn iiber diesen Rand nach oben hin hinuberzuhebeln; mit einem Ruck springt 
er dann in die Cavitas ein und befindet sich nun erst da, wo er yon Anfang 
an hatte sein, beziehungsweise bleiben sollen.

Die Rotation des Arms (der gebeugte Unterarm dient nach D u c h e n n e  
ais Zeiger) nach aussen ist behindert. Ausserdem gibt Patient an, dass er 
zwar beim Schreiben nicht beeintrachtigt werde, wohl aber beim (Segeltuch-) 
Nahen, wenn er mit der Nadel nach aussen hin fahre. Der Arm kann gut 
nach hinten gebracht werden: alle Muskeln der rechten oberen Extremitat 
frei. Der M. infraspinatus ist weder direct noch indirect zu erregen.

Des W^eiteren fehlen, eben wohl der ungehinderten Thatigkeit des 
M. teres minor und der hinteren Deltoideusbiindel wegen, jene abnormen 
Stellungen des Arms und der Hand, wie sie die Autoren (speciell Seelig- 
m iiller) bei den sogenannten Entbindungslahmungen beschreiben. Da 
hier die Auswiirtsroller des Arms gelahmt und atrophisch sind, so geben 
die antagonistisch wirkenden Einwartsroller (Pectoralis maior, Teres maior, 
Subscapularis) dem Arm und der Hand eine durchaus pathologische 
Stellung, dereń nahere Beschreibung an anderer Stelle geliefert werden wird.

Was ais sicheres charakteristisches Merkmal der Suprascapular- 
lahmung von allen Beobachtern heryorgehoben wird, ist die Abflachung 
der Fossa infraspinata, die Atrophie des M. infraspinatus. Die Erscheinung 
tritt dem Beobachter sofort entgegen, wenn die Ruckenflache des Kranken 
inspicirt wird. Yiel weniger deutlich ist die etwa yorhandene Abflachung

20*
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der Obergratengrube durch die Atrophie des M. supraspinatus ausge- 
sprochen, da der in diesen Fallen entweder gar nicht oder nur unbe- 
deutend am pathologischen Process betheiligte den M. supraspinatus 
iiberziehende M. cucullaris den genaueren Einblick yerhiillt. In meinem 
ersten und im H offm ann’schen Falle stand auch der innere Eand des 
Schulterblatts der kranken Seite etwas weiter yon der Wirbelsaule ab, ais 
der der gesunden, auch stand die Scapula in meinem ersten Falle etwas 
tiefer ais die gesunde: die Betheiligung eines gewissen Faserantheils des 
M. trapezius konnte fiir diese Erscheinungen yerantwortlich gemacht 
w~erden. Anderntheils wiirde das Schulterblatt auch dem Zuge des 
Arms leichter ais sonst haben folgen konnen, da durch die Lahmung 
des M. supraspinatus die Gelenkkapsel schlaffer geworden und leichter 
ais sonst einer Dehnung ausgesetzt ist.

In Betreff der Storungen der Sensibilitat werden von fast allen 
Beobachtern die namentlich zu Beginn der Erkrankung sich geltend 
machenden reissenden Schmerzen in der Gegend des Schultergiirtels her­
yorgehoben. Ist die Lahmung im Suprascapulargebiet das Besiduum einer 
anfanglich ausgedehnteren Neuritis des Plexus braehialis, so erstreckten 
sich anfanglich die Schmerzen der Kranken iiber weitere Bezirke des 
Halses, Nackens und andererseits auch des Armes. Spater werden objectiy 
nachweisbare Sensibilitatsstorungen iiberhaupt vermisst: in dem nicht 
ganz reinen Falle S perlin g ’s zeigte sich eine zweimarkstiickgrosse Stelle, 
die mit ihrem Eande je 2 cm von der Spina und dem medialen Eande 
des Schulterblatts entfernt war, besonders scbmerzhaft, desgleicben bei 
der elektrischen Eeizung, und zwar war diese Stelle gegen Tasteindriicke 
hyperasthetisch, trotzdem hier und in der unmittelbaren Umgebung iiber 
ein stumpferes Gefiihl geklagt wurde. Auch im Benzler’schen Falle war 
eine auf Druck empfindliche Stelle an der Spina zu finden, da wo der 
Nery sich um das Collum scapulae herumschlagt.

Yon trophischen Storungen ist die oft sehr bedeutende Atrophie 
der gelahmten Muskeln, speciell des M. infraspinatus schon oben ge- 
niigend heryorgehoben worden, wahrend die des M. supraspinatus obwohl 
yorhanden, durch den Ueberzug der Cucullarismusculatur meist mehr oder 
weniger yerdeckt wird.

Die elektrische E rregbarkeit der betroffenen Neryen und Muskeln 
wird je nach der Schwere der Lasion ais erloschen beschrieben, oder es 
sind Zustande partieller oder completer Entartungsreaction, mindestens 
aber eine sehr erhebliche ąuantitatiye Herabsetzung der Erregbarkeit ge­
funden worden.

Namentlich sind alle diese Yerhaltnisse fiir den leichter zugang- 
lichen M. infraspinatus yon den yerschiedenen Beobachtern constatirt. Dieser 
Muskel lasst sich theils direct, theils sehr gut (mit dem M. supraspinatus
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zusammen) vom E rb ’schen Punkt in der Oberschltisselbeingrube aus er- 
regen: bei flach auf die Untergratengrube aufgelegter Hand fiihlt man 
am normalen Muskel die so durch die indirecte Eeizung vom Neryen 
her erzielten Contractionen sehr deutlicłi im Gegensatz zu den Fallen, in 
denen der Muskel, yollkommen gelahmt und atrophisch, iiberhaupt nicht 
reagirt.

D i a g n o s e .

Die D iagnose der isolirten Lahmung des N. suprascapularis ergibt 
sich aus dem bisher Gesagten unschwer. Die charakteristische Abplattung, 
beziehungsweise Aushohlung der Untergratengrube, die leichte Veranderung 
der Contouren der Fossa supraspinata, die Klagen der Kranken tiber 
schnelle Ermiiduiig des Arms, speciell beim Erheben desselben in sagittaler 
Ebene und die Schwierigkeiten, welche sie eventuell beim Schreiben und 
Nahen (Auswartsfiihren der oberen Extremitat) empfinden, sind die cha- 
rakteristischen Zeichen der in Rede stehenden Lasion. Dazu kommen 
einerseits noch vielleicht die Klagen iiber (meist massige) Schmerzen 
oder abnorme Empfindungen in der Schulterblattgegend, andererseits 
die Intactheit oder sogar die Hypertrophie anderer vom Schulterblatt 
ihren Ausgangspunkt oder an ihm ihren Ansatz findenden Muskeln 
(speciell M. deltoideus, teres minor), die kaum veranderte Stellung des 
Schulterblatts selbst und die beschriebenen abnormen elektrischen Er- 
regbarkeitsyerhaltnisse der atrophischen Muskeln, w êlche die Diagnose 
erleichtern helfen.

Wohl zu beacliten ist hiebei, dass die Lahmung des Ober- und 
Untergratenmuskels nicht seiten n e b e n  Lahmungszustanden anderer 
Muskeln yorkommt. Schon oben wurde erwahnt, dass die Lahmung ge- 
nannter Muskeln eine Theilerscheinung der E rb ’schen Plexuslahmung 
bilden kann, dass sie bei den sogenannten Entbindungslahmungen der 
Kinder yorkommt, dass sie, wenn die anderen Erscheinungen zuriick- 
gegangen sind, ais Reste einer den Plexus braehialis betheiligenden 
Neuritis zuriickbleiben kann. Mit anderen Muskeln wTerden der Supra- 
spinatus und Infraspinatus oft bei der humeroscapularen Form der spinalen 
progressiyen Muskelatrophie betheiligt, wahrend sie, speciell der M. infra­
spinatus, bei der E r b’schen Dystrophia muscularis iuvenilis eher hyper- 
trophisch und sehr yoluminos angetroffen werden. Dass sie auch bei der 
Syringomyelie (Gliose des Halsmarks) atrophiren und gelahmt werden 
konnen, darauf hat besonders H offm ann die Aufmerksamkeit gelenkt: 
man hat dann nach den fiir die eben genannte Krankheit so charakteristi- 
schen Sensibilitatsstórungen zu suchen, iiberhaupt hier, wie auch sonst 
das Gesammtkrankheitsbild ins Auge zu fassen, um sich vor Irrthiimern 
zu schutzen.
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P r o g n o s e  und T h e r a p ie .
Je nach der Schwere der mit Riicksieht auf die Ergebnisse der 

elektrischen Exploration zu beurtheilenden Lasion wird die Prognose 
der isolirten  Lahmung des N. suprascapularis gestellt werden; leichtere 
Formen der Lahmung sind bisher noch nicht beobachtet worden; jeden- 
falls ist die Prognose in den weniger schweren Fallen nicht absolut 
ungtinstig, nach den bisherigen Erfahrungen aber auch nicht ais be­
sonders giinstig hinzustellen. Immerhin yerursacht selbst eine' un- 
geheilte derartige Lahmung zwa-r nicht unbedeutende Storungen im Ge- 
brauch der oberen Extremitat, doch bleibt diesel be fiir grobere Yer- 
richtungen jedenfalls, wenngleich weniger gut ais der entsprechende 
gesunde Arm, brauchbar.

Die Behandlung hat bei neuritischem Ursprung der Lahmung zu­
nachst die Beseitigung des Grundleidens ins Auge zu fassen, wahrend 
spater, sowie bei directer Lasion des Nerven eine zweckentsprechende 
elektrotherapeutische Medication yerbunden mit Massage; Hydrotherapie 
in Anwendung zu ziehen ist.
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Lahm ung des INT. dorsalis scapulae.

Noch seltener ais isolirte Lahmungen des N. suprascapularis sind 
solche des N. dorsalis scapulae, welcher mit dem N. thoracieus longus 
zusammen die Nn. thoracici posteriores bildet.

Der N. dorsalis scapulae yersorgt die Mm. leyator scapulae. den 
Rhomboideus und den Serratus posticus superior.
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Der M. rhomboideus oder seine beiden Theile (Superior und Inferior) 
ziehen bekanntlich das Schulterblatt nach innen und hinten gegen die 
Wirbelsaule hin und nach oben. Der M. leyator scapulae, der Sehulter- 
blattheber, hebt zusammen mit dem Kappenmuskel und dem vorigen das 
Schulterblatt: wirkt er allein, so hebt er nur dessen oberen Winkel, wo~ 
bei das Akromion und Schultergelenk sich senkt.

Der M. serratus posticus superior endlich zieht die zweite bis fiinfte 
Rippe nach hinten und oben und tragt zur Erweiterung des Thorax bei 
der Inspiration bei.

Ueber die Lahmung namentlich des letztgenannten Muskels wissen 
wir sehr wenig. Aber auch die Paralyse der Rhomboidei und des Schulter- 
winkelhebers tritt nur dann klar erkennbar heryor, wenn der diese Muskeln 
bedeckende M. cucullaris atrophirt ist. Sind die genannten Muskeln ge­
lahmt, so wird also die Hebung des Schulterblattes und seine Annaherung 
an die Wirbelsaule gar nicht oder nur miihsam ausfiihrbar sein. Eine 
zur Functionsaufhebung fiihrende Erkrankung dieser Muskeln, dereń 
Thatigkeit speciell durch D uchenne aufs Eingehendste studirt worden 
ist, ist, abgeselien von der auch sie in Mitleidenschaft ziehenden pro­
gressiyen Muskelatrophie, sehr selten. Sicherlich kann eine Neuritis be- 
liebigen Ursprungs (bei Syphilis, nach Infectionskrankheiten etc.) yon 
den dem Plexus brachialis angehorenden Nerven auch gelegentlich den 
N. dorsalis scapulae ergreifen und so zu paralytischen Zustiinden in den 
betreffenden Muskeln fiihren. Detaillirte Mittheilungen aber iiber derartige 
Yorkommnisse liegen meines Wissens bis heute noch nicht vor.

Lahm ung des IST. thoracicus longus.
Anders liegen die Yerhaltnisse bei dem zweiten der hinteren Brust- 

nerven, dem N. thoracicus lon gu s (respiratorius externus inferior nach 
Ch. Bell).

Yorkom m en und A etio log ie .

Isolirte, durch keine Mitbetheiligung anderer das Schulterblatt be- 
wegenden Muskeln complicirte Lahm ungen des M. serratus anticus 
maior kommen nicht haufig zur Beobachtung. Schon D uchenne be- 
merkt, dass er unter wTenigstens zwanzig Fallen yon Atrophie oder 
Paralyse des grosseii Sagemuskels eine allein auf diesen beschrankte 
Labmung nicht ein einziges Mai gefunden habe.

Ebenso konnte Remak unter 23 Fallen yon peripherischen Lah­
mungen und Contracturen der das Schulterblatt umgebenden Muskeln 
nur drei Falle reiner isolirter Serratuslahmung beobaehten. Die meisten
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der ais Serratusparalysen beschriebenen Zustande waren, und ich kann 
dies nach Sichtung des eigenen Beobachtungsmaterials bestatigen, durch 
Lahmungen anderer Muskeln (so des Deltoideus, des Supra- und Infra- 
spinatus) und speciell des M. cucullaris oder einzelner Abschnitte des- 
selben complicirt. Der vom N. thoracicus posterior oder longus innervirte 
grosse Sagemuskel zieht bei seiner Zusammenziehung das Schulterblatt 
nach aussen und vorn und presst dasselbe an die Brustwand an; dabei 
entfernt sich der mediale innere Rand des Schulterblattes von der Wirbel­
saule. Schon wTenn der Arm sich bis zur Horizontalen durch die Con- 
traction des Deltamuskels erhebt und noch bevor er in diese Lage gelangt 
ist, fangt der M. serratus an, sich zusammenzuziehen, das Schulterblatt 
nach aussen zu bringen und die Erhebung des Armes bis iiber die 
Horizontale hinaus (bis zur Verticalen hin) dadurch zu untersttitzen, dass 
durch Emporwenclen der Cavitas glenoidea und Entspannen des unteren 
Theils der Gelenkskapsel dem- Deltamuskel seine weitere erfolgreiche 
Action in Bezug auf volliges Erheben des Armes bis zur Yerticalen er- 
moglicht wird. Hiebei wirken, wie das spater noch weiter erortert werden 
wird, die mittleren und unteren Fasern des M. cucullaris, die sich an 
das mediale Ende der Spina scapulae anheften, kraftig mit, so dass durch 
dereń Action, yorausgesetzt dass der Kappenmuskel ganz gesund ist, die 
Action des grossen Sagemuskels unterstiitzt und, wenn sie mangelt, 
wenigstens bis zu einem gewissen Grade ersetzt werden kann.

A etio log ie .

Die meisten der bisher beschriebenen Serratuslahmungen kamen 
durch eine Schadigung des den Muskel innervirenden Nerven in seinem 
peripherischen Yerlauf zu Stande. Ein Stoss, eine Quetschung der Schulter, 
speciell der Oberschliisselbeingrube, directe Yerletzungen dieser Gegend 
durch Dmck, Hieb, Stich, Schuss, die Einwirkung schwerer, in dieser 
Gegend ruhender, mit der Schulter zu tragender Lasten (W iesner’s 
Beobachtung und mehrere eigene) fiihren durch den Druck, den sie auf 
den ziemlich ungeschutzt verlaufenden Nerven ausiiben, zu seiner Lah­
mung. Yon verschiedenen Autoren wird ferner ais begiinstigendes Moment 
fiir den Eintritt einer Schadigung des Neryen sein Yerlauf durch einen 
bei Bewegungen und Hebungen des Armes sich zusammenziehenden und 
dadurch den Nerven comprimirenden Muskel, den Scalenus medius, hervor- 
gehoben. So konnen sehr haufig und langere Zeit hintereinander aus- 
gefiihrte Bewegungen, wie dies bei Schustern, Anstreichern, *) Schmieden, 
Tischlern, Seilern, Feldarbeitern (Mahern) der Fali ist, zu Uebermiidung,

*) Speciell bei Streichern von Stubendecken.

www.dlibra.wum.edu.pl



Lahmung des N. thoracieus longus. —  Serratuslahmung. —  Aetiologie. 3 1 3

beziehungsweise zu Compression des Neryen und damit zu paralytisehen 
Schwachezustanden des Serratus fuhren, ja es kann sogar bei schwaeh- 
lichen Personen, wie ich dies selbst beobachtet habe, eine einmalige oder 
nur wenige Małe wiederholte abnorme Anstrengung (erzwungenes Hoch- 
heben des Armes zum Herablangen schwer zuganglicher Gegenstande) 
dieses Ereigniss im Gefolge haben. Des Weiteren ist die Schulter- und 
Halsgegend haufig auch sogenannten rheum atischen  (refrigeratorischen) 
Einfliissen ausgesetzt und Durchnassung, Erkiiltung etc. spielt in vielen 
Fallen dieser Lahmung ais atiologisches Moment eine nicht unbedeutende 
Eolle. Wie aildere peripherisehe Nerven kann auch der Thoracieus longus 
nach fieberhaften Infectionskrankheiten, z. B. Typhus (N othnagel, 
Berger, Baumler, Friedheim ), nach Influenza (eigene Beobachtung), 
bei Diphtherie erkranken und die so verursachte degenerative Neuritis 
zur Lahmung des Muskels fuhren; nach acutem Gelenksrheumatismus 
sah Ha gen ein en Fali von Lahmung der Schultermusculatur und des 
M. serratus anticus maior und ich selbst einen solchen durch Deltoideus- 
lahmung complicirten. Meist mit anderen Muskeln des Schultergiirtels 
zusammen erkrankt ferner der Serratus bei progressiver Muskelatrophie, 
speciell bei der am Schultergurtel einsetzenden Form, bei spinaler Kinder- 
lahmung, ferner bei der Dystrophia muscularis progressiva, seltener bei 
rein cerebralen Lahmungen und am seltensten w~ohl durch directe Yer- 
letżung seiner (Muskel-) Substanz. Im Gegensatz hiezu sind Lasionen des 
Nerven und hieraus resultirende Lahmungen des Muskels durch Yer- 
letzungen in der Achselhohle wohlbekannt; ich erinnere hier an einen 
Fali yon Jolly , der bei einem Madchen, welches einen Stich in die 
rechte Achselgegend erhalten, eine reine Serratuslahmung beobachtete, 
wie an eine Beobachtung von Frose iiber eben solche Lahmung bei 
einer 25jahrigen Person nach Ausraumung der Achselhohle wegen 
tuberculos entarteter Lymphdriisen. Der Aetiologie entsprechend kommen 
Serratuslahmungen haufiger bei Mannern ais bei Frauen vor; bei den 
nicht auf infectióse oder refrigeratorische Einfliisse zuriickzufiihrenden 
Paralysen ist die rechte Seite haufiger betroffen ais die linkę.

Neuerdings ist von R. Y erhoogen  eine offenbar hochst selten 
vorkommende isolirte hysterische Serratuslahmung beschrieben worden, 
welche sich wenige Tage nach einer sehr schmerzhaften Contractur (?) 
der linken Schultergegend bei einer 33jahrigen Frau eingestellt haben 
soli. Eine Anasthesie der ganzen linken oberen Extremitat und der linken 
Schultergegend, Migraneanfalle, Perversionen des Geschmacks, Anasthesie 
des Schlundes, herabgesetzte Empfindlichkeit der Conjunctiyen, die nach 
Franklinisation alsbald eintretende Besserung der iiber vier Monate be- 
stehenden Lahmung sprechen fiir das Yorhandensein der Hysterie. Die 
Erregbarkeit des Nerven war iibrigens quantitativ yennindert.
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D oppelseitige Serratuslahmungen finden sich, freilich nicht isolirt, 
in vielen Fallen von spinaler progressiyer Muskelatrophie von humero- 
scapularem Typus und in den Fallen von Dystrophia muscularis pro- 
gressiva, selten in Folgę rein peripherischen, traumatischen Ursprungs, 
wie einen solchen Fali Sperling im Jahre 1891 ais Eest einer doppel- 
seitigen traumatischen Plexuslahmung beschrieben hat.

S y m p t o m a t o l o g i e .

Bevor wir auf die durch die eigentliche Muskellahmung bedingten 
Symptome eingehen, muss heiworgehoben werden, dass bei den sogenannten 
rheumatischen, den neuritischen und den durch Yerletzungen entstandenen 
Serratuslahmungen yielfach im Beginn des Leidens und vor Eintritt der 
Lahmung, oft auch noch langere Zeit nach dereń Ausbildung tiber recht 
lebhafte Schm erzen neuralgischer Natur in der Oberschlusselbeingrube 
geklagt wird, Schmerzen, welche nach oben hin ais zum Qhr und Hinter- 
haupt, nach hinten in das Schulterblatt, nach abwarts in den Oberarm 
ausstrahlend beschrieben werden und offenbar auf eine Mitbetheiligung 
der sensiblen, der Pars supraclavicularis des Plexus brachialis angehorigen 
Aeste zu beziehen sind.

Die Hauptsache ist aber die nach dem Yerschwinden der Schmerzen 
zuruckbleibende Lahm ung des Muskels und die daraus resultirende Be- 
w egu ngsstorung  des Arm es. Bevor wir uns dieser zuwenden, wollen 
wir die noch immer umstrittene und trotz der Bemuhungen vieler aus- 
gezeichneter Autoren nicht ganz klar gestellte Frage von der Position  
des Schu lterb latts bei Serratuslahm ungen in der E uhestellung 
des A rm es erortern. Nach Duchenne bewirkt die Atrophie des Serratus 
keine bemerkenswerthe Difformitat in der Haltung der Schulter wahrend 
der Euhe und bei senkrecht nach abwarts herabhangenden Armen, dann 
wenigstens nicht, wenn die beiden unteren Drittel des Kappenmuskels 
intact sind.

Dem entgegen behauptet Berger in seiner ausgezeichneten Mono- 
graphie, dass sich bei yollstandiger Paralyse des Serratus und bei yólliger 
Integritat seiner Antagonisten schon in der Euhestellung bei herab- 
hangendem Arm des Kranken folgende Difformitat zeige: Die Scapula 
steht schief mit von oben und aussen nach unten und innen schrag 
yerlaufendem spinalen Eande; dieser, besonders sein unterer Winkel, ragt 
flugelartig nach hinten vor. Das Schulterblatt steht ausserdem im Ganzen 
hoher und der Wirbelsaule betrachtlich genahert. Der aussere Scapularrand 
hat eine mehr horizontale Eichtung angenommen.

Betrachtet man die Wirkung der verschiedenen auf die Stellung 
des Schulterblatts Einfluss austibenden Muskeln, so sind die Wirkungen
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der Mm. rhomboidei, der oberen Cucullarispartie, des M. levator anguli 
scapulae ais das Schulterblatt nach oben und innen ziehend leicht ver- 
standlich. Da die genannten Muskeln den oberen inneren Schulterblatt- 
winkel an den Thorax andriicken, so riickt der untere Schulterblattwinkel 
(speciell durch die Wirkung des Levator anguli nach H. M eyer und 
B erger) etwas von ihm ab. Die Schwere des Armes ferner zieht die 
ganze Schulter nach abwarts, senkt den ausseren Winkel und stellt den 
inneren Eand schief. Bedenkt man ferner, dass am Proc. coracoid. des 
Schulterblatts von yorne her der M. pectoralis minor, der Biceps und 
coracobrachialis einen Zug ausiiben, so yersteht man das Abweichen 
des Schulterblatts und speciell des unteren Winkels nach hinten hin, 
namentlich dann, wenn die obersten, den Angulus scapulae deckenden 
Fasern des M. latissimus dorsi ihrer festhaltenden und deckenden Kraft 
durch das nach Oben- und Innengerucktsein des ganzen Schulterblatts 
yerlustig gegangen sind.

Nach den neuesten Untersuchungen yonBaumler, Eemak, Bruns 
werden die von Berger schon vor Jahren ausgesprochenen Ansichten 
iiber die Stellung des Schulterblatts bei isolirten Serratuslahmungen, speciell 
bei Intactheit des Cucullaris in der Euhe bei herabhangendem Arm in- 
soweit bestatigt, ais dasselbe hoher stehend ais das der gesunden Seite 
und der Wirbelsaule angenahert beschrieben wird. Dabei steht der untere 
Schulterblattwinkel vom Brustkorb ab: es feh lt aber der Sehr ag stand 
des inneren (m edialen) Sehulterblattrandes; derselbe lauft 
vielm ehr der W irbelsau le  parallel.

Meistens sind die Kranken nicht im Stande, den Arm der Seite, 
an dem die Serratuslahmung ihren Sitz hat, hoher ais bis hóchstens zur 
Horizontalen zu erheben; schon dabei nahert sich der innere Schulter- 
blattrand der Wirbelsaule, die Mm. rhomboidei und den cucullaris ais 
dicke Wiilste medianwarts schiebend; wird nun der Arm aus der frontalen 
Ebene in die sagittale tibergefiihrt, so heben sich innerer Eand und 
unterer Winkel des Schulterblatts theils durch die Wirkung des Deltoideus/") 
theils durch den Zug der am Proc. coracoideus angreifenden Muskeln 
vom Thorax ab, das Schulterblatt steht wTie ein F liig e l vom  
Brustkorb ab, es entsteht ein Hohlraum, in den man mit der Hand 
eindringen und so die sonst nie zu palpirende Innenflache der Scapula 
abtasten kann. Diese pathologische Stellung des Schulterblatts bei horizontal 
in sagittaler Ebene erhobenem Arm ist fiir Serratuslahmung pathognomonisch.

Die Leidenden konnen also in der Mehrzahl der Falle den Arm 
iiber die Horizontale n icht hinausbringen: geschieht dies in seltenen

*) Reizt man (D uchenne) bei herabhangendem Arm den M. deltoideus, so hebt 
sieli das Schulterblatt, nahert sich mit seinem medialen Rande der Wirbelsaule und 
hebt diesen und den unteren Winkel vom Brustkorb ab.
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Fallen dennoch, so gebrauchen sie einmal den von Erb beschriebenen 
und einige Małe auch von mir gesehenen Kunstgriff, den Arm bei riick- 
warts gebeugtem Oberkórper mit einer schwingenden Bewegung nach 
oben zu werfen und so eine Luxation des Humeruskopfes nach unten zu 
bewirken. In anderen Fallen (Baumler, Jolly, Bruns) tritt fur den 
M. serratus die mittlere Cucullarispartie vicariirend ein; sie zieht, wie 
wir gesehen, das ganze Schulterblatt nach abwarts (arbeitet also so den 
Antagonisten des M. serratus entgegen), dreht den unteren Winkel des- 
selben nach aussen und kann (wie dies speciell Baumler und Bruns 
heryorgehoben haben) durch die hinteren Deltoideusfasern und zum Theil 
auch durch die Mm. infraspinatus und die teretes in dieser Bewegung 
unterstutzt werden.

In den Fallen, wo die yicariirende Thiitigkeit der eben genannten 
Muskeln, speciell des mittleren Cucullarisabschnitts fehlt, kann die patho- 
logische Stellung des Schulterblatts ausgeglichen und die Erhebung des 
Armes bis zur Yerticalen erzielt werden, wenn ein Dritter das Schulter­
blatt an den Brustkorb andriickt und zugleich nach aussen und- etwas 
nach abwarts schiebt.

Bei doppelseitigen Serratuslahmungen nehmen beide Schulterblatter 
die oben beschriebenen pathologischen Stellungen ein; lasst man, wie 
Sperling dies beschreibt, die Arme zur Horizontalen heben, so entfernen 
sich die Schulterblatter immer mehr vom Thorax und stossen mit ihren 
medialen Randem so aneinander, dass sie mit dem Thorax einen voll- 
kommen geschlossenen Hohlpass bilden. Werden die Arme nach vorn 
gestreckt, so erweitert sich dieser Hohlpass von hinten her’ und ver- 
wandelt sich in eine breite Rinne; beide Schulterblatter sind dabei noch 
mehr nach oben geruckt.

Abgesehen yon der mangelhaften oder unmoglichen Erhebung des 
Armes konnen Kranke mit Serratuslahmung die betreffende Schulterecke 
nicht nach vorn bringen (mit dem Arm also nicht kraftig geradeaus 
stossen), da diese Bewegung durch die gemeinschaftliche Action des 
M. pectoralis maior und serratus zu Stande kommt; ebenso kann der 
Kranke dem Zuriickbringen seiner nach vorn gerichteten Schultern durch 
einen Dritten an der erkrankten Seite keinen Widerstand entgegensetzen, 
auch kann er nur schwer (speciell bei doppelseitiger Lahmung) die Arme 
iiber die Brust kreuzen. Andere Storungen ais die genannten, speciell 
eine Behinderung des inspiratorischen Actes, wie B e ll dies annahm 
oder eine Skoliose, wie Stromeyer behauptete, kommen durch Serratus- 
ilihmungen nicht zu Stande.

Abgesehen von den oben erwahnten neuralgischen Schmerzen, welche 
im Beginn einer Serratusparalyse vorhanden sein konnen, bestehen 
objectiye Storungen der Sensibilitat bei diesem Leiden nur selten;
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auch fehlen in einer Eeihe von Fallen alle Schmerzerscheinungen; be- 
deutende Anasthesien werden fast nie gefunden. Dagegen kann man bei 
langer dauernden schwereren Lahmungen (und natiirlich dann, wenn das 
Leiden Theilerscheinung progressiver Muskelatrophie ist) eine Atrophie 
des Muskels constatiren, die sich besonders durch das gegeniiber der 
unyersehrten Seite Undeutlichwerden der Serratuszacken, namentlich bei 
musculosen Individuen, kenntlich macht.

Hinsichtlich der E rgebnisse der elektrischen  E xploration  
kann man bei leichten peripherischen oder den seltenen cerebralen Lah­
mungen eine kaum veranderte, bei peripherischen Paralysen Mittel- und 
schwere Formen der Entartung, im spateren Stadium iiberhaupt nur den 
Yerlust elektrischer Erregbarkeit (bei schweren peripherischen Lahmungen) 
constatiren.

D iagnose.
Betreffs der Diagnose der Serratuslahm ungen verweisen wir 

auf das im Abschnitt iiber die Symptomatologie derselben beigebrachte. 
Nicht sowohl die Deviation des Schulterblatts in der Euhestellung ais 
yielmehr die so ungemein charakteristische Abweichung desselben bei 
Yersuchen, den Arm speciell in sagittaler Eichtung zu erheben, sind 
neben der meist unausfuhrbaren Yerticalerhebung des Armes so bemerkens- 
werthe Zeichen, dass sie, auch nur einmal gesehen, sich unauslóschlich 
dem Gedachtniss einpragen.

Dabei wird eine geniigende Beriicksichtigung der Anamnese iiber 
den Beginn und die Ursache des Leidens vor Yerwechslungen mit ein- 
fach neuralgischen Zustanden oder mit einer Lahmung anderer, den 
Schultergiirtel bildenden Muskeln schtitzen. Natiirlich kann die Serratus­
lahmung sich mit Paralysen anderer Muskelgebiete (speciell des Musculus 
cucullaris, deltoideus etc.) vergesellschaften; aber die nun wiederholt be- 
schriebene abnorme Schulterblattstellung bei Yersuchen, den Arm zu er­
heben, wird die Betheiligung unseres Muskels an der Lahmung ausser 
Zweifel stellen.

Insofern bei langer andauernden beziehungsweise ungeheilt bleibenden 
Serratuslahmungen die antagonistischen Muskeln, besonders die Erheber 
und Adductoren des Schulterblatts in Contractur gerathen, konnte dieser 
Zustand mit einer, ubrigens nicht allzu haufig vorkommenden, primaren 
Contractur dieser Antagonisten verwechselt werden. Einmal indessen fehlt 
hiebei die Atrophie des Serratus, sodann aber wird statt der charakte- 
ristischen Deviation des Schulterblatts beim Erheben des Armes, wie sie 
bei Lahmung unseres Muskels eintritt, bei Intactheit desselben und 
primarer Antagonistencontractur im Gegentheil ein Ausgleich der bei 
Euhe des Armes zu bemerkenden Deviation zu Stande kommen, ganz
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abgesehen davon, dass bei primarer Contractur der oberen Cucullaris- 
partien, der Rhomboidei und des Schulterwinkelhebers die Scapula fest, 
schwer beweglich, bei Serratuslahmung aber labil und leicht yerschiebbar 
gefunden wird.

Ein weiteres, wenngleich weniger direct fiir die Diagnose zu ver- 
werthendes Merkmal ist das Factum, dass die Lahmung meist yollkommen 
erwachsene, der arbeitenden Classe angehorige Personen und von diesen 
yorwiegend Manner, und zwar zumeist an der rechten Seite befallt; Lah­
mungen bei Frauen und Kindera, ferner an der linken Seite, beziehungs­
weise doppelseitig kommen zwar vor, aber beiweitem seiten er, wie die 
erstgenannten.

Eine sorgfaltige Untersuchung des mit Klagen iiber Sehulterschmerzen 
oder Bewegungsstorungen des Armes sich vorstellenden Patienten, nament­
lich eine Inspection  des yollkom m en entkleideten Oberkórpers 
yon allen Seiten wird weiter vor Yerwechslungen mit anderen Leiden 
schutzen and den Untersucher auch in den Stand setźen, das Bestehen 
cerebraler oder spinaler Leiden, speciell die Mitbetheiligung einer Reihe 
anderer Muskeln (spinale, myopathische Muskelatrophie) zu erkennen.

Prognose.
Ueber die Schwere des Einzelfalles und damit iiber die Prognose 

desselben ermoglicht die Anamnese, die Bekanntschaft mit der Dauer 
des Leidens, die Beschaffenheit des Muskels (atrophische Zustande) und 
ganz besonders eine elektrische Untersuchung Bestimmtes auszusagen.

Es gibt offenbar leichtere, innerhalb 4— 6 Wochen zur Heilung 
gelangende Lahmungen; wo aber die elektrische Untersuchung schwere 
Entartungsreaction oder erloschene Erregbarkeit festgestellt hat, wird die 
Prognose ungiinstig; ęs kann viele Monate dauern, ehe eine Besserung 
beginnt und in nicht wenigen Fallen bleiben, wie ich leider selbst con- 
statiren musste, auch die redlichsten therapeutischen Bemuhungen ohne 
Erfolg. Da die Feststellung des Schulterblatts ais Stiitzpunkt fiir die Arm- 
bewegungen eine hóchst wichtige Sache ist, so ist die Lahmung eines 
so bedeutend zu diesem Zwecke beitragenden Muskels wie des Serratus 
stets ais ein ernstes, die Arbeitsfahigkeit des betreffenden Indiyiduums 
ganz erheblich schadigendes Leiden aufzufassen. Die Serratuslahmungen, 
welche ais Theilerscheinung progressiyer spinaler oder Muskelkrankheiten 
auftreten, geben stets eine zweifelhafte und meist ungunstige Prognose.

Therapie.

Ob man im Beginn einer durch Erkaltung oder Trauma entstan- 
denen Lahmung des N. thoracicus longus durch reyulsorische, auf die
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Haut applicirfce Mittel oder durch Einleitung eines diaphoretischen Yer- 
fahrens wesentlichen Nutzen stiftet, muss dahingestellt bleiben. Zu ver- 
suchen sind diese Heilverfahren und speciell ist gegen das Bestreben, die 
oft sehr heftigen neuralgischen Schmerzen durch Antineuralgica zu lindern, 
nichts einzuwenden. Jedenfalls halte man weitere Schadlichkeiten von 
dem Kranken fern, wozu das Yerbot professioneller anstrengender Arbeit, 
durch welche die Krankheit eventuell bedingt worden ist, in erster Reihe 
gehort. Des Weiteren instituire man eine elektrische Behandlung, welche 
in leichteren Fallen sogar bei Anwendung des faradischen Stroms allein 
von Nutzen sein kann. Man setze, wendet man den galvanischen Strom 
an, zunachst stabil durch 3— 5 Minuten den negatiyen Pol in die Ober- 
schlusselbeingrube, den positiven in die Mitte des Nackens, um sodann 
labil beim wTeiteren Yerweilen der Anodę auf dem Erregungspunkt des 
Nerven oberhalb des Schlusselbeins mit der Kathode (Stromstarke 4— 6 M.-A. 
bei 10— 15 cm2 Flacheninhalt der Elektrode) labil den Muskel zwischen 
Pectoralis maior und Latissimus dorsi zu bestreichen. Ob, wie B erger 
dies von eini gen Kranken M archesseaux’ und H eckers berichtet, eine 
mechanische, das Schulterblatt fixirende Yorrichtung (breite, die Brust 
und das Schulterblatt umgebende Bindę), die Bewegungen des Armes 
in unheilbar gewordeuen Fallen erleichtert, kann ich zur Zeit aus eigener 
Erfahrung nicht behaupten; yersuchen konnte man es in entsprechenden 
Fallen wohl.
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Lahm ung der N n. tłioracici anteriores.

Auch im Gebiet der Nn. thoracici anteriores, welche die 
Mm. pectoralis maior und minor, sowie den Schliisselbeinantheil des 
Deltamuskels mit motorischen Nervenfasern versorgen, sind isolirte 
Lahmungen nur selten beobachtet worden. Natiirlich konnen auch sie bei 
Lasionen der dem Plexus brachialis zugehorigen Nerven mit anderen 
betheiligt werden. Ihr Mitergriffensein ist ferner bei der ,juvenilen Form 
der progressiyen Muskelatrophie die Eegel, desgleichen bei der cerebralen 
Hemiplegie. Da die genannten Muskeln, speciell der M. pectoralis 
maioi;, den Arm nach innen und vorn zieht und gewissermassen vor 
den Brustkorb legt, so leidet bei seiner Erkrankung diese Bewegung und 
die Fahigkeit, die Hand der leidenden Seite auf die entgegengesetzte 
Schulter zu bringen. Deshalb kann das betreffende Individuum auch 
den von anderen ausgefiihrten Abductionsbewegungen des Armes an der 
leidenden Seite nur geringen oder keinen Widerstand entgegensetzen.

Bei schweren, von Atrophie gefolgten und mit Entartungsreaction 
einhergehenden Lasionen der yorderen Brustnerven vertieft sich in Folgę 
des Muskelschwundes die Fossa infraclavicularis. Die oberen Zwischen- 
rippenraume werden sicht- und palpirbar.

Hiebei ist nun aber auf eine seit einiger Zeit von einer ziemlich 
grossen Anzahl von Autoren hervorgehobene Thatsache zu achten, namlich 
auf die angeborenen D efecte sowohl im M. pectoralis maior, wie 
minor. Derartige Zustande, wie sie yon Ziemssen, Baumler, spater 
von Gruber, Bar ker, Yeo und Anderen, neuerdings auch wieder von 
v. N oorden beschrieben worden sind, miissen natiirlich von den zufallig 
durch Nervenlasion oder Allgemeinerkrankungen des Nervensystems 
(progressiye Atrophie) verursachten Lahmungszustanden in diesen Gebieten 
getrennt werden.

Innerhalb der letzten Jahre haben sich die Beobachtungen iiber 
angeborene Defecte der Brustmuskeln gehauft. Ohne auf Yollstandigkeit 
der Citate Anspruch machen zu wollen, erwahne ich nur die wichtigeren 
Mittheilungen von Kobler, Stintzing, Bruns und Kredel, Benaris, 
Damsch und Zimmermann. Aus den Beobachtungen geht zunaehst
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eine Tliatsache hervor, dass die eine solche congenitale Defectbildung 
der Brustmuskeln an sich tragenden Menschen nur in den seltensten 
Fallen in dem Gebrauch ihrer oberen Extremitat erheblicher beschrankt 
waren, dass yon den Autoren yielmehr dereń gute Ausbildung ais 
Turner, Schwimmer heryorgehoben wird. Freilich wird dabei auch des 
Umstandes gedacht, dass yicariirend eine hypertrophische Ausbildung 
der Mm. deltoidei, subclayius und anderer yorhanden war. Anderemale 
freilich wird auch ein atrophisches Yerhalten einzelner Rumpfmuskeln 
(Serratus, Latissimus dorsi) erwahnt. Ais differentialdiagnostisches Zeichen, 
ob es sich im gegebenen Falle um einen erst spater aufgetretenen 
Muskelschwund in Folgę yon juyeniler Muskeldystrophie oder progressiyer 
spinaler Muskelatrophie oder um einen angeborenen Defect. handle, 
werden von vielen Autoren die trophischen Yeranderungen an den In- 
tegumenten heryorgehoben. So finden sich bei angeborenem Mangel der 
Brustmuskeln z. B. Yerkummerung der Brustwarze, Hochstand derselben, 
Schwund des Unterhautfettgewebes, rudimentare Beschaffenheit oder Fehlen 
der Brusthaare, Hautyerktirzungen, Flughautbildung auch an den Fingern 
(Syndaktilie) und Yerkummerung der Fingerphalangen. Andererseits hat 
schon Erb, wie wir im Capitel iiber die Lalimungszustande im Acces- 
soriusgebiet heryorhoben (S. 270), darauf hingewiesen, dass die fiir 
congenitale Missbildungen gehaltenen Muskeldefecte die Folgen einer 
rudimentaren Form der Dystrophia musc. progressiya seien, welche frtih- 
zeitig stationar geworden ist. Dieser Gedanke ist besonders durch die 
D am sch’schen Arbeiten betont und zum Theil ais wahr bewiesen 
worden. Weiter auf diese Fragen einzugehen, muss ich mir an dieser 
Stelle yersagen.

Das immerhin seltene Yorkommniss der angeborenen Defectbildung 
der Brustmuskeln ist von yerschiedenen Autoren (Ba u ml er, v. N oorden 
und Anderen) fiir das Studium der Function der Zwischenrippenmuskeln 
yerwerthet worden. Wie wir weiterhin bei der Besprechung der Lahmungen 
des N. axillaris noch heryorheben werden, bleibt dabei der Schliissel- 
beinantheil des Deltamuskels in nicht wenigen Fallen unyersehrt, eine 
Thatsache, welche in der Inneryation dieser Muskelpartie durch die 
Nn. pectorales anteriores wohl seine Erklarung findet,

Lahm ung der N n , subscapulares.

Der Pars supraclayieularis des Brachialplexus gehoren schliesslich 
noch die U nterschulterblattneryen, die Nn. subscapulares an, 
von denen der M. subscapularis, der Teres maior und (durch den 
N. thoracico-dorsalis oder subscapularis longus) die Mm. latissimus dorsi 
und serratus posticus inferior yersorgt werden.

B e rn h a r d t , Erkr. d. periph. Nerven. 21
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Alle diese Muskeln (mit Ausnahme des letztgenannten) bewirken 
die Drehung des Armes nach innen und ausserdem bringt der 
Latissimus dorsi den Arm nach hinten und legt ihn auf den Eiicken. 
Ist der Arm gehoben, so wird er durch die Action des letztgenannten 
Muskels gesenkt und etwas nach innen gedreht.

Sind die Einwartsroller des Armes gelahmt, so kommt durch die 
antagonistische Action der gesunden Auswartsroller (der Mm. infraspinatus 
und teres minor) eine andauernde Drehung desselben nach aussen zu 
Stande, wodurch natiirlich alle Verrichtungen des Armes und der Hand 
speciell in der Eichtung nach der Mitte zu erheblich beeintrachtigt 
werden.

Yorwiegend sind es die Yerwiistungen, welche die progressive 
Muskelatrophie herbeifiihrt, durch welche auch diese Muskeln atrophisch 
und gelahmt werden konnen. Nach Eulenburg (1. c. S. 569) kommen 
auch ganz isolirte Lahmungen des M. latissimus dorsi vor, besonders 
nach iibermassigen x\nstrengungen (vielleicht abnormen 'Dehnungen des 
Muskels beim Bewaltigen schwerer Lasten). Dabei besteht dann eine 
charakteristische Difformitat, insofern das Schulterblatt der kranken Seite 
bei herabhangendem Arm fłiigelformig vom Brustkorb absteht. Die Be- 
wegung des Armes der kranken Seite nach riick- und abwarts ist be­
eintrachtigt. Passiv oder auch durch elektrische Erregung des gelahmten 
Latissimus dorsi lasst sich in der Eegel sowohl Normalstellung des 
Schulterblattes, ais auch die Eiick- und Abw^artsbewegung des Armes 
herbeifuhren.

Ich erinnere hier an die besonders von Seeligm uller betonte 
Function des M. latissimus dorsi, den durch seinen oberen Eand 
bedeckten unteren Schulterblattwinkel bei Bewegungen gegen den Brust­
korb angedriickt zu erhalten. Bei seiner Lahmung entschliipft das Schulter­
blatt jenem durch den Latissimus dorsi dargestellten fixirenden Band und 
stellt sich dann, beeinflusst durch die Action speciell der das Schulter­
blatt nach vorn rotirenden, sich an den Proc. corac. ansetzenden Mm. 
pectoralis minor, coracobrachialis, kurzer Bicepskopf fliigelformig vom 
Thorax ab.
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S eeligm iiller, Archiy f. Psychiatrie etc. Bd. IX, S. 435.

b) Lahmungen im Gebiete des Pars infraclavicularis des Plexus brachialis.

1. Lahm ung des N . axillaris.

A etio log ie .

Zu den relatiy haufigen Lahmungen einzelner Nerven und 
Muskeln der oberen Extremitat sind auch diejen igen  im Gebiete 
des N. axillaris (circumflexus brachii) zu rechnen. Wie fast bei allen 
derartigen Paralysen spielen in Bezug auf die Aetiologie Yerwundungen 
die ‘erste Eolle, Traumen, durch welche entweder der Neiw yorzugsweise 
und mittelbar erst die von ihm inneiwirten Muskeln oder die Muskeln, 
speciell der M. deltoideus, direct betroffen werden. Stoss, Schlag, Fali auf 
die Schulter, besonders haufig aber die Luxation des Humeruskopfes sind 
neben directen Stich-, Schuss- oder Schnittwunden des Nery en die eine 
Lahmung des Muskels herbeifiihrenden Momente.

Haufiger ais andere Muskelgebiete des Armes erkrankt der Deltoideus 
ferner mittelbar im Anschluss an entziindliche, rheumatische Processe 
des Schultergelenks, sei es, dass die entziindlichen Schwellungen und 
Yeranderungen yon den fibrósen und sehnigen Gebilden des Gelenks 
direct auf die dasselbe deckende Deltoideusmusculatur ubergreifen, oder 
dass durch neuritische Processe der dem N. axillaris angehorigen Kapsel- 
neryen die Erkrankung auf den Stamm fortgeleitet wird.

Neuritische Erkrankung des N. axillaris wird ferner ais Theil- 
erscheinung einer multiplen Neuritis (ais einer selbststandigen Infections- 
krankheit) oder im Anschluss an andere infectiose Krankheiten beobachtet 
(Typhus) oder im Zusammenhang, respectiye im Gefolge einer constitutio- 
nellen Affection, z. B. Diabetes, wie dies neuerdings, erst yon Althaus 
beschrieben worden ist. Isolirte Lahmungen des N. axillaris respectiye 
des M. deltoideus habe ich ferner, wenn auch nicht gerade haufig, ais 
einzigen Ausdruck einer sogenannten Bleilahmung beobachtet, wobei ich 
die auch neuerdings wieder yon Buzzard heiworgobene Wahrnehmung 
des Erhaltenseins der elektrischen Erregbarkeit des gelahmten Muskels 
ebenfalls machen konnte.

Neben den genannten atiologischen Momenten fiir das Zustande- 
kommen einer Lahmung im Bereich des N. axillaris sind noch das Auf- 
treten von Geschwiilsten in der Oberschliisselbein- oder Achselhohlen-

21*
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gegend, Fracturen des Oberarms in seinem obersten Abschnitt, Kriicken- 
druck oder permanenter Druck auf den Muskel, z. B. bei Bergleuten, welche 
anhaltend auf der linken Seite liegend, das Erz loshauen (Seeligm uller), 
endlich auch die Syphilis durch das Zustandekommen einer syphilitischen 
Myositis (Seeligm uller) zu nennen.

Dass der N. axillaris beziehungsweise der M. deltoideus bei nicht 
wenigen Erkrankungen des peripherischen oder centralen Neryensystems 
mit anderen Neryen respective Muskeln zusammen gelahmt werden 
kann, ist selbstyerstandlich. Ich erinnere hier nur an die yulgare Hemi- 
plegie aus centraler Ursache, an die progressiye Muskelatrophie (myelo- 
pathischen Ursprungs und von humeroscapularem Typus), an die multiple 
Neuritis, die generalisirte Bleilahmung, die Plexuslahmungen, die Para­
lysen hysterischer Natur und andere Affectionen, auf welche in dem 
Abschnitt iiber differentielle Diagnostik noch kurz zuriickzukommen 
sein wird.

Sym ptom atologie.

Der N. axillaris innervirt bekanntlich den M. deltoideus und den 
teres minor; ausserdem gibt er Aeste zur Scliultergelenkkapsel und Sehnen- 
scheide des M. biceps und einen Hautast, den N. cutaneus posterior 
brachii, welcher einen Theil der den M. deltoideus und triceps bedeckenden 
Haut mit sensiblen Aesten yersorgt.

Ist der N. axillaris und damit der Deltamuskel gelahmt, so wird 
dadurch die Erhebung des Armes unmóglich gemacht: derselbe bleibt 
am Rumpfe liegen, und trotz aller Willensanstrengungen unbeweglich, 
wie der M. deltoideus selbst. Da ein Theil der Deltoideusfasern (die yordersten 
und innersten) noch von Aesten der Nn. thoracici anteriores yersorgt 
werden, so kommen in diesem, wie ich wiederholt beobachtet habe, in 
der That haufig yerschont bleibendem Bezirk noch einige Bewegungen 
zu Stande, die indessen nicht im Stande sind, selbst mit Beihilfe des 
M. coracobrachialis eine kraftige Erhebung des Armes nach vorn zu 
ermoglichen. Die betreffenden Kranken mit yollkommen er Deltoideuslah- 
mung konnen den Arm in den yerschiedenen Ebenen weder nach aussen, 
noch nach hinten oder vorn vom Thorax abbringen: eine grosse Summę 
der nothigsten gewohnlichen Yerrichtungen ist hochstgradig gestort. 
Die durch die Lahmung des Neryen behinderte Thatigkeit des M. teres 
minor, der den Arm mit herabziehen und nach aussen rollen hilft, tritt 
wenig heryor und ist schwer nachzuweisen. Halt die Lahmung langer 
an, war sie iiberhaupt eine schwere, so tritt mit der zunehmenden Atro- 
phie des Muskels eine erhebliche Erschlaffung des Schultergelenks, ein 
Hinabgleiten des Armes und ein in manchen Fallen recht erhebliches
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Abstehen des Oberarmkopfes von der Cayitas glenoidea ein. Es kann 
sieh so eine tiefe Rinne in jener Gegend bilden und dem Untersucher 
die Abtastung der knochernen Gebilde leicht ermoglichen.

Abgesehen von den mit der Erkrankung selbst (Neuritis, Entziin- 
dung des Gelenks, Rheumatismus) yerbundenen Schm erzen im Schulter- 
gelenk und der dasselbe bedeckenden Musculatur findet man in nicht 
wenigen Fallen eine auf Lasion des N. cutaneus superior (vom N. axil- 
laris) zu beziehende Sensibilitatsstorung der Haut der Aussenseite 
des Oberarms, im oberen Drittel. Hier werden dann je nach der Schwere 
der Lasion in einem meist oyalen, 8— 10 cm langen, 5— 7 cm breiten 
Bezirk einfache Beriihrungen uberhaupt nicht geftihlt, Kopf und Spitze einer 
Nadel schlecht oder gar nicht unterschieden, Schmerz, Temperaturdifferenzen 
nicht oder nur unvollkominen wahrgenommen. Auch wurde von H itzig  
gerade fiir diese Region schon yor Jahren eine eigenthiimliche Reaction 
der Gefassmuskeln der Haut beschrieben: Reizte derselbe den gelahmten 
M. delt. mit starken labilen Stromen, so wurde die Haut in der oben 
beschriebenen Gegend weiss und setzte sich deutlich gegen die roth 
gefarbte Umgebung ab. Auch bestand ein erheblicher Temperaturunter- 
schied zwischen den blassen und hyperamischen Hautflachen und die 
»Gansehaut« fehlte an der weiss gebliebenen Stelle. Erst starkere Reize 
von langerer Dauer fiihrten auch an der anasthetischen Hautstelle zu 
einer ausgesprochenen Gefassdilatation. Ich selbst habe diese Erscheinung, 
obschon ich darauf achtete, noch nicht gesehen, wohingegen sie Pagen- 
stecher in einem hiehergehorigen Falle ̂ neuerdings hat constatiren konnen.

In Bezug auf die elektrische E rregbarkeit des gelahmten 
Nerven und des Deltoideus findet man je nach der Schwere der Lasion 
wechselnde Ergebnisse.

Nach Traumen, durch welche erhebliche Quetschungen oder gar 
Durchtrennungen des Nerven gesetzt wurden, treten die Erscheinungen 
der completen oder mindestens der partiellen Entartungsreaction ein; 
waren die Lasionen weniger schwer, so findet man eyentuell keine beson- 
deren Yeranderungen der elektrischen Erregbarkeit oder einfache ąuanti- 
tatiye Herabsetzung derselben, ohne dass Tragheit der Zuckung hinzutritt. 
Schon oben habe ich heryorgehoben, dass neben der tieferen Schadigung 
des Muskels, wie sie z. B. bei generalisirten Bleilahmungen yorkommt, 
eine isolirte Deltoideuslahmung ohne jede besondere Yeranderung der 
elektrischen Erregbarkeit bei Bleikranken beobachtet wird. Je nach der 
Ausgedehntheit und Tiefe der Betheiligung an dem pathologischen Process 
konnen beim Ergriffensein des Deltamuskels an den Lasionen der pro­
gressiyen spinalen Muskelatrophie, der Syringomyelie, der acuten, chroni­
schen Poliomyelitis die elektrodiagnostischen Ergebnisse bei der Priifung 
der Neryen- und Muskelerregbarkeit yariiren.
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Interessant ist das von yerschiedenen Beobachtern und jedenfalls 
von mir wiederholt constatirte Yerhalten der medialsten, von den 
Nn. thor. anteriores her innervirten Muskelbiindel, welche im deutlichsten 
Gegensatz zu den yorderen und ausseren schwerst afficirten Muskel- 
partien oft in ihrer elektrischen Erregbarkeit entweder gar nicht oder 
jedenfalls erheblich weniger gelitten haben, wie die iibrigen. Endlich 
móchte ich noch auf ein in seinem Wesen an dieser Stelle nicht aus- 
fiihrlich zu besprechendes Yerhalten aufmerksam machen, welches zuerst 
von Erb, spater von mir und Anderen gerade am M. deltoideus gefunden 
und beschrieben wurde. In einzelnen Fallen yon Bleilahmung findet man, 
dass der Muskel, activ beweglich und functionsfahig, bei elektrischer 
Reizung die ausgesprochensten Merkmale schwerer Entartungsreaction 
zeigt, im deutlichsten Gegensatz zu den oben erwahnten Fallen von iso- 
lirter Deltoideuslahmung bei Bleikranken, wo die elektrische Erregbarkeit 
unyersehrt gefunden wird.

Ist die Lahmung und Atrophie des M. deltoideus nicht auf eine 
Lasion des N. axillaris und eine davon abhangige Erkrankung der 
Muskelsubstanz zuruckzufuhren, tritt sie yielmehr ais Folgeerscheinung einer 
Entztindung des Schultergelenks auf, so kann zwar die Erregbarkeit sehr 
herabgesetzt sein, nie aber wird man sichere Zeichen der Entartungs­
reaction (Umkehr der Zuckungsformel, speciell Tragheit der Zuckungen) 
finden (Bernhardt, Elektroth. Nr. 27, S. 482).

D iagnose.

Mit diesen Bemerkungen sind wir gewissermassen schon in die 
Besprechung der Diagnose der Deltoideuslahmungen eingetreten. Dieselbe 
ist nach dem, was oben iiber die Function des Deltamuskels und die 
Storungen derselben bei Lahmungen des Neryen oder des Muskels gesagt 
ist, nicht schwierig. Liegt ein Trauma vor, durch welches der N. axil- 
laris in der Oberschliisselbeingrube oder der Achselhohle verletzt sein 
kann, so wird die beschriebene Unbeweglichkeit des Armes im Schulter- 
gelenk, die Schmerzhaftigkeit dieser Gegend, die Atrophie und die ver- 
anderten elektrischen Erregbarkeitsyerhaltnisse sowie schliesslich die etwa 
vorhandene charakteristische Sensibilitatsstórung dem sorgfaltigen Unter- 
sucher kaum besondere Schwierigkeiten bereiten. Ergeben die anamnesti- 
schen Erhebungen, dass der zeitigen Lahmung des Deltamuskels Ent- 
ztindung, Schwellung, Schmerz im Schultergelenk vorausgegangen ist 
und ist an eine aussere Yerletzung nicht zu denken, so wird man die 
bestehende Paralyse und Atrophie des Muskels ais Folgeerscheinung der 
Gelenkentziindung aufzufassen haben. Bei wahrer Lahmung vom Neryen 
aus bleibt der Muskel auch bei grosster \Yillensanstrengung, ihn zu
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bewegen, scklaff; ist aber die Bewegungslosigkeit von einer Gelenkaffec- 
tion, speciell dereń Folgezustand, der Anchylose, abhangig, so sieht oder 
fiih.lt man bei Bewegungsintention den Muskel sich zusammenziehen.

Neben diesen Kennzeichen unterstiitzt nach dem oben Gesagten 
eine elektrische Untersuchung die Diagnose, auch in dem Sinne, dass 
durch sie sogar bei ganz oder relatiy freier Beweglichkeit des Armes im 
Schultergelenk und scheinbarer Intactheit des Deltoideus dennoch, wie 
bei einzelnen Bleilahmungen gezeigt ist, eine wirkliche Erkrankung des 
Muskels nachzuweisen ist. Es kann, wie ich dies in einzelnen Fallen ge- 
sehen habe, Yorkommen, dass ein iiber leichte Schmerzen im Schulter- 
gelenk klagendes Individuum, welches nach Yorher erlittener Yerletzung 
immer noch klagend zum Arzt kommt, leicht ais »Simulant« angesehen 
wird. Wenn man aber bei der elektrischen Exploration den M. deltoideus 
trotz zuriickgekehrter Willkiirbewegungen auf den faradischen Stroni z. B. 
gar nicht oder nur wenig und mit tragen Zuckungen bei galvanischer 
Eeizung reagiren sieht (wie Derartiges in spateren Stadien schwerer peri- 
pherer Lahmungen vorkommt), so wird man dem Leidenden Glauben und 
Theilnahme nicht Yersagen.

Ist so die elektrische Exploration ein nicht unwesentliches Mittel, 
um beziiglich einer differentiellen Diagnose zur Klarheit zu kommen, so 
ist speciell bei Axillarislahmungen nach Traumen neben der elektrischen 
Untersuchung eine sorgsame Priifung der Sensibilitats Yerhaltnisse des ge- 
schadigten Bezirkes und des ganzen Armes iiberhaupt von grosser Wichtig- 
keit. Es liegt bis heute schon eine taglich sich yergrossernde Reihe Yon 
Beobachtungen vor, in denen nach Fali auf die Schulter Lahmungen des 
M. deltoideus ohne wesentliche Yeranderung der elektrischen Erregbarkeit, 
aber mit schweren Sensibilitatsstorungen am ganzen Arm auftreten, Lah- 
mungszustande, die monatelang andauern konnen, um schliesslich einer 
oft ziemlich schnell eintretenden Heilung Platz zu machen. In nicht 
wenigen dieser Falle konnte die Diagnose auf Hysterie (auch bei Miinnern) 
gestellt werden, da andere Zeichen (Stigmata der Franzosen) der in Rede 
stehenden Neurose nicht vermisst wurderi. Tritt nach Oberarmkopfluxa- 
tionen oder bei Lasionen des Plexus braehialis neben anderen Storungen 
auch eine Axillarislahmung ein, so wird die Diagnose kaum je gróssere 
Schwierigkeiten bereiten.

Die Erscheinungen der progressiyen Muskelatrophie, der subacuten 
oder chronischen Poliomyelitis antica, der Syringomyelie, bei welchen 
Leiden eine Lahmung im Axillarisgebiete auftreten kann, ausfiilniicher 
zu schildern, ist hier nicht der Ort; wir yerweisen in Bezug hierauf auf 
die entsprechenden Oapitel dieses Werkes, in welchen diese Krankheiten 
eingehend abgehandelt werden. Dasselbe gilt Yon den cerebralen Lah­
mungen und den Bleiparalysen.
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Waren der Lahmung im Axillarisgebiet lebhafte Schmerzen in der 
Schulter, im Nacken, am Halse yoraufgegangen, kann eine primare Er- 
krankung des Schultergelenks nicht nachgewiesen werden, fehlt ein 
Trauma, so ist an das Bestehen oder das Yorangehen einer Neuritis 
entweder im N. axillaris allein oder im Plexus zu denken, einer Neuritis, 
welche in Folgę yon Erkaltung oder ais Nachkrankheit von Typhus, 
Pocken, Influenza, Erysipel etc., oder ais Ausdruck einer pathologisch 
yeranderten Saftemischung (Diabetes) aufgetreten ist. Eine sorgfaltige 
Untersuchung der Oberschliisselbeinregion wird das etwaige Yorhanden- 
sein einer Geschwulst bald erweisen.

P rognose und Therapie.

Hangt die Lahmung des Armes im Schultergelenk von einer Er- 
krankung dieses letzteren ab, so muss selbstyerstiindlich die Prognose 
der Deltoideuslahmung von der Schultergelenkserkrankung abhangig sein. 
Sind beim Bestehen von Tumoren oder schwereren traumatischen Lasionen 
im Gelenk oder am Knochen chirurgische Eingriffe nothwendig, so hangt 
die Prognose der Lahmung von dem glucklichen Resultat der noth- 
wendigen chirurgischen Operation ab. Allgemeinkrankheiten (Anamie, Dia­
betes, Bleiyergiftung) erfordern neben der localen Behandlung der Lahmung, 
wobei die Elektro- und Hydrotherapie und die Massage eine Hauptrolle 
spielen, die zweckentsprechende allgemeine Therapie. Je nach der Schwere 
der Lahmung (in elektrodiagnostischem Sinne) wird die elektrotherapeu- 
tische Behandlung eine kiirzere oder langere, oft monatelang wahrende 
Zeit in Anspruch nehmen. Um die wahrend lange dauernder Lahmungs- 
zustande im Deltoideus sich ausbildenden iiblen Zustande eines Schlotter- 
gelenkes zu yermeiden oder wenigstens zu yermindern, lasse man die 
Kranken den leidenden Arm in einer Mitella tragen (Seeligm uller); bei 
anchylotischen Zustanden des Gelenkes konnen elektrische, direct auf den 
paretischen und atrophischen Muskel respectiye den Neryen gerichtete 
Behandlungsmethoden naturlich dann erst von wirklichem Erfolg begleitet 
sein, wenn durch chirurgische Eingriffe (in der Narkose) und langere 
Nachbehandlung durch Passivbewegungen das Gelenk frei beweglich 
gemacht worden ist.
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L a h m u n g  des N . m u scu lo -cu tan eu s.

Yorkom m en und A etio log ie .

Alle Autoren, welche sich mit den Erkrankungen der peripherischen 
Nerven beschaftigt haben, sind dariiber einig, dass isolirte Lahm ungen 
des N. m usculo-cutaneus (perforans Casserii, N. eutaneus lateralis 
[Henie]) selten sind.

Diese Lahmung, sagte Erb in der ersten Auflage (1874) seiner 
Krankheiten der peripheren cerebrospinalen Neryen, kommt beinahe nie 
isolirt vor, sondern meist in Begleitung anderweitiger Lahmungen im 
Gebiete des Plexus brachialis und hat dieselbe Pathogenese und Prognose 
wie diese. In demselben Sinne sprechen sich die meisten Autoren 
(Eulenburg, Striimpell, Seeligm tiller, Hirt, E ichhorst und Andere) 
aus. So weit mir bekannt, finden sich in der Literatur bis heute nur 
5— 6 Falle Yon isolirter Lahmung des N. musculo-cutaneus beschrieben, 
von denen zwei dem Beobachtungskreise Erb’s, zwei mir, einer W ind- 
s che id (Leipzig) angehoren.

Ais atio log isch e M omente sind bekannt die Exstirpation einer 
Geschwulst in der Oberschltisselbeingrube (Erb), Oberarmluxation (Bern­
hardt), Fali auf die Schulter, Quetschung der Oberarmmusculatur 
(Bernhardt), Druck des Oberarmes (nach- Schlaf?) (Erb), Druck der 
scharfen Kante einer Platte auf die Fossa supraclavicularis (W indscheid), 
endlich eine Schussverletzung (Erb), wobei freilich das Medianusgebiet 
in erheblicherer Weise mityerletzt worden war.

Dass der N. musculo-cutaneus mit anderen Neryen des Armes 
gemeinschaftlich erkranken oder verletzt werden kann, ist selbst- 
yerstandlich. So wurde eben von einer Schussverletzung gesprochen, 
welche den N. musculo-cutaneus neben dem N. medianus betroffen 
hatte, so ist ferner bekannt, dass der in Rede stehende Nery bei
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Luxationen des Oberarmes mit anderen Armnerven zugleich geschadigt 
werden kann und endlich dass diese Lahmungen des N. musculo-cutaneus 
einen integrirenden Bestandtheil des Symptomenbildes ausmachen, welches 
man Erb’sche Plexuslahmung genannt hat.

In einem offenbar seiten yorkommenden Falle einer doppelseitigen 
traumatischen Lahmung im Bereiche des Plexus braehialis, den ich 1891 
bekannt gegeben habe, fand sich die eben erwahnte Erb’sche Lahmung 
b e id erse itig  vor; hier bestand, neben anderen Lahmungszustanden, 
aucli eine doppelseitige, motorische und sensible Aeste betheili- 
gende Paralyse des N. musculo-cutaneus. Auch bei sogenannten polizei- 
lichen Fesselungen, wenn diese hoch oben am Arm angebracht waren, 
sind lahmungsartige Zustande im Bereich unseres Neryen beobachtet 
worden.

Sym ptom atologie.

Der N. musculo-cutaneus innervirt bekanntlich den M. coraco- 
brachialis, den M. biceps und theilweise den auch vom N. radialis Aeste 
empfangenden M. braehialis internus. Sein sensibler Antheil yersorgt die 
Haut der Radialseite und eines Theiles der inneren und ausseren Flachę 
des Yorderarmes bis zum Daumenballen und zur Hohlhand hin, ja er 
nimmt, wie oben schon bemerkt ist, an der Bildung der Fingernerven 
des Daumens Antheil.

Seine Lahmung schaltet die Thatigkeit der eigentlichen Unterarm- 
beuger yollkommen aus. Der Unterarm hangt schlaff zum Oberarm 
extendirt herab und kann bei Supinationsstellung des Yorderarmes gar 
nicht, bei Pronationsstellung nur durch die yicariirend eintretende Thatig­
keit des M. supinator longus zum Oberarm gebeugt werden. N eben dem 
M. supinator tritt aber doch noch der vom N. radialis innervirte 
Antheil des M. braehialis internus in Thatigkeit, wie dies in dem einen 
Falle Erb’s ausdriicklich heryorgehoben wird. Ueber die Betheiligung des 
M. coracobrachialis an den Lahmungszustanden ist weniger bekannt; 
yielleicht geben weitere Beobachtungen yon isolirten Lahmungen des 
N. musculo-cutaneus hiezu Gelegenheit. Soweit ich sehe, ist in dem 
einen Falle Erb’s (Fali 64 seiner Elektrotherapie) die Unyersehrtheit 
dieses Muskels ausdnicklich heryorgehoben worden. In den meisten der 
bisher bekannten Falle bestand bei den Patienten ein subjectives Taub- 
heitsgefiihl langs der ganzen Radialseite des Yorderarmes bis zum Daumen­
ballen hin. Im W in d sch e id ’schen Falle waren auch die Yolarseite des 
Daumens, in meinem zweiten die Spitzen der Finger an der Beugeseite 
an diesem Taubheitsgefuhl mitbetheiligt, was hier wohl auf eine wenn- 
gleich geringe Mitbeschadigung einzelner Medianus- und Ulnarisfasern, 
im W in d sch eid ’schen auf ein Mitbetroffensein einzelner Medianusfasern
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im Plexus zu schieben ware. Immerhin haben wir schon bei der Be­
sprechung der Medianuslahmungen darauf aufmerksam gemacht, dass an 
der Yersorgung der Eadialseite des Daumenballens und des Daumens 
selbst auch der N. musculo-cutaneus in einzelnen Fallen einen heryor- 
ragenden Antheil nehmen kann.

In Bezug auf die bei Lasionen des N. musculo-cutaneus etwa anzu- 
treffenden trophischen  und yasom otorischen Storungen sind nur 
die Abmagerung der Beugemuskeln am Oberarm bei schw*eren Lahmungen 
bekannt, aber auch sie treten nicht besonders hervor.

Was die Yeriinderungen der elektrischen  E rregbarkeit 
betrifft, so handelte es sich in den bisher bekannten Fallen meist um 
mittelschw^ere oder schwere Falle. Es bestand entweder yollkommene oder 
partielle Entartungsreaction oder eine mehr oder weniger erhebliche 
quantitative Herabsetzung der directen und indirecten Erregbarkeit gegen 
beide Stromesarten, aber ohne Entartungsreaction. Die indirecte Erreg­
barkeit gerade der vom N. musculo-cutaneus innervirten Muskeln lasst 
sich durch Eeizung des E rb ’schen Supraclayicularpunktes in der ent- 
sprechenden Oberschlusselbeingrube sehr gut priifen. Da yon diesem 
Punkte aus mit Sicherheit der M. deltoideus, der biceps, der brachialis 
internus und der M. supinator longus erregt werden kann, so wurde bei 
etwa yorhandener schwerer Lahmung und erloschener indirecter Erreg­
barkeit das Schlaffbleiben gerade der Yorderarmbeuger neben einer 
kriiftigen Contraction des M. deltoideus und supinator dem aufmerksamen 
Untersucher sofort ein hochst charakteristisches und in fraglichen Fallen 
ausschlaggebendes Bild geben. In dem von ihm beschriebenen Falle 
hat W in d sch eid  nach indirecter Eeizung des Neryen ein intensiyes 
Nachwogen in Form von kurzeń Zuckungen im geschadigten Biceps 
constatiren konnen; das Nachwogen nach Stromóffnung bei der directen 
Muskelreizung fehlte yollstandig. Auf die Erkliirungen Windscheid\s 
iiber das Zustandekommendieser Erscheinung, der sogenannten traumatischen 
Eeaction der Musculatur (Eumpf), hier einzugehen, ist wTohl kaum der 
Ort; es geniige, auf die Thatsache hingewiesen zu haben. Yielleicht darf 
ich an dieser Stelle auf eine yor Jahren yon mir gemachte Beobachtung 
aufmerksam rnachen, welche sich auf das elektrische Yerlialten bei einer 
alten, seit friihester Jugend bestehenden, zu relatiyer Heilung gelangten 
Facialislahmung bezieht. Ich deutete es in der dieser Beobachtung 
(E osenthal und Bernhardt, Elektrotherapie, 1884, S. 472) gegebenen 
Ueberschrift durch die Worte an: »Eigenthiimliches Yerhalten der pare- 
tischen Musculatur. Die Lahmung war eine rechtsseitige; die zum rechten 
Mundwinkel und Nasenfliigel gehórigen Muskeln sprechen bei faradischer 
Eeizung schnell an, die Contractionen erscheinen  beim  Beginn 
der Eeizung wogend, wallend und bleiben (auch nach Unter-
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b rech u n g  des Strom es) ton isch  ein ige M omente bestehen, um 
sich  langsam und unter erneutem E intritt zitternder Be­
w egungen auszugleichen .

Die Prognose der Musculocutaneuslahmungen richtet sich nach 
der Schwere der Lasion; je tiefer die Schadigung des Nerven, je aus- 
gesprochener die Erscheinungen der Entartungsreaction, um so langerer 
Zeit bedarf es einer sorgfaltigen elektrotherapeutischen Behandlung nach 
bekannten Regeln, um die in den bisher bekannten Fallen noch immer 
eingetretene Besserung und Heilung herbeizufiihren.

D iagnose.
Nach dem, was oben bei der Symptomatologie der Musculocutaneus- 

lahmungen auseinandergesetzt ist, kann es kaum schwer fallen, eine 
solche im gegebenen  Falle zu d iagnosticiren . Das schlaffe Herab- 
hangen des Unterarmes in Extensionsstellung zum Oberarm, die Un- 
moglichkeit, den Unterarm bei Supinationsstellung desselben zum Ober­
arm zu bringen, die eigenthumliche Yertheilung der oben gekenn- 
zeichneten Sensibilitatsstórung sind eben so viele Kennzeichen fiir das 
Bestehen einer isolirten Lahmung des Musculocutaneus. Sind andere 
Armnerven beziehungsweise Muskeln, wie z. B. bei den Folgezustanden 
einer Oberarmhmation mitergriffen oder bandelt es sich um eine Erb’sche 
Plexuslahmnng, so wird eben die Berlicksichtigung der Lahmungszustande 
der anderen Muskeln (iiber w~elche weiterhin berichtet werden wird) 
die Paralyse oder Parese der Yorderarmbeuger ais eine Theilerscheinung 
der yorliegenden Lahmung unschwer erkennen lassen. Desgleichen diirfte 
es kaum schwer fallen, eine Atrophie und lahmungsartige Schwache der 
Unterarmbeuger ais eine Theilerscheinung der unter dem Namen der juve- 
nilen Form der progressiven Muskelatrophie (Erb) bekannten Krankheit 
zu erkennen. Die atrophischen Zustande noch anderer Muskelgebiete 
neben den hypertrophischen im Deltoideus z. B. und Supinator longus, 
das Fehlen eines jeden Traumas, die Anamnese etc. werden es wohl 
kaum zu langer dauernden Irrungen in Bezug auf die Diagnose kommen 
lassen.

Die Therapie folgt den bei anderen Lahmungen erprobten und 
nun schon wiederholt beschriebenen Grundsatzen; bisher hat eine wohl- 
geleitete elektrische Behandlung friiher oder spater meist befriedigende 
Resultate gegeben.
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L a h m u n g  des JST. m ed ian u s.

Yorkom m en und A etio log ie .

Lahm ungen des N. medianus sind, wenngleich nicht so haufig 
wie solche des N. radialis, doch auch keine allzu seltenen Yorkommnisse. 
In Bezug auf die Ursachen, welche zu den in Bede stehenden Lahmungen 
fiihren, lasst sich im Grossen und Ganzen dasselbe sagen, was 
iiber die atiologischen Yerhaltnisse der Lahmungen des N. radialis 
und speciell des N. ulnaris bekannt ist. Yerwundungen des Neryen, 
besonders an der Beugeseite des unteren Drittels des Unterarmes, oft 
dicht oberhalb des Handgelenkes sind nach anderer und meinen Er- 
fahrungen sehr haufig die Yeranlassung zur isolirten Durchtrennung des 
Neryen oder seiner Yerletzung zusammen mit der des N. ulnaris. Be­
sonders haufig war es in meinem Beobachtungskreise das Fallen auf Glas, 
die Yerwundung durch Glas- oder Porzellanscherben, seltener Stich- oder 
Schnittwunden durch Messer etc., welche eine derartige Durchtrennung 
des Neryen und damit seine* Lahmung herbeigefuhrt hatten. Diese Yer­
wundungen trafen um yieles seltener den Neryen in seinem mehr proxi- 
malen Yerlaufe; nur yereinzelt sah ich hier z. B. durch Schusswunde 
an der Innenseite des Oberarmes (Yerletzung auf der Jagd z. B. oder 
durch Selbstmordyersuch) Medianusverletzungen entstehen. Bei der relativen 
Seltenheit des Aderlasses in heutiger Zeit hatte ich auch keine Gelegen- 
heit, eine durch Ungeschicklichkeit des Operateurs in der Ellenbogenbeuge 
etwa bewirkte Yerwundung des Neryen zu sehen, wie dies in frtiherer 
Zeit wiederholt beobachtet worden zu sein scheint und neuerdings von 
E ulenburg erwahnt wird. Sehr interessant ist eine Mittheilung yon 
Bruns iiber eine Medianus-und Ulnarislahmung bei einer Frau, der ein 
offenes Messer auf den entblossten Oberarm gefallen war. Die betracht- 
liche Blutung wurde durch Oompression gestillt. Die Wunde befand sich 
am Innenrande des rechten Biceps an der Grenze seines oberen und 
mittleren Drittels. Behufs Neryennaht und Heilung des durch die Yer­
wundung entstandenen Aneurysmas der Art. braehialis wurde operativ 
eingegangen, aber keine D urchtrennung der betreffenden Neryen, 
sondern nur eine starkę Yerdimnung derselben an der Yerletzungsstelle
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auf etwa 2 cm gefunden. In der Besprechung des Falles macht Bruns 
auf meine in gewisser Beziehung ungemein ahnliche Beobachtung einer 
scheinbar durch Messerstich zu Stande gekommenen Radialislahmung 
aufmerksam, bei welcher der die Nervennaht planende Chirurg den 
Nery keineswegs durchtrennt yorfand. In diesem meinen Falle glaubte 
ich eine Quetschung des N. rad. gegen den Oberarmknochen ais Ursache 
der Lahmung annehmen zu diirfen. In seinem Fali recurrirt Bruns auf 
den zur Blutstillung angelegten Yerband, der yielleicht local einen iiber- 
massigen Druck ausgetibt hatte.

Medianuslahmungen durch Kruckendruck, wie dies von Erb und 
Anderen erwahnt wird, habe ich nicht gesehen, wohl aber nicht allzu 
selten Mitbetheiligung des N. medianus an den mehr oder weniger 
schweren Schadigungen, denen die Armneryen bei Luxationen des Ober- 
armkopfes oder Briichen des Oberarmbeines ausgesetzt sein konnen.*)

Sehr selten kommt es hiebei nach meinen Erfahrungen zu 
isolirter Lahmung im M edianusgebiet. Ich habe zwei-derartige Falle 
gesehen und durch meinen damaligen Schuler (Dr. Schnitzer) in einer 
1876 zu Berlin erschienenen Dissertation beschreiben lassen. In dem 
einen dieser Falle (III) waren auch die langen Fingerbeuger yon der 
Lahmung schwer betroffen, im anderen (IY) wnren nur die Daumen- 
ballenmuskeln und diese nur leicht afficirt, wahrend die Sensibilitat der 
Finger und Hand im Medianusbereich die alsbald zu beschreibenden 
charakteristischen Storungen zeigte. Es yerdient dieses Yerhalten, wie ich 
es neuerdings auch in einem Falle von Ulnarisverletzung gesehen 
(November 1892) deshalb heryorgehoben zu werden, weil umgekehrt 
sonst bei Lasionen peripherischer Neryen die Storungen im Bereich der 
sensiblen Fasern gegentiber denen der motorischen Antheile entschieden 
zuriicktreten.

Nicht allzuhaufig finden sich im Yerlaufe des Nerven Neu- 
bildungen, welche theils an und fiir sich zur Yernichtung des Neryen 
fiihren oder bei operatiyen Eingriffen yon Seiten des Chirurgen durch 
das Fortnehmen eines mehr oder weniger ausgedehnten Stiickes des 
Neryen zu schwerer dauernder Lahmung Yeranlassung geben. Eine hieher- 
gehorige Beobachtung ist yor Jahren in oben erwahnter Dissertation 
Schnitzer’s mitgetheilt worden (Fali I). Schlafdrucklahmungen des 
N. medianus scheinen, wenn iiberhaupt, eben so selten vorzukommen 
wie sogenannte »rheumatische«. Dagegen sind bis heute mehrfache Mit- 
theilungen dariiber bekannt gegeben, wie der N. medianus zumeist mit 
anderen Armneryen zusammen (Bernhardt, Kobner, Dahnhardt), 
aber auch allein fiir sich (Eulenburg) durch den Esm arch’schen

*) Eine Medianuslahmung wenige Stunden nach einer starken Distorsion des 
Handgelenkes wird von Go wers erwahnt.
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Schlauch oder durch polizeiliche Fesselung gelahmt werden kann, letzteres 
dann, wenn die strangulirenden Stricke nicht am Oberarm, sondern am 
Unterarm oberhalb des Handgelenkes angebracht waren.

Durch H. Braun ist in neuester Zeit auf die Móglichkeit hinge- 
wiesen worden, dass wahrend langerer Narkosen bei abducirtem und 
hyperextendirtem Oberarm durch den Druck des Humeruskopfes Lahmungen 
im Gebiete des N. medianus (oft zusammen mit solchen des N. ulnaris) 
yerursacht werden konnten und dass diese Aetiologie nicht nur fiir die 
»Narkosenlahmungen«, sondern auch fiir manche »Sch laflahm ungen« 
(bei denen etwa eine ahnliche Armhaltung langere Zeit innegehalten 
wird) Geltung haben kónnte.

Storungen im Medianusgebiet, welche sich nur oder wenigstens 
yorwiegend im Vorbreitungsbezirk seiner sensiblen Aeste zeigen, werden 
seltener beobachtet, ais solche, wo diese Yorkommnisse nur Theilerscheinungen 
schwerer motorischer Storungen darstellen. Ich erinnere mich zweier 
Falle (vgl. die oben erwahnte S chn itzer ’sche Dissertation), in denen 
einmal nach einer Incision an der Yolarseite des Unterarmes (wegen 
Handtellerphlegmone) eine langere Zeit andauernde, den Gebrauch der 
Hand ungemein storende Hyperasthesie der Haut der Finger im Gebiete 
des Medianus (ohne Lahmungen von Muskeln) zurtickblieb und eines 
zweiten, entstanden durch kurz wahrenden Druck auf die Innenseite des 
linken Oberarmes, welcher langer andauernde Parasthesien (Kaltegefuhl, 
Ameisenkriechen) im Zeige- und Mittelfinger der linken Hand. (sonst 
nirgends) hervorgerufen hatte.

Des Weiteren wird der N. medianus nicht allzuselten durch 
neuritische P rocesse in seiner Function beeintrachtigt. In einigen 
dieser Falle ist das atiologische Moment nur schwer festzustellen, in 
anderen ist es offenbar U eberanstrengung, welche ebenso wie bei 
den Platterinnen im Ulnarisgebiet (vgl. S. 343), so hier im Medianus­
gebiet eine schmerzhafte, zu Motilitats-, Sensibilitats- und trophischen 
Storungen ftihrende (degenerativ-e) Neuritis auslost. So sali ich Derartiges 
bei einem 19jahrigen Mannę, der durch die ungewohnte Arbeit des 
Manipulirens mit schweren Teppichen (Heben, Klopfen) und nur hiedurch 
a Ile i n sich eine erhebliche Schadigung im rechten Medianusgebiet 
zugezogen.

Dass gerade im M edianusgebiet, wie es ahnlich ja auch fur den 
N. ulnaris beobachtet und beschrieben ist, haufiger sogenannte Berufs- 
oder professionelle  P aresen  yorkommen, habe ich schon friiher an 
anderem Orte (Erlenmeyer’s Centrabl. 1886, Nr. 2) heiworgehoben. Es 
findet sich Derartiges bei Leuten, welche durch ihren Beruf gezwungen 
sind, bei haufig wiederholten Beschaftigungen mit bestimmten Werk- 
zeugen einen oft wiederkehrenden Druck auf einen der Handteller z. B.
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auszuiiben. Derartiges sali ich wiederholt bei Platterinnen, Tischlern. 
Schlossern. Hier war vorwiegend das Medianusgebiet afficirt und die 
nicht allein subjectiy nachweisbaren, sondern auch oft sehr deutlich 
objectiv in Herabsetzung der Empfindlichkeit gegen verschiedene Eeize 
sich documentirenden Sensibilitatsstorungen hielten sich genau an den 
Yerbreitungsbezirk der Medianusvertheilung fur die Hand und Finger. 
Aehnliches beobachtete v. Fragstein  bei einem Zahnarzt an der rechten 
Hand. Dieser hatte in der der Erkrankung yorausgehenden Zeit anhaltend 
thatig sein miissen und mit den konisch zulaufenden Handhaben seiner 
Instrumente die Hohlhandfłache wiederholtem Druck ausgesetzt.

In derselben Weise sahen Oóster, ich selbst, Eemak Erkrankungen 
der Hand und Finger bei Cigarrenarbeitern und -Arbeiterinnen auf­
treten, welche jahrelang mit Wickeln und Drehen von Cigarren be- 
schaftigt waren. Hieher gehort wohl auch die zuerst von Bruns be- 
schriebene isolirte Lahmung des linken M. flexor pollicis longus bei 
Trommlern. Diese Anschauung von der yorwiegenden Betheiligung des 
genannten Muskels bei der sogenannten »Trommlerlahmung« wurde 
spater (1891) von Bruns selbst dahin modificirt, dass in den meisten 
hiehergehorigen Fallen die Strecker, nur manchmal der lange Beuger, 
nicht seiten aber alle Muskeln des linken Daumens ergriffen seien. 
Besonders werthvoll sind nach dieser Eichtung hin die umfassenden 
Untersuchungen v. Zander’s geworden, auf welche wir spaterhin im 
Oapitel iiber die Beschaftigungsneurosen noch naher eingehen werden.

Ferner beschrieben Eemak und Stephan schmerzhafte und zu 
Lahmungen der Motilitat und Sensibilitat fiihrende Zustande im Bereiclie 
der Hand- und Fingernerven und speciell des N. medianus (Eemak) 
bei M elkern. Wie Stephan sah auch ich (in dem Falle eines 37jahrigen 
Mannes, October 1891) Derartiges speciell an der linken Hand auftreten. 
wahrend die Beobachtung Eemak’s zeigt, dass die Storung vorwiegend 
rechts ausgepragt sein kann. Dass nach In fectionskranklieiten  
isolirte, auf N euritis zuriickzufiihrende Lahmungen in den yerschiedensten 
Nervengebieten auftreten konnen, ist bekannt. Ich habe dies, was 
den N. radialis und ulnaris betrifft, selbst gesehen und beschrieben. 
Fiir den N. medianus liegt eine hiehergehórige kiirzere Notiz von 
E ulenburg vor, welcher isolirte Lahmungen des Medianus nach acuten 
Krankheiten (Yariola, Typhus) beobachtet hat. Hieher sind auch die 
auf Neuritis im Ulnar- und Mediangebiet zuriickzufuhrenden Erkrankungen 
der Wochnerinnen zu rechnen, wie sie von Kast, Mobius, mir selbst 
und Lun z beschrieben worden sind. Ein in der oben erwahnten 
Schnitzer ’schen Dissertation mitgetheilter Fali (Nr. VIII), w*elcher 
schon im Jahre 1876 zu meiner Beobachtung gekommen war, gehort 
hóchstwahrscheinlich hieher.
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Schliesslich ist noch hervorzuheben, dass das Medianusgebiet bei 
einer nicht geringen Anzalil centraler vom Hirn und Etickenmark aus- 
gehenden Lahmungen mit betheiligt ist. Am bekanntesten sind die an 
den kleinen Handmuskeln zumeist beginnenden atrophisehen und Lahmungs- 
zustande bei der spinalen progressiyen Muskelatrophie und ihre Betheili- 
gung an denjenigen Paralysen. wie sie bei der Blei- oder Arsenik- 
yergiftung zur Beobachtung kommen konnen.

Sym ptom atologie.

Yom N. medianus werden folgende Muskeln yersorgt: Die beiden 
Pronatoren (Pronator teres und ąuadratus), der M. flexor carpi radia lis, 
der M. palmaris longus, der Flexor digitorum sublimis und die radial- 
warts gelegenen Abschnitte des Flexor digitorum profundus, der M. flexor 
pollicis longus, die drei ersten Mm. lumbricales und sammtliche den 
Daumenballen bildenden Muskeln; der M. adductor pollicis wird bekannt- 
lich vom N. ulnaris inneryirt. (Auf die sensiblen Aeste des N. medianus 
und ihre Innervationsgebiete an der Hand und den Fingern wird spater 
eingegangen werden.)

Zunaclist ist nun bei den Medianusparalysen zu untersclieiden, ob 
die Lasion den proximalen Antheil des Neryen (im Plexus, in der Achsel- 
hohle, am Oberarm, in der Ellenbogenbeuge) betroffen hat, oder nur 
seinen distalen Abschnitt am Handgelenk oder oberhalb desselben. Im 
ersteren Fali sind die Pronationsbewegungen der Hand und des 
Unterarmes aufgehoben oder kommen nur uiiyollkommen durch die 
yicariirende Function des M. supinator longus zu Stande, der dieselben 
bei gleichzeitiger Beugung des Unterarmes und Rotation des Oberarmes 
nach innen ausfuhrt. Eine kriiftige und yollkommene Beugung der Hand 
gelingt wegen mangelnder Action des Flexor carpi rad, nicht. Der allein 
fungirende Flexor carpi ulnaris bewirkt diese Bewegung nur unyollkommen 
und abducirt dabei die Hand medianwarts. Da der M. flexor digit. 
sublimis die Mittelphalangen aller Finger beugt und dem Zeige- und 
Mittelfinger auch die Nagelphalangen durch den ebenfalls in diesem 
Abschnitt yom Medianus inneryirten M. flexor digit. prof. bewegt werden, 
so fallen diese Bewegungen bei holi en Medianuslasionen fort. Uebrig 
bleiben die Beugebewegungen der Nagelphalangen des yierten und 
funften Fingers (Flexor digit. profundus yom N. ulnaris inneryirt) und 
die Beugung der Basalplialangen sammtlicher yier Finger (Daumen aus- 
genommen), da diese Locomotionen durch die vom N. ulnaris inneryirten 
Mm. interossei bewirkt werden. Insofern aber dabei auch die Streck- 
wirkung der zuletzt genannten Muskeln auf die Mittel- und Nagel­
phalangen zu Tage tritt (ygl. die Symptomatologie der Ulnarislschmungen),

B e r n h a r d t ,  Erkr. d. periph. Xerven. 22

www.dlibra.wum.edu.pl



3 3 8 Lahmungen im Gebiete des Plexus brachialis.

so kommt es dabei oft zu einer ubermassigen Extension dieser Finger- 
gliedabschnitte, was besonders auffallig am Zeigefinger zu Tage tritt. 
Speciell gestort sind die fiir das Ergreifen von Gegenstanden, fiir das 
Festhalten derselben so nothwendigen Bewegungen der Beugung und 
Gegeniiberstellung des Daumens zu den iibrigen Fingern. Jede feinere 
Yerrichtung wird so erheblich beeintrachtigt oder unmoglich gemacht. 
Bei der Intactheit der langen, vom N. radialis innervirten Strecker 
des Daumens und des diesen Finger den iibrigen Metacarpalknochen 
nahernden, vom N. ulnaris innervirten M. adductor pollicis kommt 
der .Daumen in Extensions- und xldductionsstellung. Sein Os meta- 
carpi liegt nun in der gleichen Ebene mit den iibrigen Mittelhand- 
knochen, die normale theilweise Oppositionsstellung in der Ruhe fallt 
fort, die Yolarseite des Fingers ist wie die der anderen nach vorn ge- 
richtet, so dass die Hand wie bei den Platthanden vieler Thiere das, was 
sie ais Menschenhand auszeichnet, verliert; sie wird der Affenhand ahnlich,

Bei denjenigen Medianuslahmungen, welche, wie so haufig, durch 
Lasionen an der Beugeseite des Unterarmes in der Nahe des Handgelenkes 
entstanden sind, ist die Bewegung der Hand ais solcher und die 
Beugung der vier Finger ebenso wie die Pronation nicht beeintrachtigt, 
wenn nicht, wie so haufig bei den an jenenStellen angetroffenen Verletzungen, 
auch die Sehnen der langen Fingerbeuger durchschnitten oder mit der 
Wundnarbe yerwachsen sind. Yorwiegend handelt es sich bei derart-igen 
tiefen Medianusverletzungen um Lahmung der spater atrophirenden 
Daumenballenmusculatur und um mehr oder weniger tie feS en sib ilitats- 
storungen.

Letztere betreffen, was die Hohlhand angeht, den ganzen lateralen 
Theil derselben mit Ausnahme der lateralsten Partien des Daumenballens, 
Hier theilen sich in die Inneryation der Haut Aeste des X. medianus, 
des N. musculo-cutaneus und des N. radialis superficialis: die eigentliche 
Hohlhand, die Haut des Daumenballens in ihrem grossten Abschnitte, 
die Yolarseite des Daumens, Zeige- und Mittelfingers, sowie die yolare 
Badialseite des yierten, werden durch den N. medianus mit sensiblen 
Aesten yersehen.

In mehrfachen Publicationen habe ich schon vor Jahren darauf 
aufmerksam gemacht, dass an der R iickenflache der Hand Nagel- und 
Mittelphalanx des Zeige- und Mittelfingers und die Radialseite derselben 
Phalangen des Ringfingers zum Yerbreitungsbezirk der sensiblen Media- 
nusaste gehoren. Bei vielen Menschen empfangt aber auch die Riickseite 
des D aum ennagelgliedes und die der Grundphalangen des zweiten und 
dritten Fingers (yielleicht sogar die des vierten an der Radialseite) sen- 
sible Aeste vom N. medianus, obgleich diese Partien yorwiegend vom 
N. radialis superficialis (und musculo-cutaneus) yersorgt werden.

www.dlibra.wum.edu.pl



Lahmung des N. medianus. — Symptomatologie. 3 3 9

An den Storungen der Sensibilitat nelimen die Muskeln, speciell 
die des Daumenballens haufig in dem Sinne theil, ais dort selbst sehr 
starkę elektrische Einwirkungen nicht ais schmerzhaft oder iiberhaupt 
nicht empfunden werden (Yerlust der elektromuscularen Sensibilitat). Dass 
die Sensibilitatsstorungen nicht in jedem einzelnen Falle dem Schema 
entsprechen, ist insofern leicht yerstandlich, ais die haufigste Ursache 
der Medianuslahmungen, die Yerwundungen, den Nervenstamm natiirlich 
nicht jedesmal in derselben Ausdehnung treffen: bei partieller Lasion 
des Stammes bleibt es dem Zufall iiberlassen, welche Faserantheile etc. 
schwerer oder leichter, oder iiberhaupt betroffen worden sind.

Bekannt sind wohl die yor Jahren so grosses Aufsehen erregenden 
Angaben franzosischer Autoren yon der intacten oder fast ganz intact 
bleibenden Empfindlichkeit der mit sensiblen Medianusfasern ausgestatteten 
Hautbezirke an den Fingern bei schwereren Lasionen dieses Nerven.

Im Gegensatz zu dieser von franzosischen Autoren durch eine 
Sensibilite recurrente oder supplee (vgl. S. 120) erklarten* geringen Beein- 
trachtigung der Sensibilitat bei Medianuslasionen stehen yon mir mit- 
getheilte Beobachtungen, in denen gerade das sonst bei peripherischen 
NeiTenlasionen beobachtete gewohnliche Yerhalten umgekehrt zu sein 
schien. Wahrend gewohnlich selbst bei schwereren Schadigungen peri- 
pherischer Neryen die sensiblen Faserantheile erheblich weniger beein- 
trachtigt erscheinen, ais die motorischen, ergab sich bei einer ganzen 
Reihe tiefer Medianuslahmungen das umgekehrte Yerhalten einer trotz 
erheblicher Modificationen der elektrischen Erregbarkeit nur wenig ge- 
schadigten Motilitat gegeniiber tiefen Storungen der Sensibilitat. Ob dies 
darauf zu beziehen ist, dass der N. medianus oberhalb des Handgelenkes 
die Hauptmasse seiner motorischen Fasern schon abgegeben hat und 
sein Hauptbestandtheil an jenen Stellen yon den sensiblen, an die Finger 
sich vertheilenden Fasern gebildet wird, will ich, obgleich ich es fiir 
wahrscheinlich halte, nicht entscheiden. Schliesslich sei noch bemerkt, 
dass auch bei Medianuslahmungen (wenigstens in einem Falle von 
Tillaux) eine verlangsamte Empfindungsleitung beschrieben worden ist, 
wie wir derartige von Erb und W estphal gemach te Beobachtungen bei 
Ulnarislahmungen schon besitzen.

Was die trophischen und yasom otorischen Storungen bei 
.Medianuslahmungen betrifft, so fallt hier zunachst bei den tieferen Medianus- 
liisionen die Atrophie und Abplattung des Daumenballens auf, welcher 
sich bei hoher sitzenden Besehiidigungen des Nerven eine Abflachung 
an der Yolarseite des Unterarmes hinzugesellt, so dass der Umfang des 
Gliedes um 1— 2 cm und mehr geringer sein kann ais der der unyer- 
letzten. Seite. Die dem yerletzten Gebiet angehorigen Theile, namentlich 
die Finger, fiihlen sich kiihl an, sie sind entweder blass oder liyide ge-
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róthet, oft mit reichlichem Haarwuclis versehen und schwitzen, im Gegen­
satz zu den iibrigen Fingern, nie oder nur unbedeutend. Ungemein haufig 
findet sich gerade bei Medianuslahmungen eine abnorme Yerwundbarkeit 
der Haut: etwas starkerer Druck, die etwas hohere Temperatur eines mit 
den Fingern zufallig beriihrten Gegenstandes, welche bei Gesunden ohne 
besondere Folgen yerlaufen wiirde, bringt leicht Hautabschilferungen. 
Geschwiirsbildungen hervor, iiber dereń Entstehen die Kranken charakteristi- 
scherWeise oft gar nichts anzugeben yermogen. Des Ferneren sieht man 
die Haut der Finger bei langerem Bestande der Lahmung eine eigen­
thumliche Glatte und einen besonderen Glanz annehmen (Glossy skin, Glossy 
fingers der englischen Autoren): sie werden im Ganzen schmachtiger, 
feiner. Statt einfacher Geschwiirsbildung der Haut schiessen auch oft 
herpes- oder pemphigusartige Blasen an den unempfindlichen Stellen auf, 
welche nach dem Platzen zu Geschwiirsbildung und Yernarbung fuhren. 
An den Nageln bemerkt man mannigfac-he Deformitaten (Einrisse, ab- 
normes Dickenwachsthum, unregelmassige Kriimmungen,. Nagelbetteiter- 
ungen etc.): das Nagelwachsthum ist aber nie vollkommen aufgehoben, 
ja haufig sind, wie ich friilier in einer besonderen Arbeit (vgl. S. 69) 
nachgewiesen habe, gar keine Unterschiede im Wachsthum der Nagel 
ganz unempfindlicher und ganz normaler Finger zu bemerken

In Bezug auf die elektrische E rregbarkeit der durch Medianus- 
lasionen gelahmten Muskeln yerhalten sich die Dinge so, wie wir es nun 
schon wiederholt beschrieben haben. Es kommen im elektrodiagnostischen 
Sinne leichte, mittelschwere und schwere Lahmungen zur Beobachtung, 
welche sich bei elektrischer Priifung denen an anderen motorischen Nerven 
beobachteten analog yerhalten. In einer ganzen Reihe yon Medianusyer- 
letzungen am Handgelenk sah ich neben mehr oder weniger schweren 
Storungen der Sensibilitat eine trotz bestehender Entartungsreaction nur 
wenig gestorte Motilitat, ein Yerhalten, wie es von E rb , mir selbst und 
einer Reihe anderer Autoren wiederholt auch im Bereich anderer Muskel- 
gebiete beobachtet worden und im allgemeinen Theil des Naheren 
gewiirdigt worden ist. In Bezug auf das Yorkommen Franklin ’scher 
Entartungsreaction neben der galyanischen oder faradischen yerweise ich 
auf das bei den Ulnarislahmungen hieriiber Mitzutheilende.

Die Prognose ist bei Medianuslahmungen nicht anders zu stellen 
ais bei peripherischen Lahmungen anderer Neryengebiete: elektrodiagno- 
stisch sich ais leichte oder ais Mittelformen erweisende Paralysen geben 
in Bezug auf die Zeit beziehungsweise die Yollkommenheit der endlichen 
Heilung eine bessere Yoraussicht, ais die schweren, namentlich die auf 
schwere Quetschung oder auf yollkommene Trennung des Neryen zuriick- 
zufiihrenden. Nach dem, was oben iiber die Symptomatologie der Medianus- 
paralysen beigebracht worden. ist die D iagnose derselben keine schwierige;

www.dlibra.wum.edu.pl



Lahmung des N. medianus. —  Literatur. 341

speciell wird eine genauere Beobachtung der Lahmungszustande der 
Daumenballenmusculatur und der so eigenartig ausgepragten Sensibilitats- 
storungen einen aufmerksamen Untersucher kaum je fehlgehen lassen. 
Wie immer, so muss auch hier eine sorgfaltig erhobene Anamnese und 
die Beriicksichtigung etwaiger anderer Symptome statthaben, um zu ent- 
scheiden, ob eine Medianuslahmung fiir sich allein besteht oder ob die- 
selbe nur ais ein es der Symptome einer etwa yorhandenen spinalen oder 
cerebralen Erkrankung zu betrachten ist.

Auch in Bezug auf die Therapie bestehen bei Mediaiiuslahmungen 
dieselben Grundsatze, wie bei ahnlichen Zustanden anderer peripherischer 
Nerven: besonders wird bei schweren Verletzungen der Chirurg, sei es 
primar, sei es spater durch den Yersuch der JServennaht einzugreifen 
haben, um dem weiter behandelnden Arzt, speciell den Elektrotherapeuten 
erst das geeignete Feld fruchtbringender, erfolgreicher Thatigkeit zu 
ersehliessen.
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L a h m u n g  des N . u lnaris.

A etio log ie .

Unter den atiologischen Momenten einer Lahm ung des N. ulnaris 
nehmen Yerwundungen die erste Stelle ein. In dem Masse, wie Lah­
mungen dieses Nerven iiberhaupt weniger yorkommen, ais z. B. Radialis- 
lahmungen, ist auch die bei dieser so ungemein haufige Ursache der 
Compression durch das Gewicht des eigenen Korpers eines Indiyiduums 
wahrend des Schlafes z. B., seiten. Immerhin erwahnt Erb ais atio- 
logisches Moment das Schlafen auf dem untergelegten Arm (Gowers hat 
dreimal eine Schlaflahmung des Ulnaris beobachtet), Seeligm uller die 
anhaltende Riickenlage schwerkranker Personen, Eulenburg Lahmung 
der Mm. interossci durch den auf dem Handriicken langere Zeit ruhenden 
Ellenbogen, wahrend schon Duchenne eine derartige Paralyse bei 
Arbeitern beschrieb, die gewohnheitsgemass sich mit der Ellbogengegend 
bei ihren Yerrichtungen auf harte Unterlagen stiitzen mussten. Yon 
solchen Beobachtungen aus der neueren Zeit sei ihrer relatiyen Seltenheit 
wegen die yon Manouvriez z. B. mitgetheilt, welcher eine solche 
wahrend des Schlafes entstandene Ulnarislahmung (1876) beschrieben 
hat. Die betreflfende Person hatte, den Arm unter dem Kopf, die Hand 
am Hinterhaupte dagelegen, und ebenso yerdffentlichte Scheiber einen 
Fali von yollstandiger Lahmung aller yorn N. radialis yersorgten Muskeln 
am Yorderarme und yon Parese des N. medianus und ulnaris nach mehr- 
stiindigem Schlafe.

Uebrigens bezweifeln Manche, unter diesen H. Braun, dass der 
N. ulnaris (und der N. medianus) im Schlafe von aussen her eine starkę 
Compression erleiden konnen. Derartige Beobachtungen fuhrt Braun 
yielmehr auf den Druck des Gelenkkopfes des Oberarmes gegen die be­
treffenden Neryen in der Achselhohle zuruck, wenn ein Arm (oder beide ) 
wahrend des Schlafes, wie das ja nicht seiten geschieht, nach riickwarts 
erhoben und abducirt mit unter dem Kopf gekreuzten Handen gehalten 
wird. Diese Lage ist es auch, die wahrend lange dauernder Narkosen 
(N arkosenlahm ung nach Braun) der yon einem Assistenten nach 
oben und riickwarts gezogene Arm innehalt; der eben erwahnte Seelig-
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miillersche Fali speciell (bei einer an Brustdrusenkrebs operirten Danie) 
wird von Braun auf diese Weise erklart.

Auf die »professionellen« Paresen im Ulnargebiet ist schon yon 
Leudet in Rouen die Aufmerksamkeit gelenkt worden, und Bali et hat 
iiber Storungen im Ulnargebiet bei einem Glasarbeiter berichtet, weleher 
bei seinen Yerrichtungen den rechten Ellenbogen zwischen Cond. int. und 
Olecranon taglich Jahre hindurch einem nicht unbedeutenden Druck aus- 
gesetzt hatte.

Aehnliche Dinge sind vor Jahren yon mir und Anderen bei 
Platterinnen, Cigarrenarbeitern, Hutmachem, Uhrmachern, Metalldrehern 
beschrieben worden, wie dahingehende eigene Beobachtungen und solche 
Coster’s, Remak’s, Ott!s, Schafer’s, W alton ’s lehren. Entweder 
handelt es sich in derartigen Fallen um eine professionelle Ueberan- 
strengung der kleinen Handmuskeln, oder um einen directen, durch die 
Berufsarbeit auf den Neryenstamm oder die kleinen Handmuskeln selbst 
ausgeiibten Druck.

Aehnlich wie Radialislahmungen, kommen aucli solche im Ulnar­
gebiet nach Anlegung des Esm arch’sehen Schlauches zur Beobachtung. 
So beschreibt z. B. Kobner einen Fali yon gleichzeitiger traumatischer 
(Druck-) Lahmung der Nn. radialis, ulnaris und medianus, heryorgerufen 
durch den Druck einer Esm arch’schen Constrictionsbinde, welche bei 
Ausfiihrung einer kleinen Operation ani Yorderarm zur Erzeugung der 
kiinstlichen Blutleere angelegt war. Dass ferner bei sogenannten polizei- 
lichen Fesselungen auch der N. ulnaris mitbetroffen und beschadigt 
werden kann, habe ich (ygl. oben Medianuslahmung) schon vor langerer 
Zeit gezeigt und Andere bestatigt. Auch durch den Druck, welchen 
schlecht gepolsterte Krucken in der Achselhohle auf die Armnerven aus- 
tiben, konnen, wie yerschiedene Schriftsteller heryorheben, und wie neuer­
dings erst M accabruni wieder berichtet hat (1886), Ulnarislahmungen 
heryorgerufen werden.

Ais aussergewohnliche Ursache ist wohl das Yorkommen yon 
kleineren oder grosseren Tumoren zu betrachten, durch dereń Wachsthum 
der Nery comprimirt und in seinen Functionen beeintrachtigt wird. Erb 
sali eine Ulnarislahmung durch ein kleines Neurom oberhalb des Ellen- 
bogens bedingt, welches durch liaufige mechanische Beleidigung des 
Neryen an dieser Stelle entstanden war; Luz et beschreibt eine Ulnaris­
lahmung bei einem 7jahrigen Kinde durch ein Hautgumma in der Ellen- 
bogengegend.

An dieser Stelle darf auch wóhl der gewiss seltene Fali Ehrmanirs 
erwahnt werden, weleher bei einem 38jahrigen syphilitischen Mannę 
neben grosser Druckempfindlichkeit des linken N. medianus und ulnaris 
eine Schwellung dieser Neryen feststellte. Dabei bestand eine Atrophie
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des linken Kleinfinger- und Daumenballens und der Zwischenknochen- 
raume, ferner Hyperalgesie im Bereiche des N. cutan. int. maior und 
deutlich herabgesetzte elektrische Erregbarkeit der atrophischen Muskeln. 
Nach grosseren Jodkaliuindosen trat allmalige Besserung ein.

Die haufigsten Ursachen yon Lasionen des Ulnaris sind aber Yer­
letzungen oder Deformitaten der Unterarm- oder Oberarinknochen und 
des Ellenbogengelenkes. Fracturen und Luxationen, abnorme Callusbil- 
dungen am Cubitalgelenk, aber auch Luxationen im Schultergelenke*) 
fiihren entweder neben Lasionen noch anderer Armneryen oder des 
N. ulnaris allein zu Lahmungen in seinem Innervationsbezirk. Besonders 
interessant ist nach dieser Bichtung ein yon K. M iddeldorp f beschrie- 
bener Fali von Drucklahmung des N. radialis und ulnaris in Folgę von 
schlecht geheilter Fractur des Humerushalses. Der Knochenbruch sass 
dicht unterhalb des Oberarmkopfes und war mit Dislocation geheilt. Zwei 
scharfe Knochenvorsprunge druckten auf die Nervenstamme. Die Folgen 
waren eine atrophische Lahmung der yom N. radialis yersorgten Muskeln, 
eine Parese im Gebiete des N. ulnaris und eine Atrophie der pararticu- 
liiren Schultermuskeln. Nach einer Operation, in welcher nach Eroffnung 
des Gelenkes die Knoehenyorsprunge entfernt wurden, trat eine Besserung 
der Lahmungen und schliesslich nahezu yollstandige Heilung ein.

Ungemein selten sind, wie die Durchsicht der Literatur ergibt, 
solche Falle von Ulnarislahmung, ŵ elche durch eine traum atische Cystę 
im N eryen selbst bedingt sind. Derartiger Beobachtungen existiren bis 
heute zwei. Die erste ist von B owi by im Secirsaale gemacht. Am 
yorderen Ast des N. ulnaris einer mannlichen Leiche fand sich eine ovale 
Cystę, dereń Wand aus der Nervenscheide gebildet war. Sie enthielt 
klare, gelbliche Gallerte. Die Cystę schien mit dem Carpalgelenk zu 
communiciren. Am N. interosseus post. des anderen Armes wurde eine 
ahnliche, jedoch kleinere Cystę gefunden. Diese in den »Diseases of 
nerves« mitgetheilte Beschreibung B ow lby ’s entnehme ich der ausfuhr- 
lichen, am lebenden Menschen (30jahrigen Mannę) gemachten Beobach- 
tung yon zum Busch. Es bestand bei dem Kranken, welcher eine Woche 
zuvor auf den rechten Arm gefallen war, eine yollkommene Ulnaris­
lahmung. Ob, wie zuerst angenommen wurde, ein Bruch des Condylus 
internus humeri bestand, ob nur eine schwere Nervenquetschung stattge- 
funden, ist yon geringerer Wichtigkeit. Es fand sieli etwa drei Finger 
breit oberhalb des Condylus internus gelegen eine walnussgrosse Ge- 
schwulst, ziemlich dicht unter der Haut, aber nicht mit ihr yerwachsen. 
Nach Durchtrennung der Haut und Fascie erschien der Tumor durch- 
scheinend und wie ein Sehnenganglion aussehend. Der N. ulnaris trat

*) Ich behandelte neuerdings eine schwere rechtsseitige Ulnarislahmung, welche 
in Folgę eines Bruches des rechten Schliisselbeines isolirt aufgetreten war.
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in den oberen Pol der Geschwulst ein, aus dem unteren wieder aus; die 
ganze Geschwulst erschien ais eine Auftręibung des Neryen, der central 
und namentlich peripher von dieser Auftręibung geschwollen und infiltrirt 
war. Aus der incidirten Geschwulst entleerte sich etwa eine Unze gelb- 
licher, dicklicher Gallerte. Ueber die glanzende Cystenwand ist der Nery 
facherformig ausgebreitet; die einzelnen nervosen Elemente sind ausserst 
glatte diiiine Bander.

Nach griindlicher Austupfung der Cystenwand mit Sublimatlosung 
wird ein kleines Stiick der oberen Wand entfernt, die Hautwunde ge- 
schlossen. Etwa zwei Monate spater waren die meisten abnormen Er- 
seheinungen zuriickgegangen.

Die Entstehung dieser Cystę erklart Yerfasser so, dass durch den 
Sturz auf den Arm ein Theil der Nervenfasern zerstort wurde, wahrend 
die Scheide intact blieb. Die Wand der so gebildeten Erweichungscyste 
wurde von der Nervenscheide gebildet. Die nicht zerstorten Nervenfasern 
wurden durcli das Wachsthum der Cystę auseinandergedrangt, facher­
formig iiber die Wand derselben ausgebreitet und vor Allem comprimirt. 
Durch die Operation wurde dieser Druck beseitigt, die noch erhaltenen 
Neryenfasern erholten sich wieder und wahrscheinlich trat auch eine Neu- 
bildung von Neryenfasern auf.

Sehr haufig wird der N. ulnaris speciell in der Niihe des Hand- 
gelenkes durch Hieb-, Stich- und namentlich Schnittwunden yerletzt; ich 
selbst habe die iiberwiegende Mehrzahl aller mir zur Beobachtung ge- 
kommenen Falle von traumatischen Ulnarislahmungen dadurch entstehen 
sehen, dass die betreffenden Individuen mit dem untersten Theil der 
Beugeseite eines Yorderarmes auf Glas, Porzellan etc, gefallen waren. 
Sehr viel seltener resultirt eine Ulnarislahmung durch Yerletzungen, 
welche den Plexus braehialis betroffen haben. Ich habe vor vielen Jahren 
einen hiehergehorigen Fali eines 44jahrigen Arbeiters yeroffentlicht, der 
nach einem Messerstich in die linkę Fossa supraclavie. eine Lahmung 
des N. ulnaris und eine Parese des N. medianus derselben Seite davon- 
getragen hatte.

Seltener yielleicht ais andere Nervengebiete wird der N. ulnaris 
auch wahrend oder im Anschluss an acute Infectionskrankheiten 
von entzundlich-degeneratiyen Processen befallen. Ebenso wie ich einen 
derartigen, durch Autopsie bestatigten Fali schon vor Jahren in Betreff 
des N. radialis mitgetheilt habe, hatte ich auch Gelegenheit, eine doppel­
seitige Neuritis im Bereiche der Nn. ulnares bei einem 21jahrigen Mannę 
nach Ablauf eines Ileotyphus zu beobachten; der Fali kam zur Heilung.

Schon friiher sind von Y ulpian, N othnagel und neuerdings 
wieder von L. W olf isolirte, im Anschluss an Ileotyphus aufgetretene 
Ulnarislahmungen beschrieben worden.
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Mit dem X. medianus theilt auch der X. ulnaris das Schicksal. 
bei W ochnerinnen  durch eine Neuritis zu erkranken, wie dies yorher 
im Capitel iiber die Aetiologie der Medianuslahmungen schon lieryor- 
gehoben wurde. In einem yon Dana mitgetheilten Fali traten Anasthesie, 
Schmerzen und degeneratiye Lahmungen im beiderseitigen Ulnar-, Median- 
und Tibialgebiet nach einer eiterigen Pyelonephritis ein, um allmalig in 
Genesung uberzugehen.

Eine andere, chron iscli verlaufende Infectionskrankheit, die Lepra, 
kann, wie andere Neryengebiete, natiirlich auch das des N. ulnaris be- 
fallen; ich erinnere daran, dass erst neuerdings noch Fr. Schultze eine 
derartige Beobachtung zu allgemeiner Kenntniss gebracht hat.

Auch im Verlaufe des Tabes kominen degeneratiye Lahmungen im 
Bereiche yerschiedener Neryen, unter andern auch solche des N. ulnaris 
zur Beobachtung, und ebenso auch (wenn auch oft nur partiell) im Yer- 
laufe chronischer Intoxicationen, so bei Blei-, Arsenik-, Alkoholvergiftung. 
Ganz bekannt ist sehliesslieh das Befallenwerden von dem Ulnarisgebiete 
angehorigen Muskeln, speciell die Lahmung und Atrophie der kleinen 
Handmuskeln, welche ais friihe Zeichen chroniscli yerlaufender Riicken- 
marksaffectionen bei der Syringom}Telie z. B., ganz besonders oft aber 
bei der spinalen Form der progressiyen Muskelatrophie beobachtet werden 
(Type Aran-D uchenne).

Sym ptom atologie.

Es ist bekannt, dass vom N. ulnaris folgende Muskeln ihre Inner- 
yation erhalten: der M. fłexor carpi ulnaris, ein grosser Theil des M. fłexor 
digit. profundus, die Muskeln des Kleinfingerballens, alle Mm. interossei, 
die Mm. lumbricales des dritten und yierten Fingers und der M. adductor 
pollicis.

Bei yollkommener Lahmung des N. ulnaris wird also zunachst die 
Beugung der Hand im Gelenk insofern alterirt, ais sie unvollkommen wird und 
die Hand dabei eine Abductionsstellung einnimmt; sodann ist die Abduction 
der Hand beschrankt. Eine yollkommene Beugung der drei letzten Finger 
kann nicht mehr ausgefiihrt, der kleine Finger kann iiberhaupt nicht 
bewegt ŵ erden. Da durch die Mm. interossei die basalen Fingerphalangen 
gebeugt, die mittleren aber und die Nagelphalangen gestreckt werden. 
so kommen auch diese Bewegungen bei einer totalen Lahmung dieser 
Muskeln nicht mehr zu Stande. Insoferne weiter durch eben diese Muskeln 
die Finger von einander entfernt (gespreizt) und einander nahe gebracht 
werden und die Heranziehung des Daumens an den Zwischenhandknochen 
des Zeigefingers eine Function des M. adductor pollicis ist, fehlen 
natiirlich diese Bewegungen, wenn die entsprechenden Muskeln gelahmt
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sind. Besteht keine yollkommene Lahmung des Neryen, sind namentlich 
wie bei den haufigen Yerwundungen desselben unmittelbar oberhalb des 
Handgelenkes an dessen Ulnarseite die oberen, speciell die fur den tiefen 
Fingerbeuger bestimmten Aeste, intact geblieben, so resultirt jene, seit 
D uchenne’s Schilderung so bekannt gewordene charakteristische Yer- 
bildung der Hand, welche unter dem Namen der Greifenklaue, Klauen- 
oder Krallenhand, der Main en griffe, bekannt ist. Da die Beuger der 
Mittel- und Nagelphalangen unyersehrt sind, dereń Strecker (die Mm. 
interossei) aber gelahmt, da die Beuger der basalen Phalangen (ebenfalls 
die Mm. interossei und die lumbricales) nicht mehr functioniren, wohl 
aber die Strecker derselben (der M. extensor digit. communis. welcher 
vom N. radialis inneryirt wird), so resultirt eine Hyperextension der Grund- 
phalangen neben einer starken Beugung der Mittel- und Nagelphalangen, 
welche der Hand, ganz besonders bei hochgradiger Atrophie der Zwischen- 
knochenmuskeln, ein einer Yogelklaue durchaus ahnliches Ansehen yerleiht. 
Alles das ist im Bereiche der beiden letzten Finger ganz besonders aus- 
gepragt, da hier auch die Mm. lumbricales \T>m N. ulnaris inneryirt 
werden, wahrend die beiden ersten, yom N. medianus beeinflusst, noch 
ihre Function auszuiiben yermogen.

Natiirlich ist bei einer yollkommenen Ulnarislahmung durch die 
eben geschilderte Paralyse der kleinen Handmuskeln und dereń Atrophie 
sowie durch die im Gefolge der Lahmung eintretenden Contracturzustande 
der Finger der Gebrauch derselben, speciell fiir feinere Yerrichtungen, 
Schreiben, Handhabung yon Musikinstrumenten, sehr beintrachtigt.

Die Storungen der Sensibilitat bei Ulnarislahmungen betreffen 
an der Hohlhand am intensiysten die Gegend des Kleinfingerballens und 
den kleinen Finger, sowie diejenigen Abschnitte des yierten Fingers und 
der Palma manus, ŵ elche ulnarwarts yon einer durch die Mitte des Ring- 
fingers gezogenen Linie liegen. Am Handriicken leiden in ihrer Sensi­
bilitat die Gegend iiber dem fiinften und yierten Mittelhandknochen, der 
ganze kleine Finger, die Ulnarseite des yierten und die basalen Phalangen 
des yierten und des dritten an ihrer ulnaren Seite.

Erwahnenswerth in Bezug auf die Sensibilitatsyerhaltnisse bei Lii- 
sionen im Ulnarisgebiete ist noch folgende, yon Erb zuerst bekannt ge- 
gebene, dann yon W estphal und auch yon mir bestatigte Beobachtung. 
Gegeniiber der allgemeinen Annahme, dass eine Yerlangsamung der 
sensiblen Leitung nur bei centralen, speciell spinalen Erkrankungen vor- 
komme, berichtet Erb iiber einen 43jahrigen Arbeiter Folgendes: Nach 
einer rechtsseitigen Schulterluxation war eine atrophische Lahmung (mit 
Entartungsreaction) im Bereiche des N. axillaris, musculo-cut., medianus 
und ulnaris eingetreten. Das Radialisgebiet war frei. Es bestand eine 
bedeutende Yerminderung der Sensibilitat im Medianus- und Ulnaris-
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gebiet; ganz speciell in letzterem war eine exquisite Yerlangsamung der 
Sehmerzempfindung zu constatiren, welche ilbrigens nicht an allen Stellen 
gleichmassig vertheilt war.

In einem Falle schwerer Ulnaris- und Medianuslahmung durch 
Schnitt oberhalb des rechten Handgelenkes, fand Ziehl mit Ausnahme 
der unteren Daumenpartie die Sensibilitat im Bereiche der genannten 
Nerven fur Schmerz, Beriihrung, Druck und Warmeempfindung erloschen, 
fiir Kalte aber (yon -f~6°E . bis — 10° E.) erhalten.

Was die im Gefolge yon Ulnarislahmungen beobachteten vaso- 
m otorischen und troph ischen  Storungen betrifft, so sind am bekann- 
testen die eventuell in enormem Grade bei schweren Paralysen eintreten- 
den Atrophien der Zwischenknochenmuskeln und das Einsinken der Meta- 
carpalraume. Zwischen den heryortretenden Sehnen der gemeinsamen 
Fingerstrecker haben sich tiefe Gruben gebildet, wozu die Abplattung 
der Gegend des Kleinfingerballens und die Abflachung der vom Adduetor 
pollicis eingenommenen Region hinzutritt.

Haufig, wenn auch nicht so oft wie bei Medianuslahmungen, macht 
sich dabei eine yerminderte Widerstandsfahigkeit gegen geringfugige 
Schadlichkeiten an denjenigen Hautstellen bemerklich, welche ihre Inner- 
yation durch sensible Ulnarisaste erhalten. Namentlich niedrige Tem- 
peraturen oder der Wechsel warmer und kalter Temperaturen bewirken 
das Aufschiessen yon Blasen, das Zustandekommen von mehr oder 
weniger oberfłachlichen Yerschwarungen der Haut. Yon Hesse bei 
Ulnarislahmungen angestellte thermometrische Messungen ergaben eine 
Temperaturerniedrigung an der Innenfłache der gelahmten Finger. Die- 
selbe geht allmiilig zuriick, und zwar friilier ais die motorischen Storungen. 
In rnanchen Fallen gelingt es, durch elektrische Eeizung yoriibergehend 
eine Temperatursteigerung zu bewirken; diese Falle sind nach Hesse’s 
Ansicht prognostisch giinstiger ais jene, bei welchen sich die Temperatur- 
differenz wahrend des Elektrisirens nicht ausgleicht.

Yon Interesse erscheint bei dieser Besprechung yasomotorischer und 
trophischer Storungen im Gefolge yon Ulnarislahmungen die Beobachtung 
Ce nas’ iiber eine den rechten N. ulnaris schadigende Schussverletzung 
bei einem 39jahrigen Mannę. Es bestanden Lahmungszustande und 
Atrophien ausser natiirlich im Ulnaris-, auch im Eadialis- und Medianus- 
gebiet. Aber auch die ganz unbetheiligte linkę obere Eitremitat zeigte 
in partiellen Atrophien der Handmuskeln und anasthetischen Zustanden, 
in eigenthiimlicher Weise auch im Auftreten yon Contracturzustanden der 
Palmaraponeurose trophische Lasionen, welche dem Beobachter die Er- 
wagung aufdrangten, dass ein aufsteigender neuritischer Process vom 
rechten N. ulnaris aus im Eiickenmark sieli von der urspriing-
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lich nur rechts afficirten Seite nach links hin im Querschnitt ausge- 
breitet habe.

In Bezug auf die von Cen as erwahnten Contrac-turzustande der 
Palmaraponeurose bei Ulnarisaffectionen yerdanken wir E ulenburg eine 
hiehergehorige Beobachtung: derselbe fand bei einer 20jahrigen anami- 
sc-hen, neryósen, yon einer ebenfalls neryósen Mutter stammenden Clavier- 
spiełerin neben der Dupuytren’schen Strangcontractur (beiderseits, rechts 
mehr ausgepragt und nur am vierten und fiinften Finger) eine den N. 
ulnaris in seinem ganzen Yerlauf von der Hand bis zur Achselhohle hin 
betreffende, sehr bedeutende Druckempfindlichkeit.

Es bestanden ausserdem spontane und centripetal ausstrahlende 
Schmerzen, ferner Parasthesien und eine thatsachliche Herabsetzung der 
Sensibilitat im ganzen Hautnervenbezirk des X. ulnaris. Nach Eulenburg 
ist eine pathogenetische Beziehung der Neuritis des X. ulnaris zur Strang­
contractur sehr wahrscheinlich.

An dieser Stelle ist yielleicht der seltenen. yon Low enfeld »neu- 
ritische Platthand« benannten und yon i hm in zwei Fallen multipler 
Neuritis beobachteten trophischen Storung Erwahnung zu thun. Die 
Storung bestand in einer H yperplasie des subcutanen Zellgew ebes 
der Hohlhand. Dieselbe entsprach ihrer Yerbreitung nach im Wesent- 
lichen dem Gebiete der neuritisch erkrankten Neryen (N. ulnaris und 
medianus im ersten, medianus allein im zweiten Falle) und bildete sich 
mit dem Zuriickgehen der Iibrigen neuritisch en Yeriinderungen ebenfalls 
zuriick. Da gleichzeitige trophische Storungen der iiusseren Haut fehlten, 
nimmt Low enfeld  yerschiedene trophische Neryen fiir beide Gewebe an.

Was die Yerhaltnisse der elektrischen E rregbarkeit bei 
Ulnarislahmungen betrifft, so kommen auch hier natiirlich wie bei allen 
peripherischen Neryen lahmungen je nach der geringeren oder schwereren 
Lasion, welche der Nerv erlitten, alle Arten der Reactionen yor. Wir 
finden leichte, mittelschwere, schwere Lahmungen, mit erhaltener, oder 
yerminderter oder aufgehobener Erregbarkeit fiir die elektrischen Reize. 
Es ware ermiidend, hier wiederum die yerschiedenen Reactionen bei in- 
directer oder directer Reizung mit beiden Stromesarten auseinanderzusetzen. 
Erwahnt mag werden, dass gerade am N. ulnaris eigenthumliche Reactionen 
beobachtet worden sind, so der seltenere Fali der tragen Zuckung auch 
bei indirecter Reizung mit dem faradischen Strom (Y ierordt), oder die 
noch seltenere Thatsache, dass bei einem Fali yon traumatischer Ulnaris- 
lahmung eine Herabsetzung der faradischen und eine Erhohung der gal- 
yanischen Erregbarkeit des Neryen bestand, welche monatelang anhielt. 
Dabei iiberwog bei der indirecten Reizung vom Neryen aus die KaSz 
stets die A Sz, wahrend die directe Reizung der Musculatur eine lang-
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same trage Zuckung und ein Ueberwiegen der A Sz iiber die Ka Sz, also 
Entartungsreaction ergab (Bernhardt).

In einem Falle von beginnender progressiyer Muskelatrophie fand 
ich an dem besonders erkrankten linken Ulnarisgebiet eine prompte und 
normale Reaction des Neryen und der dazugehorigen Muskeln auf den 
elektrischen Reiz: die Zuckungen yerliefen trotz yeranderter, ja theilweise 
um gekehrter Brenner’scher Norm al form el (Batteriestrom) blitzartig: Ent­
artungsreaction bestand nicht.

In einer neuerdings yon mir mitgetheilten Beobachtung einer durch 
Fali auf Glas (Schnittwunde dicht an der rechten Handwurzel) bei einem 
24jahrigen Mannę heryorgerufenen Medianus- und Ulnarislahmung gelang 
es mir auch deutlich, was bisher noch sehr selten constatirt worden ist, 
eine Franklin ’sche Entartungsreaction, d. h. langsame trage 
Zuckungen der durch die Funkenentladung einer Influenzmasehine zur 
Contraction gebrachten gelahmten Muskelgebiete in dęn Thenar- und 
H ypothenar muskeln nachzuweisen.

P r o g 11 o s e.

Die P rognose der peripherischen Ulnarislahmungen richtet sich, 
soweit es sich um reine Drucklahmungen handelt, nach den bekannten 
elektrodiagnostischen Befunden und den Erfahrungen, wie sie fiir den 
Ablauf leichter oder schwererer Lahmungen gelten. Ais schwer werden 
durchgangig alle auf Yerwundungen des Neryen zuruckzufuhrenden 
Lahmungen zu betraehten sein: die Zerąuetschung, Zermalmung, Durch- 
trennung eines Neryen ist natiirlich stets ais eine ernste Lasion auf- 
zufassen.

D i a g 11 o s e.

Nach dem, was oben iiber das speciell durch die Atrophie der 
Mm. interossei und die damit im Zusammenhang stehende Deformitat 
der Hand bedingte Aussehen derselben sowie iiber die Bewegungsbeein- 
trachtigung gesagt worden ist, kann es kaum schwer werden, ein Lahmung 
im Bereich des N. ulnaris zu erkennen. Dazu kommt, dass bei directen, 
den Neryen in seinem Yerlaufe treffenden Schadlichkeiten eine eingehende 
Untersuchung der yerletzten Region alsbald auf den richtigen Weg 
fiihren wird.

Ob es sieli iiberhaupt um eine peripherische Affection handelt oder 
um eine centrale, z. B. durch eine Erkrankung des Riickenmarks be­
dingte, wird die Betrachtung einer Summę anderer, sonst bei einfachen 
peripherischen Ulnarislahmungen nicht yorhandenen Symptome lehren, 
worauf wir an dieser Stelle nicht weiter eingehen; andererseits kann eine
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sorgfaltige Anamnese den Untersucher bałd dariiber aufklaren, ob es sich 
um einen neuritischen im N. ulnaris localisirten Process handelt oder 
um einen auf eine acute oder chronische Infectionskrankheit zuriickzu- 
fiihr enden.

In Bezug auf die differentielle Diagnostik mag hier noch auf eine 
bei Glasarbeitem vorkommende eigenthumliche Yerbildung der Hande 
hingewiesen werden, welche yon Poncet neuerdings beschrieben worden 
ist: die Finger (besonders der fiinfte und yierte) stehen in Folgę einer 
Retraction der Sehnen der Mm. fiex. digit. subl. gebeugt. Die Glasarbeiter 
mtissen ein Blasrohr von Eisen stundenlang mit den Handen nicht allein 
festhalten, sondern auch rotiren, so dass schon innerhalb der ersten 
Monate die Streckung der Finger sehr schwierig wird: die Haut der 
Hohlhand und Finger wird theils durch den dauernden Druck, theils 
durch die Hitze allmalig dick und schwielig. Der Daumen bleibt frei. 
Poncet nennt diese Yerbildung »Hakenhand« (Main en crochet).

Ich habe diese Thatsache speciell deswegen hier heryorgehoben, 
weil, wie wir oben gesehen haben, gerade bei Ulnarisaffectionen Con- 
tracturzustande der Palmarfascien zur Beobachtung gekommen sind, 
wahrend es sich in den Poncefschen Fallen, so weit ersichtlich, um 
eine Beschaftigungskrankheit handelt, bei der eine solche Mitbetheiligung 
des Neryen nicht besonders heryorgehoben ist.

In Bezug auf die Therapie der Ulnarislahmungen gelten. was die 
elektrotherapeutische Behandłung reiner Compressionsfalle betrifift, oder 
solcher, die auf eine degeneratiye Entzundung des Neryen zuriickzufiihren 
sind, dieselben Grundsatze, wie bei elektrotherapeutischer Behandłung' 
von Lasionen peripherischer Neryen iiberhaupt. Handelt es sich um 
Schadigungen des Neryen durch den Druck luxirter oder gebrochener 
Knochen, so haben natiirlich vor Allem chirurgische Eingriffe die Ent- 
lastung des Neryen von den comprimirenden Knochen, Knochenstucken, 
Callusmassen, Narbengewebe, Fremdkorpern etc. herbeizufiihren. BeiDurch- 
trennungen des Neryen hat man die primare oder secundare Neryennaht 
auszufiihren, was unter Umstanden sehr grosse Scbwierigkeiten bereiten 
kann, zumal wenn die Wunde der Hand wurzel sehr nahe liegt. Aber 
auch nach den gelungensten chirurgischen Eingriffen hat noch eine lang- 
dauernde geduldige Nachbehandlung mittelst Elektricitat etc, stattzufinden, 
wie dies nun schon wiederholentlich auseinandergesetzt ist.

Diejenigen Lahmungen im Ulnarisgebiet, welche den symptomati- 
schen Ausdruck einer Riickenmarksaffection bilden, sind nach den fiir 
diese Leiden geltenden, hier nicht naher zu besprechenden Grundsatzen 
zu behandeln.

Der Yollstandigkeit wegen trage ich noch einige der neuesten 
Zeit angehorige und sich speciell auf den N. ulnaris beziehende Er-
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fahrungen nacli. 80 fand E. B iernacki bei der Mehrzahl der von ih.rn 
darauf hin untersuchten Tabeskranken eine vollkommene Analgesie di?s 
Ulnarisstammes auf Druck desselben im Sulcus ulnaris gegen den Knoehen. 
Da fast alle gesunden Menschen und auch andere an organischen 
Lasionen des Neryensystems leiden de Kranke die heftigsten Schmerzen 
bei der genannten Manipulation kundgeben, kann dieses Zeichen eventuell 
ais ein wichtiges diagnostisches Zeichen bentitzt werden, umso eher, ais 
B iernacki auch in Fallen von Arsenneuritis, multipler Neuritis, bei 
zwei Patienten mit peripherischer A ffection  des N. ulnaris 
eine bedeutende gesteigerte Druckempfindlichkeit erkennen konnte. Unter- 
suchungen, welche A. Cramer, angeregt durch Biernacki, an Geistes- 
kranken unternahin, zeigten, dass etwa drei Viertel der nicht paralytischen 
Geisteskranken bei Druck auf die Ulnares in ihrer Furche am Cond. 
intern, eine mehr oder weniger ausgesprochene Eeaction oder Schmerz- 
empfindung zeigen, wahrend bei ungefahr drei Yiertel der Paralytiker 
eine einseitige oder doppelseit.ige Ulnarisanalgesie yorhanden ist. Der Zu- 
sammenhang dieser tabischen Ulnarisanalgesie mit Yeranderungen im 
Riickenmark ist zwar wahrscheinlich, aber mit geniigender Sicherheit 
bisher noch nicht nachgewiesen.

Ferner haben Fere und B atigue unter 200 Epileptikern, welche 
sie darauf hin pruften, nur einen gefunden, weleher eine sogenannte 
Apophyse sus-epitrochleenne, einen Knochenvorsprung an der Innenseite 
eines Oberarmes etwa 5 cm oberhalb des Oondyl. int. humeri darbot, durch 
welchen der N. ulnaris bei plotzlicher Streckung des Unterarmes gezerrt 
wurde. Die dadurch entstehenden Schmerzen und das Kriebeln in den 
beiden letzten Fingern yerschwanden schnell, sobald der Arm wieder in 
die Ruhelage zuruckkehrte.
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Yorkommen und A etiologie .

Lahm ungen im Gebiete des N. radialis gehoren zu den am 
haufigsten an den oberen Extremitaten yorkommenden. Obgieich diese 
Eadialislahmungen auch bei Leiden der Centralorgane, des Gehirns und 
Ruckenmarks, beobachtet werden, so bilden sie doch dort bios Theil- 
erscheinungen anderer pathologischer Zustande und werden folgerichtig
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da besprochen, wo iiber diese Dinge specieller gehandelt Avird. An dieser 
Stelle beschaftigen wir uns zunachst mit denjenigen parałytisehen Zu­
standen im genannten Neiwengebiet, welche den Radialnery ais deutlich 
von den iibrigen Armnerven abgegrenzten selbststandigen Innervator der 
Streckmuskeln des Unterarmes, der Hand und Finger und der Supinatoren 
b&treffen.

A etio log ie .

Seitdem Panas nachgewiesen, dass ais eine der haufigsten Ursachen 
der Radialislahmungen nicht sowohl, wie friiher fast allgemein angenommen 
wurde, Erkaltung, Durchnassung oder, wie man sich ausdriickte, ein 
refrigeratorisches Moment anzusehen sei, sondern ein auf den Neryen aus- 
geiibter Druck, also ein Trauma, haben sich die meisten Autoren, denen 
auch ich mich anschliesse, dieser Auffassung zugeneigt. Diese Druck- 
lahmung des Radialis tritt also ein, wenn der Nery eines Schlafenden z. B. 
langere Zeit an der ausseren Seite des Oberarmes, da wo er zwischen 
dem M. supinator longus und dem braehialis internus relatiy oberflachlich 
liegt, oder, wie ich mit Remak iibereinstimmend finde, oft auch etwas 
oberhalb dieser Stelle, in seltenen Fallen unterhalb derselben einem Druck, 
einer Compression ausgesetzt wird. Diese Schlafdrucklahmung des Radialis 
kommt zu Stande, auch wenn der einer harten Unterlage aufliegende 
Arm der Compression nur relatiy kurze Zeit ausgesetzt gewesen ist. So 
habe ich und haben Andere diese Paralysen nicht seiten unmittelbar 
nach der kaum eine Stunde wahrenden Mittagspause bei den verschie- 
densten Handwerkern und Arbeitern auftreten sehen, wahrend welcher 
Zeit diese Leute im Freien schlafend zubringen und der Arm auf harter 
Unterlage (Brettern, Steinen) aufruhte und so von dem Kopfe oder 
dem Kórper des Schlafenden gedriickt wurde. Ob neben dem Druck, 
der ais hauptsachlichstes atiologisches Moment anzusehen ist, nicht dennoch 
Erkaltung, Luftzug, Durchnassung einen gewissen, yielleicht pradisponi- 
renden Einfluss auf das Zustandekommen der Lahmung hat, will ich 
dahingestellt sein lassen. Desgleichen sei hier heryorgehoben, dass diese 
Schlafdrucklahmungen meiner Erfahrung nach relatiy recht seiten bei 
den besseren Standen angehorigen Indiyiduen und yorwiegend bei Ar­
beitern und Handwerkern angetroffen werden, bei welchen yielleicht 
mit einem gewissen Rechte ein eine Art Pradisposition schaffender 
chronischer Vergiftungszustand durch Alkohol angenommen werden 
darf. Betrunkenheit, fester, tiefer Schlaf begiinstigt offenbar das 
Eintreten der Lahmung. Nicht seiten wachen in Folgę der schlechten 
Lagerung die Patienten auf, spiiren eine eigenthiimliche Empfindung yon 
Taubsein und Kriebeln im Arm, der Hand und in den Fingern, sind 
aber eben yermoge ihrer durch reichlicheren Alkoholgenuss yermehrten
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Schlaftrunkenheit nicht im Stande, die schlechte Lage zu andern und 
erwachen schliesslich mit der vollkommenen Lahmung. Derartige Angaben 
sind mir zu wiederholtenmalen gemacht worden und haufen sich charak- 
teristischerWeise die zur Behandlung kommenden Kranken besonders in den 
ersten Tagen eines neuen Jahres nach fłott durchlebter Sylvesternacht. 
Einige Małe beobachtete ich das Eintreten einer Eadialislahmung auch 
bei in ruhigem Schlafe frei sitzenden Menschen, bei denen von einem 
Druck des Armes gegen eine harte Unterlage nicht die Eede war. Dies 
war einmal der Fali bei einem Bauwachter, der ubermiidet durch den 
Nachtdienst bei Tage kurzere Zeit auf einem Stuhl schlafend dasass und 
keine andere Erklarung fur die vorhandene Eadialislahmung zu geben im 
Stande war. Wenn hier die Moglichkeit yorhandener chronischer Alkohol- 
yergiftung zuzugeben war, so war dieses atiologische Moment in einem 
anderen Falle meiner Beobachtung, eine 68jahrige Frau betreffend, sicher 
nicht vorhanden. Diese Kranke war gegen Abend ermiidet durch die 
Arbeit des Tages in sitzender Stellung auf einem Stuhl eingeschlafen. 
Die Arme waren nirgends aufgelehnt, sondern wurden gekreuzt gehalten, 
so dass der rechte Arm unten, der linkę oben lag; die Finger der linken 
Hand hatten die Yorder-Aussenseite des mittleren Drittels des rechten 
Oberarmes fest umfasst gehalten. Ais die Patientin nach einer halben 
Stunde ruhigen Schlafes er wachtę, waren die Streeker der rechten Hand 
und Finger mit den Supinatoren (nur der M. triceps war frei geblieben) 
gelahmt. Einen in ahnlicher Weise zu Stande gekommenen Fali von 
Eadialislahmung beschrieb 1884 Joffroy bei einem Lasttrager, bei 
welchem gleichfalls die hakenartig gebeugten Finger den (linken) Ober­
arm unterhalb seiner Mitte fest umfasst gehalten hatten; in beiden 
Fallen also hatten die Kranken ihr Leiden gleichsam sich selbst zu- 
gefugt.

Kaum je wird eine der oben erwahnten Schlafdrucklahmungen 
beobachtet, bei der nicht ais ein in gewissem Sinne ganz charakteristisches 
Symptom das Freibleiben  des M. triceps von der Affection erwahnt 
ware: ich selbst habe wenigstens keinen derartigen Fali, wo der Triceps 
betheiligt gewesen ware, gesehen. Auch diese Thatsache spricht in Bezug 
auf die Aetiologie fiir directen Druck auf den Stamm unterhalb der 
Abgangsstelle der Aeste fiir den Triceps und nicht fiir eine sogenannte 
Erkaltungsursache. Andererseits ist es bekannt, dass eben jener bei ge- 
wohnlichen Schlafdrucklahmungen frei bleibende Triceps dann mit an 
der Lahmung betheiligt gefunden wird, wenn der Druck z. B. durch 
schlecht gepolsterte Kriicken hóher oben in der Achselhohle einwirkt; 
hiebei findet sich der Streckmuskel des Unterarmes meist mitbetheiligt, 
desgleichen, wenn, wie wir auch weiter erwahnen werden, durch den 
limrten Oberarmkopf hoch oben eine Compression oder Contusion der die
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Achselhohle durchziehenden Armneryen und unter ihnen des N. radialis 
stattgefunden hat.

Neuerdings hat H. Braun auf die Moglichkeit hingewiesen, dass 
Lahmung des Ń. radialis, wie er dies bei langdauernder Narkose einmal 
gesehen, auch durch den Druck des Caput humeri in der Achselhohle 
auf diesen Neryen bedingt werden konne. Es wurde dabei der Arm 
langere Zeit abducirt 'und hyperextendirt gehalten, so dass der Radialis- 
puls schwand. Braun nennt derartige Lahmungen »Narkosenlahmungen«; 
moglich sei es, dass auch bei tiefem Schlafe eine ahnliche Stellung des 
Armes langere Zeit innegehalten wiirde und miisste nach ihm eine auf 
diese Weise verursachte Schlaflahmung des N. radialis auch den M. triceps 
betreffen. Braun nennt solche Yorkommnisse selten; ich selbst habe 
Derartiges bisher noch nicht beobachtet.

Schon lange bekannt waren die Radialislahmungen der Wassertrager 
von Rennes, bei denen durch unzweckmassiges Tragen schwerer, mit 
Wasser gefullter Kriige eine Oompression unseres Nerven an der Aussen- 
seite der Arnie zu Stande kommt. Ich selbst und Andere haben der­
artige Lahmungen dadurch entstehen sehen, dass schwerere Dinge 
auf der Aussenseite eines Armes aufruhend langere Zeit getragen 
wurden. Bekannt sind ferner die Angaben Brenner’s iiber das Yor­
kommen von Radialislahmungen bei Sauglingen, Kutschern, Arrestanten 
in Russland. Die Sauglinge werden dortiger Sitte gemass fest eingewickelt. 
Dabei liegen die Arme dem Rumpfe an und die eingeschlafenen Kinder 
liegen dann langere Zeit auf einer Seite. Ebenso wirkt der Druck einer 
Leine, welche sich die russischen Kutscher um ihren Oberarm wickeln, 
ebenso natiirlich der Strick, mit dem aufsassigen Arrestanten die nach 
hinten gebrachten Arme beiderseits fest geknebelt werden, eine Art der 
Fesselung, welche, wie ich nachgewiesen habe, leider auch bei uns, 
wenigstens eine Zeitlang, Gebrauch war und bei welcher neben dem 
N. radialis natiirlich auch andere Armneryen in mehr oder minder 
schwerer Weise geschadigt wurden. Der sonst so segensreich wirkende 
E sm arch ’sche Schlauch zur Erzielung kiinstlicher Blutleere bei Opera- 
tionen hat zu wiederholtenmalen, wie von mir und Anderen beschrieben 
wurde, neben einer gliicklicherweise meist leichten Lahmung des Nervus 
radialis auch eine Paralyse anderer Armneryen bewirkt, wie dies auch 
gelegentlich von zu fest angelegten Yerbanden berichtet worden ist. Ganz 
eigenthiimliche atiologische Momente bedingten eine iibrigens mit Lah­
mungen anderer Armneryen yergesellschaftete Radialislahmung bei einem 
von mir beobachteten Knopfmattirer, welcher zu seiner Arbeit, wie ich 
dies anderen Ortes naher ausgefuhrt habe, beide Arme durch zwei rundę 
Ausschnitte eines Kastens zu stecken und so langere Zeit zu halten 
hatte. Der andere Fali betraf ein lljahriges Madchen, welches sich die
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Armnerven- und damit auch die Radialislahmung dadurch zugezogen 
hatte, dass sie beim Turnunterricht beide Arme durch Lederringe stecken 
und sich so einige Minuten mit ihrem in den Achselhohlen aufgehangten 
Korper hatte hin und her schwingen mussen.

Bei beiden Kranken war wie in den oben erwahnten Fallen von 
Kriickendruck der M. triceps an der Lahmung betheiligt. Seitdem die 
neue Methode der Tabesbehandlung durch Suspension (M otschut- 
kowski) Aufnahme gefunden hat, ist es auch hie und da beobachtet 
worden, dass durch die dabei benutzten Armringe eine den oben er­
wahnten iihnliche Lahmung der Armnerven, speciell des N. radialis, 
durch Compression derselben in der Achselhohle zu Stande kam.

Ob neben einem auf den Nervenstamm ausgeiibten Druck auch eine 
starkere Muskelzerrung eine Radialislahmung bewirken kann und ob 
Ueberanstrengung ais atiologisches Moment einer reinen Radialislahmung 
herbeigezogen werden darf, erscheint noch zweifelhaft. Ein von mir 
1878 beschriebener Fali von partieller linksseitiger Radialislahmung, 
welcher durch eine gewaltsame Zerrung und Dehnung der geschadigten 
Muskelpartie entstanden war, bildete sich spater zu einem ausgesprochenen 
Fali spinaler Erkrankung (allgemeine, auf eine chronische Affection der 
grauen Vordersaulen zuriickzufuhrende progressive Muskelatrophie) aus; 
die partielle Radialislahmung in diesem Falle und in einigen anderen 
von mir mitgetheilten, war nur der immerhin eigenthiimliche Beginn 
eines spater auch andere Muskeln betheiligenden fortschreitenden Processes 
gewesen. Wir werden bei dem Abschnitt Diagnose noch einmal hierauf 
zunickkommen.

Andererseits habe ich doch einigemale eine Radialislahmung ein- 
treten sehen, wenn Patienten mit yolarflectirter Hand so hingefallen 
waren, dass der Handrucken an den Erdboden angepresst und die Hand 
gewaltsam noch weiter gebeugt wurde. Die hiebei entstehende Dehnung 
der Strecker hatte zu einer Schwachung dieser Muskeln gefiihrt. Inter- 
essant ist eine Mittheilung von Go wers, welcher dreimal eine Radialis­
lahmung nach einer heftigen Contraction des Triceps eintreten sah. 
Einmal hatte sich der Patient beim Anziehen der Stiefel sehr angestrengt, 
ein zweites Mai trat die Lahmung nach einem kraftigen Wurf mit einem 
Stein auf und in dem dritten Falle endlich war die Lahmung eingetreten, 
ais der Kranke sich bei einem Schwindelanfalle an einem Laternenpfabl 
festhalten wollte. Nebenbei sei hier noch bemerkt, dass nach dem, was 
vorher von mir mitgetheilt worden ist, der Ausspruch Go wers’ , dass 
die »Kriickenlahmung« die hiiufigste Form der Radialislahmung sei, 
richtigzustellen ist; weder ich selbst, noch so weit ich zu iibersehen 
vermag, andere Autoren konnen dieser Ansicht Go wers’ ihre Zustim- 
mung geben.
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Ungemein zahlreick sind die scliadigenden Einwirkungen, welche 
ais traumatisehe im eigentlichen Sinne den N. radialis treffen und eine 
Lahmung desseiben herbeifiihren konnen. Hier kommen die Hieb-, Stich-, 
Schusswunden, die directen (Messer-) Durchschneidungen, die schweren 
Contusionen durch Stoss, Fali in Betracht, sodann aber die Lasionen des 
Schultergelenks und des Oberarmknochens, des Ellbogengelenks und der 
Y orderarmknochen.

Luxationen des Oberarmkopfes, Briiche des Oberarmbeins durch Fali. 
Geschosse, spatere abnorme Callusbildungen, Nekrosen des Humerus, 
Geschwulste dieses Knochens (auch sypłiilitiseher Natur) konnen Yer- 
anlassungen zu mehr oder weniger schweren Radialislahmungen werden, 
wozu noch solche von partieller Radialisparalyse gerechnet werden konnen, 
wie sie von Remak und Pinner ais Folgen yon Briichen des Radius- 
kopfchens beschrieben worden sind.

Im weiteren Sinne ais traumatisehe diirfen yielleicht auch diejenigen 
Lahmungen im Radialisgebiet aufgefasst werden, welche durch subcutane 
Ąęthereinspritzungen unter die Haut der Yorderarmstreckseiten zu Stande 
kommen konnen. Derartige meist partielle Radialislahmungen sind von 
Arnozan, Brieger, M endel, Remak und Anderen neuerdings mehr- 
fach beschrieben worden: es werden hiebei die Neryen nicht sowohl durch 
den operativen Eingriff ais solchen, ais yielmehr durch die schadliche 
Einwirkung des Aethers auf die Nerven beeintrachtigt. Diese Aether- 
lahmungen bilden in gewissem Sinne bei dieser Aufzahlung der ein­
zelnen atiologischen Momente den Uebergang zu jenen Paralysen 
im Radialisgebiet, welche sich entweder dort allein oder wTenn mit 
Lahmungen anderer Gebiete combinirt, doch yorwiegend dort in Folgę 
chronischer Yergiftung des Organismus, sei es mit organischen oder un- 
organischen Giften einstellen konnen. Ich ŵ eise an dieser Stelle nur kurz 
auf die degeneratiye Neuritis der Alkoholisten und der Bleikranken hin, 
welche sich ais Theilerscheinungen einer Połyneuritis (ygl. den yon 
diesem Leiden handelnden Abschnitt) speciell und bei den Bleilahmungen 
in heryorragend charakteristischer Weise gerade im Radialisgebiet locali- 
siren (ygl. den Abschnitt »Diagnose«), ferner auf die nach acuten. 
namentlich Infectionskrankheiten auftretenden Lahmungen im Radialis­
gebiet, wie sie z. B. nach Typhus exanthematicus yon mir, nach Gelenk- 
rheumatismus yon K ast beschrieben worden sind. Wenn ich schliesslich 
erwahne, dass ebenso wie Lahmungen im Gebiete des N. peroneus und 
anderer Neryen bei Tabes auch solche im Radialisgebiet beobachtet worden 
sind, welche ausheilen konnen, wahrend der eigentliche Krankheitsprocess 
der Tabes fortschreitet, so ist, soyiel ich weiss, die Aufzahlung derjenigen 
Momente, welche atiologisch fiir das Zustandekommen einer Radialis- 
lahmung heryorgehoben zu werden yerdienten, erschopft: nur das ware
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yielleicht noch zu bemerken, dass einzelne y o i i i N .  radialis innervirte Muskeln. 
speciell die Supinatoren in, wie wir noch sehen werden. eigenthiimlicher 
Weise bei Lahmungen betheiligt erscheinen, welche wir unter dem Namen 
der Plexuslahmungen kennen lernen werden.

S y m p to m a to lo g i e.

Bei yollstandiger Badialislahmung besteht ein Unvermogen, die Hand 
und die Finger zu strecken. Die Hand hangt yolarflectirt herab, des- 
gleichen die Finger: eine Streckung bis zur Horizontalen oder gar dar- 
iiber hinaus ist unausfuhrbar. Streckt man passiv die basalen Phalangen 
der Finger, so kommt bei Intactheit der vom N. ulnaris inneryirten Mm. 
interossei eine Streckung der mittleren und Nagelphalangen sehr gut zu 
Stande. Ebenso ist das Spreizen der Finger und ihre Annaherung an 
einander eben wegen der Intactheit der Zwischenknochenmuskeln der 
Hand ungestort, was man z. B. bei auf dem Tisch aufliegender Hand 
sehr gut priifen kann. Der unter den ubrigen Fingern stehende und ad- 
ducirte Daumen kann nicht abducirt und gestreckt werden, die Hand 
selbst schlecht oder gar nicht wegen der Lahmung der Extensores carpi 
longus und brevis und des Extensor carpi ulnaris, welche mit den ent- 
sprechenden Beugern zusammen diese Bewegungen ausfiihren, ad- oder 
abducirt werden.

Ist der Unterarm zum Oberarm gestreckt, so kommt, insofern so 
die mitwirkende Kraft des M. biceps eliminirt ist, eine wahre Supina- 
tion des Unterarmes, da der eigentliche Supinationsmuskel, der Supinator 
brevis gelahmt ist, nicht mehr zu Stande. Dass auch der M. supinator longus 
an der Lahmung theilnimmt, erkennt man am besten, wenn man dem 
Kranken aufgibt, seinen Yorderarm zu seinem Oberarm mit aller Kraft 
gebeugt zu halten, wahrend man selbst denselben zu strecken sucht: der 
Contour des M. supinator longus, welcher dabei ais fester sicht- und fuhlbarer 
Muskelbauch an der gesunden Seite heryorzuspringen pflegt, fehlt an der 
kranken Seite: der zufuhlende Finger fiihlt eben nur den erschlafften 
Muskelbauch. Diese kleine Procedur beŵ eist, was auch andere Thatsachen 
lehren, dass der M. supinator longus diesen seinen Namen mit Unrecht 
tragt und den eigentlichen Beugern zuzuzahlen ist. Hangt der Arm schlaff 
langs des Bumpfes herab, so ist natiirlich eine eventuelle Betheiligung 
des M. triceps an der Lahmung nicht zu erkennen: gibt man aber dem 
Kranken den Befehl, bei erhobenem Arm und gebeugtem Unterarm diesen 
zu strecken, so ist dies bei yollkommener Lahmung entweder iiberhaupt 
unmoglich oder es kann, bei bestehenden paretischen Zustanden. die aus- 
zufiihrende Streckung mit leiclitester Miihe unterdriickt werden.

www.dlibra.wum.edu.pl



3 6 0 Liihmungen im Gebiete des Plexus braehialis.

Fast immer scheint neben der vollstandigen Lahmung der Strecker 
auch eine Schwache der Beugemusculatur der betreffenden Hand zu be­
stehen. Diese ist aber eben nur scheinbar deshalb vorhanden, weil 
wegen der Lahmung der Strecker und der deshalb eingetretenen Yolar- 
flexion der Hand die Ansatze und die Ursprungsstellen der Beugemuskeln 
einander abnorm genahert sind und rein mech ani schen Gesetzen folgend 
ihre volle Kraft nicht entwickeln konnen. Bringt man passiy die gelahmte 
Hand in Dorsalflexion, so functioniren die Beuger in guter Kraft. Dass 
bei solchen Zustanden, wie sie durch eine vollkommene Radialislahmung 
herbeigefuhrt werden, die von ihr betroffenen Kranken in ihren feineren 
und auch in groberen Verrichtungen aufs Schwerste geschadigt und ge- 
stórt sind, geht aus dem Gesagten hervor.

Nicht immer aber sind die Radialislahmungen yollkommene: sie 
sind es eigentlich nach dem, was oben schon ausgesprochen wurde, nur 
bei den durch Kriickendruck. in der Achselhohle bedingten Formen, be­
ziehungsweise bei denjenigen Paralysen, welche durch Luxation des Ober­
armkopfes und dadurch bedingte Compression der durch die Achselhohle 
rerlaufenden Neryen entstehen. Und auch hier habe ich schon vor Jahren 
ein Freibleiben des M. supinator longus beschrieben, in einem Falle, der 
insofern noch interessant erscheint, ais er durch das Yorhandensein eines 
schwarzeń Saumes am Zahnfleisch neben der erwahnten Intactheit des 
M. supinator longus das Bestehen einer Bleilahmung vortauschte. Bei 
naherer Untersuchung erwies sich der schwarze Saum ais aus Partikel- 
chen yon Lindenkohle bestehend, welche jahrelang zum Putzen der 
Zahne benutzt worden war.

Yiel haufiger ais die yollkommenen, alle motorischen Aeste be- 
theiligenden Radialislahmungen kommen nun partielle Lahmungen vor, 
bei denen einer oder mehrere Muskeln der Lahmung entgangen sind. 
Je weiter nach der Peripherie hin das schadigende Moment das Radialis­
gebiet ladirt hat, desto mehr Muskeln bleiben von der Paralyse yerschont. 
So Sahen wir, dass in der iibergrossen Mehrzahl aller sogenannten Schlaf- 
drucklahmungen der Triceps unversehrt bleibt; seltener trifft dies fur 
die Supinatoren zu, kommt aber sicher vor; fur diejenigen Falle, in denen 
die schadigende Einwirkung in der Gegend der Streckseite des Yorder- 
arms stattgefunden (bei Aetherlahmungen z. B. oder bei einer von mir 
beobachteten Lahmung, die durch den Druck einer vom Lig. interosseum 
ausgehenden Geschwulst auf den N. interosseus bewirkt wurde), entgehen 
natiirlich einzelne Muskeln den schadigenden Einfliissen und bleiben 
activ beweglich und frei.

Der Yollstandigkeit wegen erwahne ich, was die partiellen Radialis­
lahmungen betrifft, einen im Jahre 1882 von mir mitgetheilten Fali, bei 
dem durch einen Stich in die Gegend der Obergratengrube des linken
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Schulterblattes, welcher sich nach oben und vorn hin erstreckte, ganz 
isolirt der M. supinator longus sinister gelahmt wurde. Es ist dies gewiss 
ein eigenthiimliches und seltenes Yorkommniss, wTelches ich durch die 
zufallige Lasion des E rb ’schen Punktes in der linken Oberschliisselbein- 
grube, bis wohin der Stich oder seine schadigende Einwirkung sich er- 
streckt hatte, erklarte.

In einem a u f fa l l e n d e n  G e g e n s a tz  zu den oft schweren 
Schadigungen der Motilitat, ein Gegensatz, der ja auch sonst bei Lasionen 
peripherischer gemischter Nerven gefunden wird (vgl. S. 75 u. 120), stehen 
die Sensibilitatsstorungen, welche bei Radialislahmungen zur Beobach­
tung kommen. Ist der Nerv hoher oben nach der Achselhohle zu oder in ihr 
oder oberhalb derselben betroffen, so finden sich Storungen der Empfindung 
an der Haut der hinteren Seite des Oberarmes und nicht ganz bis zum 
Handgelenk hin an der Streckseite des Yorderarmes (N. cutaneus superior 
externus brachii); bei tieferem Sitz der Schadigung ist es gewohnlich 
der Ausbreitungsbezirk des oberflachlichen Astes (N. radialis superfic.), 
innerhalb dessen man nicht sowTohl, wenigstens seiten, iiber tiefe An- 
asthesien, ais vielmehr iiber abnorme Empfindungen (Parasthesien) von 
Taubsein, Kriebeln, Ameisenlaufen, Kaltegefiihl u. s. w. klagen hort. Es 
betrifft diese Storung also einen Theil der Daumenballenhaut, sowie die 
Haut der radialen Seite der Handwurzel und der Mittelhand bis etwa 
zum dritten Metacarpalknochen hin, ferner die Haut iiber beiden, jeden- 
falls iiber der basalen Phalange des Daumens (die Nagelphalanx desselben 
wird oft von einem Medianusast innervirt) und des Zeige- nebst Mittel- 
flngers, eventuell der Radialseite des vierten.

Dass der Yerbreitungsbezirk des oberflachlichen Radialisastes an 
der Riickseite der Finger die Nagelphalangen des zweiten, dritten und 
der Radialseite des yierten Fingers sicher nicht erreicht und dass diese 
Bezirke und auch meist noch die Mittelphalangen der genannten Finger 
vom N. medianus ihre Innervation erlangen, ist von mir und anderen 
schon vor Jahren nachgewiesen worden. Eine auffallende Erscheinung 
nun ist das nicht allzuselten zu beobachtende vollkommene Fehlen jeder 
Sensibilitatsstorung im Radialisgebiet bei ausgepragter und oft recht 
schwerer motorischer Lahmung, wie dies z. B. Savory und ich selbst 
gesehen haben. Es ist fiir die Erklarung derartiger Erscheinungen wohl 
das Yorhandensein der von franzosischen Autoren namentlich durch Thier- 
experimente nachgewiesenen yicariirenden Sensibilitat zu erklaren, wobei 
an eine Ersatzinnervation des einen Nervenbezirkes durch einen anderen 
Armneryen gedacht wird.

Wahrend der Geringfiigigkeit der Sensibilitatsstorungen entsprechend, 
nur in sehr seltenen Fallen troph ische Storungen der Haut bei Radialis­
lahmungen beobachtet werden, findet man dereń wohl an den betroffenen
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Muskeln, den Sehnenscheiden und manchmal an einzelnen Gelenken. Nur 
selten und dann nur bei den schwersten nicht heilbaren Formen der 
Lahmung erleiden die Streckmuskeln eine bedeutende Atrophie, welche 
ich sonst niemals iibermassig ausgepragt beobachtet habe.

Bei den die Mehrzahl der Radialislahmungen ausmachenden, meist 
leichten, hochstens mittelschweren Formen wird eine in die Augen 
fallende Atrophie der Streckmuskeln, eben weil die Heilung in relatiy 
kurzer Zeit eintritt, meist vermisst. Haufiger begegnet man einer auf dem 
Riicken der Hand sich zeigenden, von Gubler zuerst bei Blei-Radialis- 
lahmungen beschriebenen Anschwellung der Sehnenscheiden der Finger- 
strecker; sie gibt dem Handriicken eine sonst nicht zu beobachtende 
Wolbung und lasst seinen breiten Durchmesser oft yerkiirzt erscheinen. 
Ob fiir das Zustandekommen dieser Erscheinung besondere Storungen 
directer trophischer Einfliisse auf die Sehnen und Sehnenscheiden nothig 
sind, oder ob nicht yielmehr- der rein mechanische Grund, d. h. die 
dauernd durch das Gewicht der yolarflectirt herabhangenden gelahmten 
Hand ausgetibte Zerrung fiir das Zustandekommen der in Rede stehenden 
Erscheinung yerantwortlich gemacht ŵ erden kann, lasse ich dahingestellt, 
Immerhin mag, wie das auch E rb annimmt, durch die Lahmung eine 
gewisse Disposition, geschaffen werden, die diese Zustande, sowie die 
seltener zu beobachtenden Schwellungen an den Fingergelenken und den 
kleinen Gelenken der Handwurzel heryorruft.

Zu erwahnen ware schliesslich noch, dass, wie Remak gefunden. 
Sehnenphanom ene im Bereiche der Lahmung nicht hervorgerufen 
werden konnen, und zwar auch dann nicht, wenn keine Entartungsreaction 
der Muskeln besteht.

Kein Arzt wird heute bei einer Radialislahmung so ŵ enig wie 
iiberhaupt bei Lahmungszustanden yersaumen, die elektrische E rreg ­
barkeit des von ihm untersuchten geschadigten Nerv-Muskelgebiets zu 
studiren. Wenn wir, was die Methodik derartiger Untersuchungen betrifft, 
auf den Abschnitt I yerweisen, betonen wir, dass in der Mehrzahl aller 
Falle yon Schlafdrucklahmungen des Radialis sich die Paralysen im 
elektrodiagnostischen Sinne ais sogenannte leichte darstellen. U nterhalb 
der Lasionsstelle bleibt namlich die Erregbarkeit des Neryen, seiner Aeste 
und der Musculatur normal fiir den unterbrochenen Strom sowohl wie 
fiir den galvanischen und fiir Spannungsstrome. Von ober hal b der 
afficirten Stelle aus gelingt es aber auch bei diesen leichten Formen nicht. 
durch den elektrischen Reiz in dem gelahmten Gebiet eine Reaction zu 
erzielen, so dass beim Abtasten des Neryen, wenn ich mich dieses Aus- 
drucks bedienen darf. mittelst der Elektrode durch das Eintreten einer 
Reaction unterhalb, durch das Ausbleiben einer solchen oberhalb der 
ladirten Stelle ziemlich genau der Ort umschrieben werden kann, welcher
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die anatomische, zur Lahmung fuhrende Lasion erlitten hat. Interessant 
und differentialdiagnostisch wichtig ist z. B. die Priifung der Erregbar­
keit des M. supinator longus bei indirecter Beizung von einer Stelle her, 
welche oberhalb der Umschlagsstelle des N. radialis am Oberarm gelegen 
ist, also z. B. von dem sogenannten Erb ’schen Supraclavicularpunkt aus; 
auch bei der leichtesten Compressionslahmung des N. radialis gelingt es 
nicht, den M. supinator longus, wie man sich durch den Yergleich mit 
der gesunden Seite leicht iiberzeugen kann, zur Zusammenziehung zu 
bringen, wahrend z. B. gerade bei der in Folgę von Bleivergiftung ein- 
getretenen Radialislahmung dieser Muskel bei der eben erwahnten Reizung 
sich prompt contrahirt. Ais eine Unterart der leichten Lahmungen 
kommen Zustande vor, wTie ich z. B. fruher Derartiges ausfiihrlicher be­
schrieben habe, in denen die Erregbarkeit des Neryen und der zugehorigen 
Muskeln langere Zeit erhóht blieb (fur beide Stromesarten), ohne dass 
zu irgend einer Zeit Erscheinungen yon Entartungsreaction eingetreten 
waren.

Sind die Lasionen des Neryen schwerere gewesen, so kann man 
Mittelformen der Entartungsreaction (partielle) und yollkommene Ent­
artungsreaction beobachten. Hiebei lassen sich noch mannigfache inter- 
essante Befunde constatiren, z. B. friihzeitiges und yerstarktes Auftreten 
von AOz (Ruinpf), indirecte Zuckungstragheit (Erb) fiir beide Stromes­
arten (auch von mir beobachtet), dasselbe, ohne dass musculare Entartung 
bestand (Remak), oder auch jene Form der Reaction, welche nach 
Remak bei quantitativer Herabsetzung noch durch die Tragheit der 
Zuckung bei faradischer Reizung (faradische Entartungsreaction) aus- 
gezeichnet ist. Bei schweren Yerletzungen, speciell totalen Durchtren- 
nungen des Neryen und nicht wieder (etwa durch die Operation der 
Neryennaht) erzielter Wiederyereinigung desselben findet man alle bei 
der schweren Form der Entartungsreaction bekannten elektrischen Re­
actionen, auf die des Einzelnen einzugehen hier nicht der Ort ist. Dass 
Derartiges auch bei schwerer degenerativer Neuritis, ja ausnahmsweise 
sogar bei den sonst giinstig yerlaufenden Schlafdrucklahmungen yor­
kommen kann, habe ich selbst vor Jahren gesehen und beschrieben. 
Kommt es, wie ich mehrfach beobachtet habe, bei einer traumatischen 
schweren Radialislahmung in Folgę einer gliicklich ausgefiihrten und 
schliesslich zur Heilung fiihrenden Operation durch die Neryennaht zu 
einer Wiederherstellung der yerloren gewesenen motorischen Functionen 
(meist erst nach Yerlauf yon 10, 12 und mehr Monaten), so konnen 
trotz wiederhergestellter Motilitat dennocli noch lange Zeit sowohl ąuali- 
tative wie ąuantitatiye Erregbarkeitsyeranderungen den kundigen Unter- 
sucher, auch ohne dass er die Operationsnarbe sieht, die einstige, offenbar 
schwere Lasion retrospectiy diagnosticiren lassen. Ueber diese Dinge.
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sowie iiber die bei eventuell unheilbar gebliebenen Radialislahmungen zu 
beobachtenden elektrischen Reactionen geben alle besseren speciellen 
Lehrbiicher der Elektrodiagnostik geniigende Auskunft.

Prognose.
Die elektrische Exploration bietet iibrigens ein ausgezeichnetes 

Mittel dar, die Prognose oder den Y erlauf einer Radialislahmung mit 
annahernder Sicherheit zu bestimmen. Nach meinen mit den Beob­
achtungen anerkannter Autoren tibereinstimmenden Erfahrungen heilen 
die leichten Formen der Radialislahmung gelegentlich von selbst, ohne 
besondere Behandłung, meist aber selbst bei zweckentsprechender elek- 
trischer Therapie doch erst in einigen Wochen, in Ausnahmefallen erst 
nacli Monaten. Mittelformen beanspruchen im Durchschnitt eine zwei- 
bis dreimonatliche Behandłung, wahrend schwere Formen drei bis sechs 
Monate und dariiber bis zur Heilung bediirfen, in einzelnen Fallen aber 
leider auch trotz guter elektrotherapeutischer Behandłung ungeheilt bleiben. 
Dasselbe kann auch, wenngleich gliicklicherweise nur ausnahmsweise, 
selbst bei leichten Formen von Compressionslahmung, wie Brenner 
dies beobachtet hat, der Fali sein; jedenfalls sind Schlafdrucklahmungen 
in Bezug auf die Prognose und den Yerlauf giinstiger zu beurtheilen, 
wie solche, die durch schwere Yerwundungen herbeigefuhrt worden sind.

D iagnose.
Nach dem, was oben auseinandergesetzt ist, wird die Diagnose einer 

Radialislahmung nur in seltenen Fallen wirkliche Schwierigkeiten bereiten. 
Wo die atiologischen Momente ohne Weiteres klar liegen wie bei Yer­
wundungen des Neryen oder bei Eintritt der Lahmung unmittelbar nach 
einer Compression wahrend des Schlafes bei einem (ausser der Radialis- 
paralyse) sonst keine weiteren Krankheitserscheinungen zeigenden Indi- 
viduum, ist natiirlich auch das Erkennen nach der ausfiihrlich gegebenen 
Symptomatologie nicht schwer. Je nach der Intensitat oder dem Sitz des 
Traumas werden die Lahmungserscheinungen in ihrer Starkę und Aus- 
breitung wechselnde sein. Fiir die Schlafdrucklahmungen ist das Frei- 
bleiben des M. triceps und das Mitbefallensein der beiden Mm. supinatores 
die Regel; fiir Kriickendrucklahmungen ist die Theilnahme des M. triceps 
an der Paralyse charakteristisch. Lag der Angriffspunkt des Traumas 
unterhalb des Abgangs der Supinatoren (an der Streckseite des Unter- 
armes), wie z. B. bei den Aetherlahmungen, bei zufallig in jener Gegend 
waehsenden Geschwulsten, so wird das nur partielle Befallensein einiger 
dem Radialisgebiet angehórigen Muskeln und die Anamnese die Auffassung
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des einzelnen Falles leicht machen. Bei Badialislahmungen, welche durch 
Traumen in der Achselhohle (Luxationen etc.) oder in der Oberschlussel­
beingrube entstanden, sind andere Armnervengebiete mitbetheiligt, wie 
wir dies iibrigens anderen Orts noch genauer beschreiben werden. Schon 
eingangs dieses Capitels wurde kurz erwahnt, dass bei cerebralen Er- 
krankungen (Hemiplegien z. B.) und ebenso bei spinalen Affectionen, 
immer aber doch neben anderen ihrerseits charakteristischen Symptomen, 
Lahmungen im Eadialisgebiet beobachtet werden, die unter Umstanden 
ais selbststandige Symptomencomplexe imponiren konnen. Eine sorgfaltige 
Untersuchung des betreffenden Individuums, die Beriicksichtigung der fiir 
Hirn-, beziehungsweise Eiickenmarkskrankheiten wichtigen und charakteri­
stischen Symptome werden dem einigermassen sorgfaltig yorgehenden 
Arzt unschwer die Entscheidung ermoglichen. ob er es mit einer rein peri­
pherischen, selbststandig fiir sich dastehenden Lasion des Eadialis zu thun 
hat, oder nur mit einer Begleiterscheinung anderer Erkrankungen.

Es ist hier wohl der Ort, von einer Art der Eadialislahmungen 
zu reden, welche bisher noch nicht zur Besprechung gelangt ist, 
wegen ihres haufigen Yorkommens aber nothwendig erwahnt und be­
schrieben werden muss, ich meine die durch die ch ron isch e  Blei- 
yergiftung  gesetzte Eadialisparalyse. Es ist hier nicht meine 
Aufgabe, in die Discussion iiber das eigentliche Wesen dieser yielstudirten 
und von den erfahrensten Autoren wiederholt und eingehend besprochenen 
Lahmungen einzutreten. Es ist ja bekannt, dass, wenn die chronische 
Bleivergiftung nach mehr oder weniger langem Bestehen bei einem 
Indiyiduum Lahmungen setzt, in der Mehrzahl aller Falle diese Paralysen 
im Gebiete der Hand- und Fingerstrecker, im Eadialisgebiet, zuerst und 
am ausgesprochensten eintreten. Wann die Lahmung offenbar wird, ob 
schon nach Monaten oder in noch kiirzerer Zeit oder erst, wenn Jahre 
seit der Beschaftigung des Individuums mit Blei yerflossen sind, ob ein- 
malige oder mehrfache Kolikanfalle yorangegangen sind oder gar keine, 
lasst sich mit Sicherheit und generell nicht bestimmen; wenngleich im 
Allgemeinen wohl die Thatsache anerkannt wird, dass das Eintreten der 
Lahmung nicht gerade zu den friihesten Symptomen der chronischen 
Bleivergiftung gehort. Ist die Lahmung einmal da, so kann sie ganz 
den Charakter der peripherischen Eadialislahmung an. sich tragen, so 
dass es nicht allein gerechtfertigt, sondern sogar nothwendig ist, an 
dieser Stelle iiber dieselbe, wenngleich kurz, das Nothwendigste zu sagen.

Fast immer wTerden zuerst die gemeinsamen Fingerstrecker befallen, 
speciell die Strecker des dritten und yierten Fingers, denen sodann die 
Extensoren des Zeigefingers und des kleinen folgen. Weiter werden dann 
die Handstrecker (Extensores carpi radiales longus et brevis und der 
Extensor carpi ulnaris) und zuletzt die langen Daumenmuskeln ergriffen.
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Der M. triceps und die Supinatoren bleiben in der grossen Mehr- 
zahl aller Falle intact. Dass in immerhin seltenen Fallen auch diese 
Muskeln, speciell die Supinatoren mit ergriffen werden konnen, ist zwar 
wahr, indessen sind das die schwersten Falle, in denen neben den Er- 
scheinungen ausgepragter Allgemeinkrankheit auch das Ergriffensein 
anderer Neiwengebiete (des N. axillaris, des N. musculo-cutaneus, um nur 
die der oberen Extremitaten zu nennen) sofort die ausnahmsweise Be- 
deutung des einzelnen Falles erkennen lasst. Abgesehen ferner von der 
eigenthiimlichen Art des Auftretens und Beginns der Bleilahmung und 
der durch die Erhebung der Anamnese sicher geweckten Aufmerksamkeit 
in Bezug auf das atiologische Moment (den Ber uf des Kranken, der ihn 
mit Blei in Beriihrung bringt) ist es neben der charakteristischen Yer- 
theilung der Lahmungserscheinungen auf einzelne Muskeln des be- 
fallenen Gebietes, neben dem so ungemein haufigen und typischen  
A usbleiben  der parały tischen  E rscheinungen  bei ganz bestimmten 
anderen Muskeln desselben Gebietes auch die meist yorhandene Doppel- 
seitigkeit der Affection, welche dem aufmerksamen Untersucher den 
richtigen Weg weisen wird. Zwar sind die Symptome der Lahmung nur 
in seltenen Fallen beiderseits gleich hochgradig: in der Mehrzahl der 
Beobachtungen ist die rechte (am meisten gebrauchte) Seite ungleich 
starker und, was die Zahl der Muskeln betrifft, ausgedehnter befallen, 
ais die linkę Seite, wenn der Erkrankte nicht gerade zufallig ein Links- 
hander ist. Dass es auch doppelseitige Radialislahmungen anderen Ursprungs 
geben kann, soli damit nicht geleugnet werden; aber zuzugeben ist sicher 
die ungemeine Seltenheit einer derartigen reinen doppelseitigen traumatischen 
Radialislahmung.

Ais ein weiteres gewichtiges differentialdiagnostisches Merkmal 
zwischen Bleiradialislahmungen und aus anderen Ursachen entstandenen 
ist das elektrische Yerhalten der bleigelahmten Muskeln anzufuhren. 
Selbst wenn in den selteneren Fallen reiner einseitiger Bleilahmungen 
eben das Merkmal der Doppelseitigkeit der Affection fehlt, findet man 
schon bald nach Beginn der Paralyse die afficirten Muskeln fiir den 
faradischen Strom und bei indirecter Reizung auch fiir den galvanischen 
unerregbar. Bei directer galvanischer Muskelreizung findet man die aus- 
gesprochenen Zeichen der Entartungsreaction, wenngleich das Stadium 
der erhóhten galyanischen Erregbarkeit nur relativ selten und nur bei 
friihzeitig vorgenommenen Untersuchungen angetroffen wird. Dass auch 
bei Bleilahmungen im Radialisgebiet die Mittelform der Lahmung in 
ausgesprochener Weise angetroffen werden kann, habe ich anderen Orts 
ausfuhrlich beschrieben (Virchow’s Archiv, Bd. LXXYIII).

Die wenig afficirten Muskeln konnen ihre Erregbarkeit behalten: es 
ist das in Bezug auf ihre mehr oder weniger schnell riickkehrende Er-
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holung ein gutes prognostisches Zeiclien; die Supinatoren und der 
M. triceps bewahren in den meisten Fallen ihre normale Erregbarkeit.

Dass der diagnostische Werth der hier eben beschriebenen Symptome 
kein absoluter ist und man sich daher in jedem einzelnen zur Unter­
suchung kommenden Fali durch genaue Prufung des Kranken von der 
Zuyerlassigkeit seiner Angaben zu iiberzeugen hat, beweist der oben 
schon von mir mitgetheilte Fali einer Frau, dereń durch Luxation 
des Oberarmkopfes herbeigefiihrte Radialislahmung durch das Frei- 
bleiben des M. supinator longus ausgezeichnet war. Dass hier zufallig 
ein schwarzer Saum am Zahnfleischrand bestand, dessen Zusammen- 
setzung aus Lindenkohle (Zahnpulver) von mir nachgewiesen wurde, er- 
hoht das Interesse dieser Beobachtung noch in eigenthumlicher Weise. 
Bekanntlich wird durch das Auffinden eines schwarzlichen oder blaulich- 
grauen Bandes am Zahnfłeisch (Schwefelblei) die Diagnose einer auf 
Bleiintoxication zuruckzufiihrenden Radialislahmung unterstiitzt. Im obigen 
Falle erwies sich der Rand nicht aus Blei, sondern aus Kohle bestehend 
und trotz des traumatischen Ursprunges der Paralyse war der M. supinator 
longus yerschont geblieben. Ein anderes Mai hatte ich Gelegenheit, einen 
an Radialislahmung leidenden Maler zu sehen, der sich seine Lahmung 
durch die C om pression seines Neryen zugezogen hatte. Die genaue Unter­
suchung ergab in Bezug auf die Yertheilung der Lahmung iiber die 
einzelnen Muskeln und auf das Yerhalten der elektrischen Erregbarkeit 
durchaus dieselben Yerhaltnisse, wie sie so ungemein haufig bei den 
gewohnlichen Compressionsparalysen beobachtet werden.

Aehnlich wie Bleilahmungen konnen sich, was weiterhin in Bezug 
auf die differentielle Diagnose yon Werth ist, noch andere auf Metall- 
yergiftung zuruckzufiihrende Lahmungszustande im Radialisgebiet yer­
halten. So treten z. B. nach chronischer oder, wenn das Indiyiduum sich 
erholt, in nicht zu langer Zeit auch nach acuter A rsen ik yerg iftung  
paralytische Zustande an den Extremitaten ein, die den weniger Bewanderten 
moglicherweise irrefiihren konnen. Aber yiel mehr ais bei Bleiparalysen 
treten bei Arseniklahmungen die sensiblen Storungen, wie Schmerzen, 
Analgesie, Anasthesie und durch sie bedingte Ataxie in den Yordergrund, 
ganz abgesehen dayon, dass es kaum je, wie so oft bei Bleivergiftungen, 
eben nur das Radialisgebiet allein ist, welches in dieser Weise afficirt 
ist (auch die Beine, die Oberarme leiden mit). Ausserdem durfte eine 
genauere Erhebung der Anamnese in den meisten Fallen bald auf die 
richtige Spur fiihren. Neben dem Arsenik kann in freilich seltenen 
Fallen auch das Silber ahnliche Zustande herbeifuhren. So berichtet 
Go wers (1. c. S. 334/335) yon einem 44jahrigen Mannę, welcher jahre- 
lang Silberpillen eingenommen hatte. Nach etwa 1 1  Jahren traten die 
Allgemeinerscheinungen der Silberyergiftung (Argyrie) ein. Dunkle Yer-
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farbung des Gesiclites, scliwarzer Saum am Zahnfleisch, doppelseitige 
Lahmung der Fingerstrecker und der Extensoren des Daumens, rechts 
auch der Ext. carp. rad. Die gelahmten Muskeln waren atrophisch, hatten 
ihre faradische Erregbarkeit yerloren. Die galvanische war erhalten und 
gesteigert. Die Beine waren frei. Der Urin enthielt Eiweiss und Cylinder; 
Patient starb spater an Leberkrebs.

An anderer Stelle wird*schliesslich noch auseinandergesetzt werden, 
wie haufig die innerhalb der letzten Jahre so eifrig studirte P olyneuritis 
gerade das Eadialisgebiet befallt. Es werden im Bereiche des genannten 
Neryen durch die degenerative Entziindung desselben ungemein haufig 
Lahmungszustande gesetzt, die dem weniger Erfahrenen in Bezug auf 
die Diagnose Schwierigkeiten zu bereiten geeignet sind. Das Mit- 
betroffensein yieler anderer Neryengebiete, das Yorhandensein mehr oder 
weniger schwerer Sensibilitatsstorungen, die sorgfaltige Aufnahme der 
Anamnese sind ebensoviele Hilfsmittel und Erkennungszeichen, um eine 
Verwechslung mit aus anderen Ursachen heryorgegangenen Eadialis- 
lahmungen zu vermeiden. Bei solchen auf Neuritis multiplex zuriick- 
zufiihrenden Eadialislahmungen findet sich wie bei schweren traumatischen 
oder bei Bleilahmungen die Erregbarkeit der gelahmten Muskeln ver- 
mindert oder erloschen. Interessant ist es und bei der Priifung des ein­
zelnen Falles in Eechnung zu ziehen, dass auch bei solchen neuritischen 
Eadialislahmungen, ŵ orauf ich friiher ausfuhrlicher schon die Aufmerk- 
samkeit gelenkt habe, die Triceps- und Supinatormuskeln sehr haufig 
ganz frei oder doch sehr yiel weniger intensiy betroffen werden, ais 
die anderen dem Innervationsbereich des N. radialis zugehorigen Muskeln.

Der Yollstandigkeit wegen sei hier noch die von M ichaut bei 
alten Opium rauchern (in Tonking, China, Hinterindien) yorkommende 
Paralyse der Hand- und Fingerstrecker erwahnt, welche denen bei Blei­
lahmungen sehr ahnlich sehen sollen. Muskelschwund und Sensibilitats- 
stdrungen fehlen, ebenso natiirlich der Bleisaum am Zahnfleisch. Anderer- 
seits kann eine Schwellung am Handriicken yorkommen. Leider hat 
M ichaut iiber das Verhalten der Supinatoren und die elektrische Erreg­
barkeit der gelahmten Muskeln keine Angaben gemacht.

Therapie.

Was die Therapie der Eadialislahmungen betrifft, so ist hier 
zunachst zu unterscheiden zwischen der Behandlung von durch Druck 
entstandenen Paralysen, die bei weitem die Mehrzahl der zur Beobachtung 
kommenden reprasentiren und denjenigen, welche durch eine traumatische 
thatsachliche Trennung des Neryen heryorgerufen worden sind.
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Was zunachst die ersteren, die Compressionslahmungen betrifft, so 
konnen sie, wie schon bemerkt, auch von selbst in nicht allzulanger 
Zeit zur Heilung kommen, wenn der Druck kein zu intensiyer war. 
Sicher aber wird diese Heilung durch eine zweckentsprechende elektro- 
therapeutische Behandłung erheblich gefordert. Meine eigenen, der Zahl 
der behandelten Falle naeh nicht geringen Erfahrungen bestatigen durch- 
aus die von E. Bemak (vgl. S. 87). Eine richtige galvanische Behandłung der 
Druckstelle mittelst der Kathode bei einer Stromesintensitat von 5— 8 M.-A. 
bei einem Elektrodenąuer schnitt von 10— 20cm2taglich oder doch mehr- 
fach wochentlich 5— 10 Minuten hindurch wiederholt, fordert die Wieder- 
herstellung der Leitungsfahigkeit ausserordentlich; habe ich doch bei 
einem seit 5 Wochen an einer derartigen Drucklahmung des N. radialis 
leidenden Mannę, der bis dahin noch gar nicht elektrotherapeutisch 
behandelt worden war, die Willensleitung in zwei Sitzungen etwa sich 
soweit wiederherstellen sehen, dass alsbald geringe active Bewegungen 
moglich wurden; in relativ kurzer Zeit (nach etwa achtmaliger Behandłung 
innerhalb 14 Tagen) trat dann eine vollkommene Heilung ein. Neben 
der stabilen Behandłung der Druckstelle kann man auch labil mit der 
anderen Elektrode iiber die gelahmten Muskelpartien streichen oder die- 
selben durch nicht zu starkę faradische Strome zur Zusammenziehung 
bringen. Die galvanische Behandłung nimmt natiirlich bei den Mittel- 
und schweren Formen der Lahmung die Hauptstelle ein. Der Versuch 
von centralwarts (oberhalb) der angenommenen Lasionsstelle her durch 
indirecte Neryenerregung die Leitungshemmung zu durchbrechen, ist er- 
folglos und zu widerrathen. Wie schon oben bei der Besprechung der 
Prognose auseinandergesetzt wurde, ist trotz sorgfaltiger Behandłung die 
Heilung einer Mittelform der Lahmung oder einer schweren Form nur 
in langerer Zeit, oft erst nach Monaten zu erreichen, wie dies ja auch 
von schweren Paralysen aller anderen peripherischen Nerven gilt. Ist 
dagegen der Nery durch ein Trauma getrennt, so kann eine noch so 
yortrefflich eingeleitete und durchgefuhrte elektrotherapeutische Behandłung 
nichts fruchten, bevor nicht durch die Wiedervereinigung der getrennten 
peripherischen und centralen Neryenenden iiberhaupt die Moglichkeit 
einer Regeneration der unter allen Umstanden sonst degenerirenden und 
degenerirt bleibenden peripherischen Faserantheile gegeben ist. In nicht 
wenigen Fallen wird die »Nervennaht« eine primare, d. h. bald nach 
der Lasion anzulegende sein konnen. Eine nicht geringe Anzahl von 
Beobachtungen liegt aber auch vor, die beweisen, dass selbst nach 
monatelangem Getrenntbleiben der centralen und peripherischen Enden 
eine »secundare« (Spat-) Naht die Yereinigung der getrennten Enden 
und die schliessliche Heilung herbeifuhren kann. Indem wir, was die 
Technik des Yerfahrens bei der primaren und secundaren Nervennaht

B e r n h a r d t ,  Eikr. d. periph. Nerven. 24
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betrifft, auf clie lichtvollen Auseinandersetzungen Th. K olliker’s ver- 
weisen, heben wir an dieser Stelle nur hervor, dass auch nach gelungener 
Yereinigung der Neryenenden durch die wahrend der Zeit der Trennung 
eingetretene Degeneration der peripherischen Fasern und der Muskeln die 
Heilung nur sehr langsam und allmalig yorschreitet. Es bedarf, gleichviel 
ob die Neryenenden durch directe oder paraneurotische Naht yerbunden 
wurden oder bei grosserer Diastase derselben durch Einfugung passender 
Leitstiicke fur die vom centralen Stumpf aus hervorgehende Neubildung der 
Neryenfasern einer sorgfaltigen, viele Monate hindurch fortgesetzten Be- 
handlung durch geeignete elektrotherapeutische Methoden, durch Massage, 
passende Yerbande etc., ehe die ersten Zeichen der ersehnten Wiederkehr 
activer Beweglichkeit erscheinen. In einigen solchen lange Zeit von mir 
behandelten Fallen konnte ich mich trotz gut gelungener, yon Prof. 
Gluck zu Berlin ausgefiihrter Operation der Neryennaht erst nach Jahres- 
frist von der W iederherstellung des betreffenden Kranken, 
dann aber auch yollkom m en einw andsfrei iiberzeugen.

Dass schliesslich bei schweren L&sionen des Radialnerven durch 
Luxationen oder Fracturen eine baldige und sachkundige chirurgische 
Hilfsleitung den ladirten Nery en von dem comprimirenden, aus seiner 
normalen Lage gebrachten oder fracturirten Knochen zu befreien hat, 
ergibt sich von selbst. Hier handelt es sich, abgesehen von der schnellen 
Anlegung passender Yerbande oder Wiedereinrenkung, um etwaige spatere 
operative Behandlung den Nerven einschnurender neugebildeter Binde- 
gewebsstrange oder um Entfernung zu stark gewucherter, den Neryen 
comprimirender Callusmassen, wie solche Beobachtungen yon Czerny, 
Re mak, Israel mitgetheilt worden sind. Immer wird auch in derartigen 
Fallen nach erfolgreich ausgefuhrten chirurgischen Eingriffen der ziel- 
bewusst handelnde Elektrotherapeut die Wiederherstellung der unter- 
brochenen Nervenleitung und die Reactiyirung der gelahmten Muskeln 
auf das Gunstigste befordern konnen.
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C o m b in irte  L a h m u n g en  d er S ch n lte r - u n d  A r m -
n erven .

Y orkom  men und A e t io  lo g ie .
Nachdem wir in dem Vorangegangenen die Lahmungen der ein- 

zelnen Armneryen, ihre Symptomatologie etc. ausfuhrlicher beschrieben, 
erubrigt nun noch, auf die nieht selten vorkommenden Lahmungszustande 
einzugehen, von welchen mehrere dieser Nerve-n g le ich ze itig  be- 
troffen werden konnen. Es ist offenbar iiberflussig, Alles das, was bei 
der Beschreibung der Paralysen einzelner Armneryen beigebracht ist, 
hier noch einmal zu wiederholen: die Symptomatologie dieser Lasionen
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der einzelnen Neryen der oberen Extremitat mogę an den betreffenden 
Stellen eingesehen werden. Ich erinnere daran, wie andere und ich 
selbst derartige Yorkommnisse ais im Anschluss an das Anlegen des 
Esm arch ’schen Schlauches bei Operationen an den oberen Extremitaten 
beschrieben haben,*) yerweise auf die Lahmungen mehrerer Armnerven, 
welche nach polizeilicher Fesselung der Arme durch Stricke entstanden, 
auf die Parały sen, welche nach Kriickendruck in der Achselhohle oder 
solche, wie ich sie nach Umschnurung der Achselhohle durch zu enge 
Locher in einem mit Sand gefullten Kasten bei einem »Mattirer«, oder 
durch das Aufhangen des Korpers in den Achseln an Turnringen 
gesehen.

Haufig und mannigfaltig sind diese Paralysen mehrerer Armnerven 
nach Fracturen des Oberarmkopfes, des Humerusschaftes, des Schliissel- 
beins, des Ellenbogengelenkes oder nach Fali auf die Schulter (Quetschung, 
Erschiitterung). Am haufigsten geben aber bekanntlich Yerrenkungen 
des Oberarmkopfes, ganz besonders die Luxatio subcoracoidea die Ursache 
der in yerschiedener Weise combinirten Lahmungen an der oberen Ex- 
tremitat ab. Man sieht hiebei die allerwechselndsten Krankheitsbilder 
entstehen. Es kann eben so gut sein, dass sammtliche dem Plexus 
braehialis angehorige Neryen durch die Quetschung in schwerster Weise 
betroffen worden sind, oder dass, wie so hiiufig, nur zwei oder drei, z. B. 
der N. axillaris und medianus, oder der N. medianus, ulnaris, radialis, oder 
der N. axillaris und der N. musculo-cutaneus gelitten haben und die 
anderen Neryen mehr oder weniger frei geblieben sind.

Lahmungen einzelner oder mehrerer Armnerven (z. B. des N. 
medianus und ulnaris in einem Falle) konnen auch wahrend einer liinger 
dauernden Narkose entstehen, ŵ enn w âhrend derselben der Ann stark 
hyperextendirt oder abducirt und damit ein Druck des Oberarmkopfs in 
der Achselhohle auf diese Neryen ausgeiibt wird. Derartige Yorkomm­
nisse sind neuerdings von Braun (1. c.) beschrieben und mit dem Namen 
der N arkosenlahm ungen belegt Ayorden. Auch v. F rey  erwahnt am 
Schlusse seiner oben citirten Arbeit derartige Paralysen.

Die anscheinend yerschont gebliebenen Neryen und ihre Gebiete 
zeigen aber doch auch ihrerseits meist eine gewisse Schwache, durch 
welche sie sich in ihrer Function deutlich von den entsprechenden Muskeln 
der unyerletzten Seite unterscheiden; aber ihre elektrische Erregbarkeit 
hat im Gegensatz zu den schŵ er betroffenen Neryen wenig oder gar nicht 
gelitten: die Prognose ist hier in Bezug auf die Schnelligkeit und Yoll- 
kommenheit der endlichen Restitution eine gute zu nennen.

*) Neuerdings ist durch Braun und durch R. v. Frey darauf aufmerksam ge- 
macht worden, dass Aehnliehes auch bei Anlegung der elastischen Bindę beobachtet 
worden ist.
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Innerkalb der schwer betroffenen Bezirke lindet man dagegen neben 
erheblichen Storungen der Motilitat und Sensibilitat Yerlust oder be- 
deutende Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit und die Zeichen der 
Entartungsreaction deutlichst ausgepragt. Dem entsprechend wird natur- 
lich auch die Prognose weniger giinstig zu stellen und die eventuelle 
Wiederherstellung eine langwierige sein. Wie eigenthumlich die hier vor- 
kommenden Combinationen sein konnen, habe ich schon oben bei Ge- 
legenheit der Beschreibung der Radialislahmungen heryorgehoben, ais 
ich iiber einen Fali berichtete, der nach Schulteryerrenkung eine Deltoideus- 
und Badialislahmung darbot, von welcher letzterer allein der M. supinator 
longus ausgenommen war.

Am interessantesten sind von den nach Oberarmkopfluxationen auf- 
tretenden Lahmungen diejenigen, bei denen nicht mehrere oder alle Arm- 
neiTen, wie dies die Regel, sondern nur einer betroffen ist: ais be- 
sonders merkwiirdig und selten ist, wie ebenfalls oben (S. 329) erwahnt, 
yon mir eine isolirte Lahmung im Bereich des N. musculo-cutaneus be- 
schrieben worden.

Sym ptom atologie ein iger besonders interessanter Form en von 
com binirter Schulter-A rm lahm ung.

Ganz besonderes Interesse erregten nun im Jahre 1874 Mittheilungen 
yon Erb tiber eine Anzahl von Lahmungsfallen an der oberen Extremitat, 
die sich durch eine auffallende Uebereinstimmung und Gruppirung der 
gelahmten Muskeln auszeichneten. Die Lahmungen waren nicht aus- 
schliesslich in einem dem PI. brachialis angehorigen Ast localisirt, sondern 
es waren Formen, in welchen gleichzeitig einzelne, von den yerschiedenen 
Aesten des Plexus innervirte Muskeln gelahmt waren. Wahrend das 
Gebiet des N. ulnaris immer frei gefunden wurde, bestand die Lahmung 
zugleich in den Mm. deltoideus, biceps, brachialis internus, supinator 
longus (eventuell auch brevis) und in einzelnen Aesten des N. medianus.

Die lahmende Ursache konnte dort die Neryen nicht betroffen haben, 
wo diese schon gesondert yerlaufen, sondern hoher oben im Plexus, wahr- 
scheinlich in einer oder in mehreren seiner Wurzeln, wo die motorischen 
Bahnen (die sensiblen blieben meist frei) fur die genannten Muskeln 
noch yereinigt liegen und sich noch nicht in die yerschiedenen Nerven- 
stamme yertheilt haben. E rb machte es wahrscheinlich, dass es speciell 
der fiinfte und sechste Cevicalnerv seien, welche an der Bildung der 
hier in Frage stehenden Aeste des Plexus brachialis theilnehmen; zu­
gleich wies er auf die Analogie seiner Falle mit den yon Duchenne 
ais Entbindungslahmungen beschriebenen Paralysen bei Kindern hin und 
empfahl, fur die Zulmnft auf die bei den letztgenannten Formen kaum

www.dlibra.wum.edu.pl



3 7 4 Lahmungen im Crebiete des Plexus brachialis.

je yermisste Betheiligung des M. infraspinatus auch bei den Lahmungen 
Erwachsener zu achten.

Nach Erb theilten Eemak und Hoedemaker hieliergeliorige Beob- 
achtungen mit: die Betheiligung des N. suprascapularis (die Lahmung 
und Atrophie der Mm. supra- und infraspinatus) an der Paralyse ist, 
soviel ich sehe, von mir selbst (in Deutschland wenigstens) bei Er- 
wachsenen zuerst gesehen und beschrieben worden.

Bei derartigen Lahmungen nun kann der Arm nicht zur Horizontalen 
erhoben und vom Eumpf abducirt, der Yorderarm nicht zum Oberarm 
gebeugt, der Arm nicht nach aussen gerollt werden; der M. supinator 
bleibt in seiner die Beuger des Yorderarmes unterstiitzenden Thatigkeit 
zuriick oder ganz actionslos und Parasthesien (Gefiihl von Abgestorbensein 
oder von Kriebeln) zeigen sich je nachdem nur am Daumenrticken oder 
die Eadialseite des Yorderarmes hinaufziehend und auch die Yolarseite 
des Daumens und den Daumenballen, ja sogar die Kuppen der zwei oder 
drei anderen Finger mitbetheiligend: das Ulnargebiet, der motorische 
Antheil des N. medianus, das Eadialgebiet (die Supinatoren ausgenommen) 
bleibt meist vollkommen frei.

Yon E rb  war in der Oberschlusselbeingrube entsprechend der Aus- 
trittsstelle des fiinften und sechsten Cervicalnerven zwischen den Scalenis 
ein Punkt angegeben worden, von dem aus durch elektrische Eeizung 
die oben ais eyentuell gelahmt geschilderten Muskeln (Deltoideus, Brachialis 
internus, Biceps, Supinator longus et brevis) zu sam men zur Contrac- 
tion gebracht werden konnen. Nach Hoedemaker findet man den ent- 
sprechenden Punkt in einer Linie, die vom Sternoclayiculargelenk zum 
Proc. spin. des siebenten Halswirbels gezogen wird, etwas nach vorne 
und l ’5cm vom Eande des M. cucullaris entfernt.

Die atio log isch en  M omente fiir diese Lahmung sind mannig- 
faltiger Art. Neuritische Processe, Erkaltungen, directe Quetschungen der 
Oberschlusselbeingrube, wie in meinem ersten Fali, und in dem Falle 
Beevor’s*) und Y inay ’s (Lahmung entstanden durch das Tragen 
einer schweren Last auf der Schulter) Fali auf die Schulter, Geschwiilste 
der Wirbel (so z. B. tuberculose Erkrankung derselben, wie in einem 
Falle von Em pis-K lum pke, derin der Secretanschen Arbeit erwahnt ist, 
oder in der Oberschlusselbeingrube, wie im Eose’schen Falle, in welchem 
freilich die Nerven durch den Operateur behufs Entfernung der Geschwulst 
durchtrennt wurden), directe Yerletzungen dieser Gegend durch Stoss, 
Hieb, Schuss sind die gewohnlichsten Yeranlassungen. Die Art und

*) B eevor, British med. Journ. 23. Juli 1887. Eine 36jahrige Frau hatte 
wiihrend langen tiefen Sehlafes mit dem linken Nacken auf einer Tisehkante aufliegend 
sieli einen Punkt 2 1/2 Zoll oberlialb der Sehliisselbeinmitte liings des hinteren Sterno- 
cleidomastoideusrandes gedriiekt.

www.dlibra.wum.edu.pl



Duchenne-Erb’selie Plexuslahmung. — Aetiologie. 37 5

Weise, wie das Aufschlagen auf die Schulter und die dadurch gewaltsam 
herbeigefiihrten Adductionen derselben eine wesentliche Eolle in Bezug 
auf das Herbeifuhren dieser Parałyse spielen, ist von H oedem aker 
speciell erlautert worden.*) Das durch die starkę Adduction der Schulter 
gehobene und der Wirbelsaule genaherte Schltisselbein wird dabei an die 
Wirbelsaule angepresst, wobei sein mittlerer Theil die Proc. transversi 
des sechsten und siebenten Halswirbels kreuzt. Dass nicht immer alle 
Muskeln, welche ihre Innervation vom funften und sechsten Cenical- 
nerven erhalten, betroffen werden, haben wir oben schon bei der Er- 
wahnung der Betheiligung oder des Freibleibens des N. suprascapularis **) 
an der Lahmung hervorgehoben. Ebenso aber kann es sein, dass auch 
in einzelnen Fallen noch andere Muskeln [so z. B. der Teres minor 
(Duchenne, Martius), der Pectoralis maior, Subscapularis] betheiligt 
werden, Verhaltnisse, die naturlich ganz davon abhangen, an welchem 
Punkt und in welchem Umfange die Lasion in der Oberschlusselbein- 
grube zu Stande gekommen.

Ebenso aber, wie neben den thatsachlich meist immer gelahmten 
Muskeln bei der E rb ’schen Lahmung gelegentlich noch andere Gebiete 
an der Paralyse betheiligt gefunden werden, kann es auch sein, dass nur 
ein z eine, ja sogar nur einer der oben genannten Muskeln beziehungs- 
weise Nerven erkrankt befunden wird und die so resultirende Affection 
dennoch der eben beschriebenen Form zugerechnet werden muss. So hat 
z. B. schon Duchenne die Krankengeschichte eines Mannes mitgetheilt, 
auf dessen linkę Schulter eine Frau gefallen war und welcher in Folgę 
dieser Yerletzung eine combinirte Lahmung des M. deltoideus und des 
M. supinator longus davongetragen hatte, wahrend alle anderen Muskeln 
intact geblieben waren (Duchenne, 1. c. Obs. XXII, pag. 323, III. Edition).

So beschrieb ich selbst 1882 die isolirte Lahm ung des M. supi­
nator longus bei einem 18jahrigen Mannę, welcher nach einem Messer- 
stich in die linkę Obergratengrube des Schulterblatts neben Schmerzen 
und einer massigen Schwache des linken Delta- und Tricepsmuskels nur 
diesen einen Muskel (Supinator longus) schwer gelahmt (auch im elektro- 
diagnostischen Sinne) zeigte. Der Stich, welcher die Gegend der linken 
Obergratengrube von unten nach oben durchbohrt und wahrscheinlich 
die Proc. transversi des yierten und funften Halswirbels erreicht hatte, 
hatte die classische Stelle zufallig an dem Punkte yerletzt, wTo der Neryen-

*) Man vergleiehe hiezu die 8. 379 gemaeliten Bemerkungen.
**) Dieser Nery nnd die von ihm inneryirten Muskeln (Infraspinatus und Supra- 

spinatus) waren aucli in dem in Nr. 22 des Erlenme^yer^elien Centralblattes (1884) 
von mir beschriebenen Falle frei geblieben. Hier war das atiologische Moment (ab- 
norme Z errun g  und Dehnung der Neryen in der rechten Oberschlusselbeingrube) 
ganz besonders bemerkenswerth, wie dies auch 1. e. geniigend betont ist.
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ast fur den M. supinator longus getroffen werden konnte. Ein weiteres 
Beispiel ist jener gleichfalls yon mir mitgetheilte Fali einer isolirten 
Lahmung des N. suprascapularis, welche durch Fali auf die entsprechende 
Hand und die wahrscheinlich dadurch herbeigefiihrte gewaltsame Ad- 
duction des Schlusselbeins an die Halswirbelsaule (?) zu Stande gekommen 
war. Die hiedurch, wie oben beschrieben, bedingte Compression des Ge- 
flechts des fiinften und sechsten Cervicalnerven hatte mit Yerschonung 
der sonst gewohnlich betroffenen Nerven gerade diejenigen ladirt, welche 
in nicht wenigen Fallen yollkommenerer E r b’scher Lahmung intact be- 
funden worden sind (N. suprascapularis).

Es ist ausser Frage, dass durch die oben erwahnte Publication 
E r b’s die Lehre von den Plexuslahmungen neu angeregt und wieder in 
Fluss gekommen ist. Zweifellos ist ferner sein Yerdienst um die genaue 
Bestimmung jenes Punktes in.der Oberschlusselbeingrube, von dem aus 
der Deltoideus, Biceps, Brachialis internus und die Supinatoren gleich- 
zeitig in gemeinsame Oontraction yersetzt werden konneń. Aber es darf 
doch nicht vergessen werden, dass auch D uchenne schon in der ersten 
Auflage seiner Eleetrisation localisee (1855) zwei derartige Beobachtungen 
an Erwachsenen mitgetheilt hat, yon denen die eine z. B. den Titel 
fiihrt Paralysie atrophiąue du deltoide, des rotateurs de 1’humerus (M. 
infraspinatus) et des flechisseurs de l’avant-bras sur le bras, de cause 
traumatiąue.

Wie oben schon bemerkt, liatte auch E rb in seiner wichtigen 
Publication auf die Beobachtungen D uchenne ’s hingewiesen, welche 
dieser an N eugeborenen gemacht und mit dem Namen der Para- 
lysies obstetrica les in fan tiles du membre superieur, sans complica- 
tions belegt hat. Es waren dies Lahmungen, welche bei schwierigeren 
geburtshilflichen Operationen an den oberen Extremitaten der Kinder 
zu Stande gekommen waren, wenn nach dem Austritt des Kindskopfes 
durch die hakenformig in die Achselhohle eingefiihrten Finger des Ge- 
burtshelfers die schwierige Entwicklung des Eumpfes befordert, oder bei 
in Steisslage sich prasentirenden Kindern die hoehgeschlagenen Arnie 
durch mehr oder minder kraftigen Zug abwarts geleitet werden sollten. 
Der Arm ist dann gelahmt, kann nicht im Schultergelenk bew'egt werden, 
er hangt unbeweglich langs des Korpers herab, und zwar nach innen 
rotirt und im Ellenbogengelenk gestreckt: die Bewegung der pronirten 
Hand und der Finger bleibt frei.

Ich iiberlasse es Anderen, meinte Duchenne, zu untersuchen, aus 
welcher anatomischen Ursache bei diesen Entbindungsliihmungen immer 
dieselben Muskeln (Deltoideus, Infraspinatus, Biceps und Brachialis in­
ternus) gelahmt gefunden werden. E rb wies wohl zuerst auf die That- 
sache hin, dass die zur Ausfuhrung des sogenannten »Prager Handgriffs«
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gabelformig den Nacken umfassenden und dann mit starkem Druck 
ziehenden Finger des Geburtshelfers es waren, welche die kritisclie 
Gegend durch diesen Druck und Zug beeintrachtigen. Die Eichtigkeit dieser 
D uchenne-E rb ’schen Beobachtungen ist seitdem durch eine grosse Reihe 
von Autoren bestatigt worden, speciell hat sich Seeligm uller in der 
liier yorliegenden Frage besondere Yerdienste erworben. Mit ihm und 
xi.nderen kann ich die Behauptung K(istner’s, wie sie derselbe in seiner 
Habilitationsschrift 1877 (Die typischen Yerletzungen der Extremitaten- 
knochen etc.) ausgesprochen hat und wie dieselben von Seeligm uller 
reproducirt sind, nicht gelten lassen, dass die hauptsachlichste abnorme 
Stellung der Innenrotation des Armes nur dann dauernd zu Stande karne, 
wenn eine Gomplication mit Abreissung der oberen Humerusepiphyse vor- 
lage. Es kommt diese abnorme Stellung des ganzen Armes yielmehr auch 
dann vor, wenn von einer groberen Lasion der Knochen oder Gelenke 
nicht die Eede ist: nur muss, wie es bei derartigen Entbindungslahmungen 
die Eegel, der Hauptauswartsroller des Armes (M. infraspinatus) durch 
Lasion seines Nerven (N. suprascapularis) mitbetroffen sein.

Die besprochene Lahmung der Oberextremitat der Neugeborenen 
findet sich ŵ ohl nur selten doppelseitig, meist einseitig und ist, wTie in 
zahlreichen Fallen constatirt wurde, oft durch grobere Lasionen der 
Knochen und Gelenke complicirt, ja sogar in einzelnen Fallen durch 
diese allein yielleicht bedingt. Hier handelt es sich entweder urn Luxa- 
tionen des Humeruskopfes oder Fracturen desselben oder Ablosung der 
oberen Epiphyse, ebenso finden sich Bruche des Badius oder der Ulna, 
Yerletzungen im Ellenbogengelenk oder des Schliisselbeins, ja sogar 
Briiche des Schulterblatts. Liegen derartige grobere Knochen- und Gelenk- 
yerletzungen yor, so kann sich naturlich das oben geschilderte typische 
Bild der Lahmung erheblich andern: hier konnen ebenso wie bei Er- 
wachsenen nach derartigen Lasionen eine Eeihe anderer Neryengebiete 
mityerletzt werden, so dass das klinische Bild der Lahmung in mannig- 
faltiger Weise yariiren kann.

* *

Seltener ais die bisher besprochenen Entbindungslahmungen nach 
schwierigen Wendungen und Extractionen sind diejenigen Arm lali- 
mungen, welche durch den Druck der Zange auf die in der Ober­
schlusselbeingrube liegenden Neiwen herbeigefuhrt sind. Yon derartigen 
Paralysies obstetricales infantiles par application du forceps, wie sie 
Duchenne benennt (1. c. S. 354), kennt dieser Autor nur die zwei 
Beobachtungen yon Danyan und Gueniot: von ihnen war die erste 
noch durch eine ebenfalls durch den Druck eines Zangenloffels entstandene 
Facialislahmung complicirt.
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Scbliesslich ware hier noch des von Fr. Schultze beschriebenen 
Falles zu gedenken. Dieser Autor constatirte bei einem 2jahrigen Madchen 
eine seit der Geburt bestehende (Entbindungs-) Lahmung (Typus 
D uchenne-Erb) und fiihrt sie moglicherweise darauf zuriick, dass bei 
den Yersuchen, das Kind trotz nicht gelosten Armes zu extrahiren, das 
Schlusselbein bei erhobenem und hinter den Kopf zuriickgeschlagenen 
Arm stark gegen den E rb ’schen Punkt gedrangt wurde. Der M. infra- 
spinatus war auch in diesem Falle gelahmt.

Ein ahnliches atiologisches Moment war es auch, das in dem von 
mir Mai 1892 veroffentlichten Fali eine doppelseitige traum atische 
P lexuslahm ung nach Erb’schem Typus bei einer 29jahrigen Frau 
herbeigefiihrt hatte. Behufs Ausfuhrung einer Salpingo-Oophorektomie 
war die Patientin auf einem Yeifschen Operationsstuhl hoch mit dem 
Becken gelagert und ihr von einem Assistenten wahrend der eine Stunde 
in Anspruch nehmenden Operation beide Arme mit ziemlicher Kraft 
nach oben und hinten gehalten worden. Es resultirte eine typische doppel­
seitige E r b’sche Lahmung, ein meiner damaligen Kenntniss nach seltenes, 
beziehungsweise bis dahin noch nicht beschriebenes Yorkommen.

Seitdem sind einige weitere Falle dopp'elseitiger Armplexuslahmung 
bekannt geworden. Der Fali v. K ra fft-E b in g ’s stellt sich ais eine 
postpneumonische infectiose Polyneuritis dar, welche beiderseitig zu einer 
Lahmung der nunmehr hinlanglich besprochenen Nervengebiete fiihrte, 
iibrigens aber auch die Nn. thorac. anter., den Thor. longus, den Medianus 
und Ulnaris betheiligte. Die zŵ eite hiehergehorige Beobachtung gehort 
Heyse an.

Sie betrifft einen 36jahrigen tuberculosen Steintrager, welcher im 
Allgemeinen das Bild einer doppelseitigen Erb’schen Plexuslahmung 
darbot, nur dass die Betheiligung der unteren, beziehungsweise mittleren 
Portion des Cucullaris eine Abweichung von diesem Typus darbot. Sehr 
auffallend war ferner ausser dem doppelseitigen Auftreten dieser Neuritis 
die gleichzeitige atrophische Lahmung des rechten M. serratus anticus 
maior, eines Muskels, der sonst gerade bei dieser Lahmungsform nicht 
betheiligt gefunden wird. Nach Heyse handelte es sich in seinem Falle 
um eine doppelseitige Neuritis des Plexus braehialis (obere Wurzelneuritis) 
bei einem Phthisiker, ein Yorkommniss, welches (nach Heyse) auch 
von Carre ais bei Catarrhe pulmonaire (nach Beschreibung von M aloet 
bei Dehaen) vorkommend angefiihrt wird.

Einen dem y o ii  mir publicirten ahnlichen Fali, welcher auf dieselbe 
Weise wahrend einer langeren Chloroformnarkose (behufs Besection 
des carcinomatosen Pylorus) entstanden und wo noch andere Nerv- 
Muskelgebiete betheiligt waren, hat neuerdings Braun beschrieben.
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Er empfiehlt, derartige Lahmungen mit dem Namen der Narkosen- 
lahm ungen zu bezeichnen.

Braun nnd fast alle Autoren yor ilim haben das Zustandekommen 
derartiger Lahmungen durch eine Quetsehung der Nerven zwischen 
Schliisselbein und den Querfortsatzen des 5.— 7. Hałswirbels erklart 
(v. Hoedemaker, Nonne und Andere). Neuere Beobachtungen und 
Untersuchungen von K. B iid inger ftber Lahmungen nach Chloroform- 
narkosen lehrten aber, dass die Wirbel niemals in Beziehung zur Com- 
pression stehen, dass die Quetsehung namentlich der oberen W urzeln 
zw ischen  dem Schliisselbein und der ersten Rippe zu Stande 
kommt, besonders dann, wenn bei kraftiger Armhebung der Kopf nach 
der dem eleyirten Arm entgegengesetzten Richtung oder nach riickwarts 
gezogen wird. Nach B iid inger nehmen an den meist den ganzen Arm 
betreffenden Lahmungen die einzelnen Muskelgruppen in sehr yerschiedenem 
Grade Theil. Am haufigsten und intensivsten werden die Muskeln be- 
fallen, dereń Lahmung den D uchenne-E rb ’schen Typus ausmacht. Am 
Yorderarm, der Hand und den Fingern bestanden haufig nur leichtere 
Paresen sammtlicher Muskeln oder einzelner Muskelgruppen, die an den 
Fingern am leichtesten waren und am fruhesten zuriickgingen. Den 
Anscliauungen B iid inger’s haben sich in neuester Zeit auch Kr on und 
in einer besonders ausfuhrlichen Arbeit E. Gaupp angeschlossen. Nacli 
letzterem Autor kann man beim Abtasten des Schlusselbeines wahrend 
der Yerticalerhebung des Armes feststellen, dass sich der ganze Knochen 
etwas um seine eigene Langsachse dreht und sich nach hinten iiber 
die erste Rippe hintiberlegt. Die Clavicula presst dabei gerade gegen die 
Stelle, wo der flinfte und sechste Cervicalnerv aus der Scalenusliicke 
heiTortreten. Gaupp erscheint es sehr unwahrscheinlich, dass das 
Schliisselbein bis an den Querfortsatz des- sechsten oder gar fimften Hals- 
wirbels gepresst werden konne. Nach ihm ist die Dr ehung des Schlussel­
beines das w ich tig ste  M om ent fur die Entstehung einer Plexus- 
ąuetschung.

Hieher gehort wolil auch die yon R ieder unter dem Namen der 
»Steintragerlahm ung« beschriebene Paralyse der Armmuskeln bei 
Miinnern, welche durch den Druck hólzerner Armtrager an den so- 
genannten Ziegelsteinkraxen der Maurer herbeigefiihrt wird. Es handelt 
sich dabei um eine zuweilen plotzlich auftretende Schwache des ganzen 
Armes. Yasomotorische Stromungen fehlen, die Atrophie ist unerheblich, 
die Reflexe sind herabgesetzt, die elektrische Erregbarkeit der Nerven 
und Muskeln ist normal oder nur wenig quantitativ yerandert. Die 
Lahmung ist meist linksseitig, selten doppelseitig: die Prognose ist 
gtinstig. Am meisten geschadigt ist der N. axillaris und radialis; es 
scheint, dass das noch nachgiebige Schliisselbein (die Kranken sind meist
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jiingeren Alters) durcli die grosse Last in den mittleren Partien ein- 
gedriickt und direct auf den Plexus oder die zwischen dem Supra- und 
Infraclaviculargeflecht befindlichen Neryenstrange aufgedriickt wird. Die 
Aeste des Supraclayiculargeflechtes (Nn. thorac. anter., posterior., longus, 
subscap., suprascapul. etc.)bleiben frei. Die Prognose derartiger Lahmungen 
ist nach Yerfasser eine gunstige.

Abgesehen von den bisher besprochenen Lahmungsformen im 
Plexus brachialis kann man je nach dem Sitze der Lasion speciell bei 
den auf eine Neuritis zuriiekzufuhrenden Paralysen noch anderen eigen- 
thiimlichen Oombinationen begegnen. So beobachtete D uchenne bei 
einem syphilitischen jiingeren Mann eine unter Schmerzen aufgetretene 
Lahmung der beiden unteren Drittel des M. cucullaris, des M. serratus 
anticus magnus, sowie theilweises Befallensein des M. pector. magnus 
und der yorderen zwei Drittel des M. deltoideus, so sah ich selbst bei 
einem 45 jahrigen Mannę eine in Folgę von Neuritis entstandene eigen- 
thumlich combinirte Lahmung im Bereich des M. suprascapularis (fur 
den M. supra- und infraspinatus), des N. thorac. longus (fur den 
M. serratus), sowie einiger Aeste des yierten Halsneryen (der Nn. supra- 
clayiculares posteriores), welche dem N. accessorius erganzende Fasern zur 
Innervation des M. cucullaris zufuhren.

Ein ganz besonderes Interesse aber erregt das Krankheitsbild, 
welches durch die Lahm ung der untersten W urzeln  des P lexus 
brachialis hervorgebraclit wird. Diese schon seit langer Zeit bekannte 
Lahmungsform*) charakterisirt sich durch das Bestehen atrophischer 
Lahmung im Bereich der Daumenballen-, Kleinfingerballen- und Zwischen- 
knochenmuskeln der Hand, durch mehr oder weniger schwere Sensibilitiits- 
storungen im Ulnaris- und Medianusgebiet, sowie durch gleichzeitig be- 
stehende ocu lopu p illare  Storungen (geringere Weite der Lidspalte 
des betreffenden Auges, Eingesunkensein des Augapfels, Myosis). In 
11‘euester Zeit ist diese Lahmung am eingehendsten von Frl. Klum pke 
unter der Aegide Y ulpian ’s studirt worden. Sowohl die klinischen 
Beobachtungen wie die yon Klum pke angestellten Thierexperimente 
ergaben, dass diese Storungen in der Sphare des Sympathicus auf einer 
Lasion des Eamus communicans des ersten N. dorsalis beruhen; yaso- 
motorische Phanomene gehen nicht mit ihnen einher, da die vaso- 
motorischen Nery en des Gesichtes im dritten bis sechsten Dorsalneryen 
yerlaufen. Diese Klum pke’sche Lahmung, wie man sie auch wohl

*) Eine der friihesten hiehergehorigen Beobachtungen ist wohl die von F la u b ert 
aus dem Jahre 1827 (man vgl. bctreffs der hiehergehorigen Literatur die Arbeit 
P fe if fe r ’s).
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genannt liat, entstand in der Melirzahl der bekannt gewordenen Falle 
auf traumatischem Wege (gewaltsame Einrichtung von luxirten Ober- 
armen, Exstirpation von Geschwiilsten der betreffenden Gegend, Schuss- 
yerletzungen etc.) oder auch, wie zwei hochinteressante Mittheilungen 
von P fe iffer  lehren, durch Lungen- oder Wirbelsaulengeschwulste, 
welche in die Zwischenwirbellocher hineinwucherten, beziehungsweise 
die untersten Hals- und oberen Brustwirbel selbst zerstorten.*)

Naturlich sind nun auch in einer Beihe von Fali en Lahmungen 
beobachtet worden, welche die D uchenne-E rb ’sche und dieK lum pke- 
scheForm  com bin irt zeigten. Eine derartige totale Plexuslahm ung, 
bei welcher sammtliche Ann- und Schultermuskeln (mit Ausnahme 
vielleicht des M. trapezius, angularis, rhomboideus) gelahmt und die oben 
geschilderten oculopupillaren Symptome yollkommen ausgebildet waren 
und wo sich die Sensibilitatsstorungen auf Finger, Hand, Unterarm und 
Oberarm (nur eine Strecke am oberen inneren Drittel des Oberarmes 
freilassend), erstreckten, hat neuerdings erst wieder O nanoff (aus der 
Klinik C harcofs) beschrieben. Auch in diesem wie in Yielen ahnlichen 
Fallen war die veranlassende Ursache ein Trauma (Zerrung der NeiTen) 
gewesen, wobei es, wie dies speciell von Pagenstecher erlautert worden 
ist, dahingestellt bleiben mag, ob es sich in der That in derartigen 
Fallen um eigentliche Plexuslahmungen (im anatomischen Sinne) liandelt, 
oder um Wurzellahmungen des Plexus, wie eine derartige feinere Unter- 
scheidung von den Franzosen durch die Bezeichnung Paralysies radi- 
culaires du plexus brachiale schlechtweg ausgedriickt wird. Schliesslich 
hebe ich an dieser Stelle noch hervor, dass auch bei Kindern, die 
wahrend der Geburt eine Lasion im Bereich des Plexus braehialis erlitten 
haben, neben einer Lahmung der Musculatur der Schulter und der 
oberen Extremitat eine Lasion der oculopupillaren Sympathicusfasern 
auftreten kann, wie z. B. Seeligm uller einen derartigen Fali be­
schrieben hat.

Die bisher erorterten Arm-Plexuslahmungen konnen gewissermassen 
ais die Typen der zumeist in dieser Begion zur Beobachtung kommenden 
gelten. Nicht immer aber sind dieselben dem entworfenen Schema genau 
entsprechend. Hie und da wird, wie schon erwahnt, ein oder das andere 
Nervengebiet mitbetroffen, das sonst in der Begel frei befunden wird. 
Auch besitzen wir in der Literatur eine Beihe y o ii  Mittheilungen, aus 
denen herYorgeht, wie aus einer ursprunglich den ganzen Plexus um- 
fassenden Lahmung sich allmalig im Laufe von Wochen durch die 
Besserung in den weniger stark afficirten Abschnitten desselben z. B. 
eine untere, Klumpke’sche (Paralysie radiculaire inferieure) oder eine

*) Man vgl. die im Capitel „Diagnose“ mitgetheilten wiehtigen Beobachtungen 
von K raus (S. 385).
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obere D uchenue-E rb ’sche (Paralysie radiculaire superieure) heraus- 
gebildet hat.

In Bezug auf die bei Liisionen mehrerer Armnerven bezieliungs- 
weise bei den totalen oder den oberen und unteren Plexuslahmungen 
yorkommenden Sensib ilitatsstorungen  mag auf die bei diesen ver- 
schiedenen Paralysen schon oben im Text gemachten Bemerkungen ver- 
wiesen werden.

Eine besondere Erwiihnung verdient indessen der neuerdings von 
Mii 11 er beschriebene, einen 40jahrigen Mann betrefifende Fali yon 
Lahmung der untersten Wurzeln des rechten Plexus brachialis.

Eine Wuclierung des vertebralen Endes der ersten Rippe hatte die 
Wurzeln des achten Cervical- und ersten Dorsalneryen comprimirt und auch 
die oculopupillaren Fasern beeintrachtigt, so dass das ausgepragte Bild einer 
K lu m p k e ’schen Lahmung zu Stande gekommen war. Da die Lasion der 
oben genannten Wurzeln ganz' sicher vorlianden und eine Beeintrachtigung 
anderer Wurzeln durch die bei dem Kranken beobachteten, hier nicht im 
Detail wiederzugebenden Symptome sicher ausgeschłossen war, lassen sich die 
thatsachlich vorłiandenen Storungen dazu verwerthen, zu entscheiden, was 
fur Nerven in den oben genannten beiden comprimirten Nerven wurzeln 
reprasentirt waren. Ais eigenthumlich fiel zunachst das dem sonst bei La- 
sionen gemischter Nerven geradezu entgegengesetzte Yerhalten am N. mus- 
culo-eutaneus auf, dessen sensibler Antheil gelahmt, dessen motorische 
Zweige dagegen fast ganz intact waren. Aehnlich war die Lahmung im 
Radialisgebiet yertheilt. Triceps, Supin. longus und die Handstrecker waren 
erhalten, die Fingerstrecker schon stark paretisch, die periphersten von ihnen 
(Abd. poll. longus und Ext. poll. brevis), sowie die s ens i b le n  Radialis- 
endigungen yollstandig gelahmt. Ebenso waren vom N. medianus und ulnaris 
nur diejenigen Fasern erhalten, welche ftir Theile ob e r h a lb  der Mitte des 
Unterarmes bestimmt sind. (Die S e n s i b i l i t a t  war fur alle Empfindungs- 
([iialitaten, yon den Fingerspitzen bis zur Mitte des Unterarmes hinauf, 
aufgehoben, yon hier bis zur Ellenbeuge herabgesetzt, weiter oben ganz 
normal. An der Ulnarseite reichte die Hypasthesie etwa drei Querfinger hoher 
hinauf, ais an der Radialseite.) Eine solche e lec t i ye  Lahmung der peri- 
pherischen Fasern in sammtlichen Neryen, die noch zum Unterann hinab- 
reichen, meint Yerfasser, kann nur durch die Annahme erklart werden, dass 
an irgend einer Stelle zwischen Rtickenmarksursprung und peripherischem 
Armnerv die fur die peripherischen Armtheile bestimmten Fasern, getrennt 
von den iibrigen, zusammen verlaufen und hier zerstort wurden.

Die oberen Wurzeln des Plexus brachialis fuhren also auch nach 
M uller die Fasern fur die Schulter und den Oberarm, die zwei untersten 
Wurzeln diejenigen fur Unterarm und Hand. Die Faseryertheilung ent- 
spricht in den einzelnen Plexuswurzeln nicht der Anordnung in den 
einzelnen peripherischen Armnerven. Letztere beziehen ihre Fasern aus 
den yerschiedensten Plexuswurzeln, wie die am Schlusse dieses Ab- 
schnittes mitzutheilenden Thierexperimente von Ferrier und Yeo es 
schon langst dargethan haben. Schliesslich macht M uller noch darauf
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aufmerksam, dass, wie seine Beobachtung beweist, die zwei imtersten 
Wurzeln neben den motorischen auch die sensiblen Fasern fur die 
peripherischen Armtheile enthalten.

In gleicher Weise wie bei Lahmungen einzelner Neryen der oberen 
Extremitat kommt es auch bei den combinirten und Plexuslahmungen 
zu oft mehr oder weniger schweren yasom otorisch en u n dtroph isch en  
Storungen (Glossy skin, Cyanose, abnorme Fettentwicklung, Yerbildung 
der Nagel, abnorme Eeaction gegen Pilocarpin etc.). Yon den ersteren 
beansprucht das seither nur von wenigen Beobachtern eingehender ge- 
wurdigte, zuerst von H itzig  beschriebene eigenthiimliche Yerhalten der 
Hautgefassnerven im Bereich des N. axillaris (vgl. oben: Lahmungen des 
N. axillaris) ein grosseres Interesse. Abgeschlossen ist diese Frage keines- 
wegs, wie selbst der jungste Bearbeiter derselben (P agenstecher 1892) 
hervorgehoben hat.*)

Was die troph ischen  Storungen betrifft, so verdienen, wie bei 
allen peripherischen Neryenlasionen, die im Gefolge schwerer Lahmungen 
sich einstellenden Muskelatrophien am meisten Beachtung.

Die Yerhaltnisse sind hier die gleichen wie bei anderen schweren 
Lahmungen einzelner peripherischer Neryen. Auf die pathologischen 
Erscheinungen an dem der yerletzten Seite entsprechenden Auge bei der 
»unteren« Plexusliihmung (Klumpke’schen) ist soeben hingewiesen 
worden. In einzelnen derartigen Fallen fand sich daneben auch eine 
Abmagerung der entsprechenden Wange. In Bezug auf die elektrischen 
Reactionsverhaltnisse der geschadigten Nery-Muskelgebiete gelten die 
nunmehr haufig genug gemachten Bemerkungen. Im elektrodiagnostischen 
Sinne sind die combinirten Ann- und die Plexuslahmungen, den meist 
schweren traumatischen Yeranlassungen entsprechend, schwere oder doch 
mittelschwere Form en; mit diesen theilen sie die prognostische Be- 
urtheilung.

D iagnose.
Wenn die combinirte Arm- oder die Plexuslahmung einem Trauma 

ihren Ursprung yerdankt, so wird die D iagnose kaum besondere 
Schwierigkeiten bereiten. Statt eines Nervenbezirks findet man eben 
alle oder mehrere von der Lahmung befallen, eine Erkenntniss, welche 
mit Beriicksichtigung der friiher gegebenen fur die einzelnen Nerven- 
lasionen geltenden Symptomatologie kaum schwierig zu erlangen ist. Bei 
Neugeborenen wird die von der Mutter erhobene Anamnese oder der 
Bericht der sonst das Kind dem Arzt zur Untersuchung zufuhrenden 
Personen iiber den Hergang bei der Geburt genug Anhaltspunkte geben,

*) B ernhardt, P agen stech er.
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urn Irrthiimer zu yermeiden. Zu achten ist hiebei auf die oben erwahnten 
pathologisclien Yerhaltnisse an den Knochen und Gelenken (Fracturen, 
Epiphysenabtrennungen, Luxationen), durch welche ja die Lahmungen 
allein bedingt sein konnten, zu achten auch auf etwaige Z e ich en  an- 
geborener Syphilis, auf welche die sogenannten Pseudoparalysen 
der K inder (P arrofs) meist in Folgę von Epiphysenerkrankungen 
zuriickzufiihren waren. In anderer Weise konnen ferner bei schon einige 
Monate alten Kindern, wenn auch gerade nicht bei Neugeborenen, durch- 
aus ahnliche Symptomencomplexe, wie sie Entbindungs- und Plexus- 
lahmung darbieten, durch diejenige Affection heryorgerufen werden, die 
gerade im Kindesalter ais sogenannte »spinałem Kinderlahmung (Polio- 
myelitis acuta) auftritt. Eemak, ich selbst und Andere haben derartige 
Yorkommnisse beschrieben. Ich behandelte langere Zeit einen 7 jahrigen 
Knaben, der im 13. Monat seines Lebens von Kinderlahmung befallen 
wurde. An der linken Korperhalfte zeigte sich bei vollkommen intacter 
Musculatur des linken Oberschenkels nur am Unterschenkel einzig und 
allein der M. tibialis anticus betroffen, alle anderen Muskeln ganz frei. 
An der oberen Extremitat war der M. deltoideus und die Beuger des 
Yorderarmes (Biceps und Brachialis internus) paretisch, aber theilweise 
wieder functionsfahig und auf starkere faradische Strome, wenn auch 
schwach, reagirend; fast geschwunden, jedenfalls gar nicht erregbar war 
bei sonst ganz intactem Radialisgebiet der M. supinator longus. Die 
iibrigen Muskelgebiete waren unversehrt. Aehnliche Falle habe ich seit- 
dem noch mehrfach gesehen. Das hohere Alter des Kindes, die ohne 
Trauma p lotzlich  im Gefolge eines acuten, mehr oder weniger erheb- 
lichen Unwohlseins oder im Anschluss an eine Infectionskrankheit ein- 
setzende Lahmung, der Mangel an Sensibilitatsstorungen wird vor- 
kommenden Falles den Arzt vor einer Yerwechslung mit den hier be- 
sprochenen peripherischen Lahmungen des Plexus oder der Wurzelgebiete 
trotz der grossen Aehnlichkeit des schliesslich resultirenden Krankheits- 
bildes schiitzen.

Wie bei Kindern, so kommen auch bei Erwachsenen den Plexus- 
lahmungen ahnliche Paralysen vor, welche auf eine acut oder subacut 
einsetzende Poliomyelitis des Cervicalmarks zuruckzufiihren sind. So findet 
man bei chronischer Bleiintoxication, noch haufiger bei generalisirten 
Bleilahmungen ganz dem D uchenne-E rb ’schen Typus entsprechende 
Lahmungen. Der seit Jahren gefiihrte Streit, ob derartige und die bei 
Bleiintoxication iiberhaupt vorkommenden Paralysen ais rein peripherische 
aufzufassen oder ob nicht doch auch die centralen Ursprungsstatten der 
betreffenden Nerven (die grauen Yordersaulen) mindestens mitbetroffen 
sind, ist endgiltig auch heute trotz zahlreicher Arbeiten tiichtigster 
Forscher nicht entschieden, ja yielleicht zunachst zu entscheiden nicht
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einmal móglich. Es ist an dieser Stelle nicht unsere Aufgabe, diese so 
interessante und wichtige Streitfrąge zu discutiren; genug, dass den 
Plexuslahmungen durchaus ahnliche Paralysen auch im Yerlaufe der Blei- 
intoxication yorkommen konnen und durch dieErhebung genauer Anamnese 
(Beruf des Kranken etc.), durch das Feststellen des Fehlens jeglichen 
Traumas, schwererer Sensibilitatsstorungen (auch der Schmerzen), durch 
die Beriicksichtigung des Allgemeinbefindens derartiger Kranker (Kachexie, 
Digestionsstorungen, Harnbefund, Bleisaum, cerebrale Storungen etc.) 
eben von jenen rein peripherischen Affectionen bei einiger Sorgfalt des Unter- 
suchers wohl zu unterscheiden sind. Mit Rticksieht auf die oben erwahnten 
P fe iffe r ’schen Falle ist auch im Auge zu -behalten, dass nach aussen 
hin nicht sichtbare Geschwiilste des Marks selbst, seiner Haute, der 
Wirbel oder der den Wirbeln anliegenden Eingeweide, durch dereń 
Hineinwachsen in die Zwischenwirbellocher oder ihr Wuchern um die 
Nervenwurzeln herum gelegentlich ahnliche Symptomencomplexe zu Stande 
bringen konnen; die schweren, auf eine tiefere Betheiligung des Riicken- 
marks in solchen Fallen hinweisenden Symptome mogen den sorgfaltigen 
Arzt auf die Besonderheiten derartiger offenbar nicht haufiger Yorkomm- 
nisse aufmerksam machen.

In ausfiihrlicher und grundlicher Weise sind diese Yerhaltnisse von 
Kraus in seiner Arbeit »Die Bestimmung des betroffenen Riickenmark- 
segmentes bei Erkrankungen der unteren Halswirbel« behandelt worden. 
An sieben Fallen yon Affection des Cervicaltheils des Marks wird nach- 
gewiesen, dass sich die bei Wurzellasionen beschriebenen Symptome fur 
die topisch-diagnostische Bestimmung des betroffenen Marksegmentes yer- 
werthen lassen. Durch die Oompression des Marks werden functionell 
zusammengehorige Muskelgruppen ergriffen und typische Schulterarm- 
lahmungen ebenso wie der >Unterarmtypus« mit oder ohne oculopupillare 
Symptome und auch Phrenicuslahmungen hervorgerufen. Fiir den Typus 
superior der atrophischen Armlahmung kommt das fiinfte und sechste 
Cervicalsegment, fiir den Typus inferior das siebente und achte Cervical- 
und das erste Dorsalsegment in Betracht; ist das dritte, vierte, fiinfte 
Segment des Halsmarks ergriffen, so wird der Phrenicus gelahmt, der 
oft auch nur im yierten Segment allein entspringt. Die oculopupillaren 
Symptome (Myosis, Yerkleinerung der Lidspalte, Zuriicksinken des Aug- 
apfels) sind im ersten Dorsalsegment zu localisiren. Zeigen sich neben 
den oculopupillaren auch yasomotorische und secretorische Storungen 
{Anomalien der Schweissabsonderung), so ist eher auf eine Affection des 
Grenzstranges des Sympathicus selbst zu schliessen. Schwierig ist es in 
manchen Fallen, zu entscheiden, ob eine Lasion der Wurzeln im Wirbel- 
<?anal oder eine Schadigung der grauen Substanz die Ursache der com- 
binirten brachialen amyotrophischen Lahmung und der oculopupillaren

B e rn h a r d t , Erkr. d. periph. Nerven. 25
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Symptome bildet; die rasche Entwicklung der Atrophie, die Beschrankung 
auf eine Seite, die sofortige typische Begrenzung, der ausgesprochene 
degenerative Charakter der Muskellahmung, die Entartungsreaction sprechen 
mehr fur eine Wurzel- ais fiir eine Markaffection.

Seine Studien machte Kraus an sieben Fallen, wovon die Mehr- 
zahl zur Obduction kam; viermal bestand eine tuberculose Spondylitis der 
Halswirbel mit Oompression beziehungsweise Erweichung des Marks, 
einmal traumatische Myelitis, einmal krebsige Durchwachsung des rechten 
Plexus braehialis (mit Betheiligung noch anderer wichtiger Halsneryen).

Einen weiteren werthvollen Beitrag zu dieser Frage hat in neuester 
Zeit W. M oxter in seiner unter G oldscheider’s Leitung gearbeiteten 
Dissertation durch die Publication eines Falles yon Caries der Halswirbel 
bei einer an diesem Leiden yerstorbenen Frau geliefert.

Zu erwahnen waren schliesslich noch jene gerade an den oberen 
Extremitaten nicht allzu selten gefundenen Lahmungen, welche nach 
einer Yerletzung, nach einem Unfall bei neryosen, pradisponirten Indi- 
yiduen auftreten und mit mehr oder weniger ausgedehnten Sensibilitats- 
stórungen (schweren Anasthesien) einhergehen. Diese von verschiedenen, 
speciell franzósischen (Charcot, Troisier, Joffroy , Eendu), aber auch 
deutschen Autoren (Striimpell, Bernhardt etc.) studirten hystero- 
traum atischen Lahmungen oder Falle von sogenannter localer trau- 
m atischer N eurose (Strumpell) sind eben durch die Ausdehnung 
der Lahmung, durch die eigenthtimliche Yerbreitung der anasthetischen 
Bezirke, durch die geringfugigen Yeranderungen der elektrischen Erreg- 
barkeit der gelahmten Muskelgebiete und die fast nie fehlenden anderen 
Zeichen (Stigmata) hysterischen Leidens bei einiger Sorgfalt wohl von 
den durch die Yerletzung peripherischer Neryen yerursachten 
Lahmungen zu unterscheiden.

Prognose.

Je nach der Schwere des ursprunglichen die Lahmung yeran- 
lassenden Traumas oder der dieselbe herbeifiihrenden neuritischen Affection 
der Wurzel- oder Plexusfasern wird auch die Prognose eine wechselnde 
sein. Wie schon wiederholt heryorgehoben, richtet sie sich zum Theil 
nach dem elektrodiagnostischen Befund. Intacte oder nur wenig herab- 
gesetzte Erregbarkeit spricht fiir eine relative Geringfiigigkeit der Lasion; 
ist die elektrische Erregbarkeit erheblich herabgesetzt oder geschwunden, 
so ist die Aussicht yollstandiger Wiederherstellung der so befallenen 
Nery - Muskelgebiete jedenfalls eine zweifelhafte. Nach meinen und 
d’A stros’ Erfahrungen gewinnen bei den Entbindungslahmungen der
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Kinder einige der geschadigt gewesenen Nerven und Muskeln ihr Yolumen 
und ihre Actionsfahigkeit theilweise wieder; aber einige Muskeln bieten 
auch trotz lange fortgesetzter zweckentsprechender Behandlung allen 
Bestrebungen, sie zur Norm zuriickzufiihren, Trotz und verleihen den 
Bewegungen des Armes oder der Hand des heranwachsenden Kindes 
immer etwas Mangelhaftes und Unbeholfenes.

Prognose und Therapie. 387

Therapie.

Es ist selbstverstandlich, dass etwa vorhandene Yerletzungen der 
Knochen und Gelenke nach chirurgischen Principien zu behandeln sind. 
Erst wenn diesem Erforderniss geniigt ist, kann, was bei urspriinglichen 
Nervenlasionen sofort zu geschehen hat, die elektrotherapeutische Be­
handlung nach bekannten Grundsatzen eingeleitet werden. Laue Bader, 
Soolbader, Massage, methodisch angestellte Uebungen sind zur Unter- 
stutzung der Cur natiirlich mit heranzuziehen.

Anhangsweise theile ich hier kurz einige Ergebnisse mit, welche 
die physiologische Untersuchung iiber die functionellen Yerhaltnisse der 
motorischen Wurzeln des Plexus brachialis gewonnen hat. So fanden 
F errier und Yeo bei ihren Experimenten (an Affen), dass die meisten 
Bewegungen unter dem Einfluss einer Reihe von spinalen Wurzeln 
stehen. Eeizungen der yierten und funften Cervicalwurzel bewirken Con- 
tractionen des M. deltoideus, supra- und infraspinatus, der Ehomboidei, 
ferner der Flexoren des Unterarmes und der Supinatoren. Die Adductoren 
des Armes und die Strecker des Unterarmes stehen unter dem Einfluss 
der sechsten und siebenten Wurzel; Pronation wird durch Erregung der 
sechsten und achten, Handgelenksstreckung durch Eeizung der funften, 
Beugung desselben durch solche der achten bedingt. Die Streckung der 
Grundphalangen hangt yon der Erregung der funften, Fingerbeugung 
von der siebenten und achten und die Bewegung der Handmuskeln yon 
der ersten Dorsalwurzel ab. Mit grosser Sorgfalt studirte Fere an Leichen 
Neugeborener die Ursprtinge der Plexusneryen von den einzelnen Wurzeln 
her und E. Forgues hat dann wieder experimentell (an Affen und 
Hunden) iiber diese Yerhaltnisse Aufschliisse zu erlangen und zu 
geben yersucht. An dieser Stelle nalier auf die Untersuchungsresultate 
der soeben erwahnten Anatomen und Physiologen einzugehen, ist 
nicht angangig. So viel steht fest, dass dieselben mit den am 
Menschen unter normalen oder pathologischen Yerhaltnissen erhobenen 
Befunden, speciell fur die soeben im Zusammenhang besprochenen 
Lahmungsformen im Grossen und Ganzen iibereinstimmen. Diejenigen,

25*
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welche diese Dinge eingehender studiren wollen, seien auf die oben ge- 
nanńten Arbeiten verwiesen, sowie auf die Untersuchungen Starr’s, 
dereń Ergebnisse,*) nur wenig modificirt, E dinger in seinem bekannten 
Werke in tabellarischer Form mitgetheilt hat.

L ocalisation  der Function  in den versch iedenen  Segm enten
des Riickenmarks.

Nach A. Starr (E dinger).

Segmente M u s k e l n R e f l e x e G efiihl s inner yation 
der Haut

2. bis 3. 
Cervicalis

Sterno-Mastoideus, Trape- 
zius, Scaleni, Naekenmus- 

keln, Zwerchfell

Inspiration bei ra- 
schem Druck unter 

d. Bippenbogen

Nacken und Hinter- 
kopf

| 4. Ceryicalis Zwerchfell, Supra- und 
Infraspinatus, Deltoideus, 
Biceps und Coraeobra- 
chialis, Supinator longus, 

Bhomboidei

1
Erweiterung derPu- 
pille auf Reizung 
des Nackens, 4. bis 

7. Ceryicalis

Nacken, ob. Schul- 
tergegend, Aussen- 

seite des Armes

5. Oervicalis Deltoideus, Biceps, Coraco- 
brachialis, Supinator lon­
gus et brevis, Pectoralis, 
Pars clayicularis, Serratus 
magnus, Bhomboidei, Bra- 

i chialis anterior, Teres 
minor

i Scapularreflex, 5. 
Ceryicalis bis 1. Dor- 
salis, Sehnenreflexe 
der entsprechenden 

Muskeln

Riickseite der Schul­
ter und des Armes, 
iiiissere Seite des 
Ober- und Unter- 

armes

6. Ceryicalis Biceps, Braehialis anterior, 
Pectoralis, Pars clavicular., 
Serratus magnus, Triceps, 
Strecker der Hand und 

Finger, Pronatoren

Reflexe von den Seh- 
nen der Strecker 
des Ober- und Unter- 

armes, Handge- 
lenkssehnen, 6. bis 

8. Ceryicalis

Aeussere Seite des 
Unterarmes, 

Riicken der Hand, 
Radialisgebiet

7. Ceryicalis Caput longum, Tricipitis, 
Hand und Finger strecker, 
Pronatoren der Hand, 
Pectoralis, Pars costalis, 
Subscapularis, Latissimus 

dorsi, Teres minor

Schlag auf die Yola 
bewirkt Finger- 

schluss, Palmarre- 
flex, 7. Ceryicalis 

bis 1. Dorsalis

Radialisgebiet der 
Hand, 

Medianusverthei- 
lung

*) Gewonnen wurden dieselben durch das Studium’ der Stórungen, welehe durch 
genau localisirte Riickenmarkserkrankungen (beim Menschen) yerursacht worden waren.
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Segmente M u s k e l n R e f 1 e x e Gefiihlsinnervation 
der Haut

8. Ceryicalis Beuger der Hand und 
Finger, kleine Handmus- 

keln

—

1
i

Medianusverthei- 
lung, i

Ulnargebiet I
t

1. Dorsalis Strecker des Daumens, 
kleine Handmuskeln, Dau- 
men und Kleinfingerballen

_  ! !
Ulnargebiet |

2. bis 12. 
Dorsalis

Muskeln des Ruckens und 
des Bauches, Erectores 

spinae

Epigastr. 4. bis 7. 
Dorsalis, Abdomen,
7. bis 11. Dorsalis j

Haut derBrust, des 
Ruckens, des Bau­
ches und der oberen 

Grlutaalregion
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3. Lahmungen im Gebiete der Nn. spinales dorsales.
(Lahm ungen der N ackenm usculatur, der r e sp ira to r isch e n  H ilfsm u sk e ln , 

der Riieken- und B auchm usculatur.)

Die in der Ueberschrift genannten Eiicken- oder Brustwirbelneryen 
(I—XII) yersorgen mit ihren hinteren  dorsalen Aesten die tiefsten 
Schichten der Eiicken muskeln (M. multifidus spinae, semispinalis dorsi,
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intertransversarii etc.) und (mit ihren ausseren Aesten) die Mm. longissimus 
dorsi und sacrolumbalis, sowie einige tiefe Nackenmuskeln (Mm. cervicalis 
ascendens, transversalis ceryicis) und geben weiter an die Haut der 
Schulterblattriickengegend, sowie an die Lenden- und Weichenregion bis 
zum Darmbeinkamm sensible Aeste ab.

Die yorderen Aeste inneryiren ais Nn. intercostales die Zwischen- 
rippenmuskeln (1.— 7.) und die Bauchmuskeln (8. — 12.) und geben ais 
aussere Aeste der Haut der Seitenwande des Brustkastens und des Bauches 
(Nn. cutanei pectorales und abdominales) sensible Fasern. Aber nicht 
allein die Eiicken- oder Brustwirbelnerven senden den tiefsten Eiicken- 
muskeln motorische Fasern, sondern auch die Nn. spinales ceryicales thun 
dieses durch den hinteren Ast des I. Cervicalnerven fur die Mm. rectus 
capitis poster, maior, obliąui capitis inferior und superior, rectus cap. post. 
minor, lateralis, M. complexus und biventer und durch den hinteren Ast 
des II. Cervicalnerven fur die Mm. multifidus spinae, semispinalis colli? 
trachelomast., splenii, complexus und biyenter, wahrend die hinteren Aeste 
des III.— YIII. Cervicalnerven sich an die Mm. multifidus, cervicalis 
ascendens, biyenter, complexus etc. yertheilen.

Durch die yorderen Aeste der Halsnerven erhalten die tiefen yor­
deren Halsmuskeln (M. rectus cap. antic. maior, longus colli, scaleni etc.) 
ihre motorische Inneiwation.

* **

Genaueres iiber die Lahmungen eines jeden dieser Muskeln aus- 
zusagen ist nach dem bis heute yorliegenden klinischen Beobachtungs- 
material unmoglich.

Was zunachst die N ackenm uskeln betrifift, so kommen Lahmungen 
derselben bei der progressiyen Muskelatrophie, der spinalen Kinderlahmung 
zur Beobachtung und sind von mir speciell bei der hereditaren oder 
familiaren Form der progressiyen spinalen, mit Bulbarparalyse complicirten 
Form der Muskelatrophie beobachtet und beschrieben worden. —  Sind 
die Nackenmuskeln gelahmt, so sinkt der Kopf nach vorne auf die Brust 
herab und kann nur mit Hilfe der unter das Kinn gelegten Hand nach 
aufwarts oder nach hinten gebracht oder nur durch eine plótzliche 
Schleuderbewegung des Eumpfes nach hinten aufgerichtet werden. Diese 
Kopfhaltung ist sehr charakteristisch. Die Nackenmuskeln sind diinn, 
abgemagert und ihre elektrische Erregbarkeit enorm yermindert oder 
erloschen.

Lahm ungen der resp iratorischen  H ilfsm uskeln  kommen, 
was die Thatigkeit der Zwischenrippenmuskeln, der langen und kurzeń 
Eippenheber, des M. triangularis sterni betrifift, bei hohen Biickenmarks- 
lasionen zur Beobachtung. Schon oben bei der Beschreibung der Lahmung
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der Mm. pectorales haben wir der yon verschiedenen Autoren, am 
fruhesten wohl yon v. Z iem ssen  und Baumler ausgefiihrten Unter- 
suchungen Erwahnung • gethan, welche diese Forscher in Fallen an- 
geborenen Mangels der Pectoralmuskeln tiber die Function der Mm. inter- 
costales ausgefuhrt haben. Es ging aus ihnen unzweifelhaft hervor, dass 
bei starken activen Eespirationen die Mm. intercostales interni sowohl 
wie die externi die Rippen heben. Je hóher hinauf im Halsmark eine 
Lasion sitzt, umso grósser wird die Summę der in ihrer Thatigkeit ge- 
lahmten, die normale Athmung, speciell die Inspiration unterstiitzenden 
Muskeln (Mm. scaleni, pectoralis minor, rhomboides), bis durch eine Yer­
letzung der Ursprungsstellen der Nn: phrenici der Stillstand der Athmung* 
und damit der Tod herbeigefuhrt wird.

Wie durch eine Lahmung der von den untersten Brustneryen 
innervirten -Bauchmuskeln und des M. serratus posticus inferior sowie 
des von Muskelasten des Lumbalplexus yersorgten M. ąuadratus lumborum 
die Exspiration auf das Erheblichste geschadigt und oft mittelbar hiedurch 
der Tod herbeigefuhrt wird, werden wir sogleich bei der Besprechung 
der Paralysen der Bauchmusculatur noch eingehender heryorheben.

Auch bei hem iplegischen  Zustanden im Gefolge cerebraler 
Lasionen kommen, wie schon friiher N othnagel und erst neuerdings 
Grawitz gezeigt hat, Athmungsstorungen yor. Sie sind halbseitig und 
bestehen (nach Grawitz) entweder in einem Zuriickbleiben der der 
gelahmten Seite angehorigen Brusthalfte bei der Inspiration oder aussern 
sich in Coordinationsstorungen, wie yerspatetes Einsetzen der Inspiration, 
yorzeitiges Aufhoren der Exspiration, ungleichzeitige Zusammenziehung 
und Erschlaffung der yerschiedenen Athemmuskeln, absatzweise auftretende 
unregelmassige Exspiration. Derartige Zustande wurden in 77% der 
daraufhin untersuchten Falle festgestellt.

Durch die Lahm ung der Euckenm uskeln, der Wirbelsaulen- 
strecker, wird das Aufrichten und Strecken des Eumpfes erschwert oder 
unmoglich gemacht. Derartige Zustande kommen einmal ais Theilerschei- 
nungen bei der sogenannten Kinderlahmung (Poliomyelitis acuta antica) 
oder im Gefolge von Infectionskrankheiten (Typhus, Diphtherie) zur Beob- 
achtung, oder bei anderen chronischen (Tabes) oder subacut yerlaufenden 
Lahmungszustanden, wie z. B. bei der acuten ascendirenden Paralyse. 
Nicht selten finden sich bei nicht gerade nervenkranken aber schwachen 
anamischen Kindern derartige paretische Zustande der Etickenmusculatur, 
welche dann zur Ausbildung der yerschiedenartigsten Difiormitaten der 
Wirbelsaule (Skoliose, Kyphose) Yeranlassung geben.

Tiefe Erkrankungen des Eiickenmarks (Myelitis, Quetschung des- 
selben nach Fracturen oder Luxationen der unteren Hals- oder der oberen 
Eiickenwirbel) betheiligen natiirlich ebenso wie die Musculatur der unteren
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Extremitaten auch die des Riickens, wogegen bei cerebralen Lahmungen 
die etwaige Parese der Riickenmuskeln gegen die iibrigen Erscheinungen 
erheblich zurucktritt oder wenigstens bis jetzt einer eingehenderen Unter- 
suchung noch nicht unterzogen worden ist. Natiirlich konnen auch directe 
Yerwundungen der Eiickengegend, Fali, Stoss auf dieselbe, eventuell auch 
die durch rheumatische Einflusse bewirkte Erkrankung der massigen 
Musculatur zu Functionsbeeintrachtigung derselben fiihren. Immerhin 
treten derartige atiologische Momente gegen die progressiye Muskel- 
atrophie spinalen oder myopathischen Ursprungs wesentlich in den 
Hintergrund. Besonders interessant ist die durch die sogenannte Pseudo- 
hypertrophie der Muskeln herbeigefiihrte lahmungsartige Sch wachę der 
Etickenstrecker in der Eegio lumbalis. Aus den Befunden und Unter- 
suchungen Duchenne’s und weiterhin anderer zahlreicher Autoren ist 
die ungemein auffallende Korperhaltung derartiger Kranker allgemein 
bekannt geworden. Um bei der Lahmung oder Functionsunfahigkeit der 
die Wirbelsaule streckenden Muskeln diese zu fixiren und gerade zu 
halten, beugen die betreffenden Kranken den Oberkorper stark nach hinten. 
Die Lendenwirbelsaule wird eingebogen (lordotisch). Der Schwerpunkt 
des Korpers fallt, wie dies besonders D uchenne klargestellt hat, hinter 
das Promontorium des Kreuzbeins. Das Gleichgewicht wird durch die 
Beuger der Wirbelsaule nach vorn, d. h. durch die Bauchmuskeln aufrecht 
erhalten.

Biicken sich die Kranken zu weit nach vorn, so fallen sie nach 
dorthin hiniiber. Liegen sie, so ist das Yerfahren, wie sie sich wieder 
aufrichten, ungemein charakteristisch: sie suchen dann ihre Hande zu- 
nachst auf ihre Knie und abwechselnd allmalig immer etwas hoher an 
ihren Oberschenkel hinaufzubringen, sie »klettern« so allmalig an sich 
selbst herauf, richten mit Hilfe der Oberarme und Schultern ihren Eumpf 
in die Hohe und bringen ihn alsbald wieder mit Hilfe der sein Gleich­
gewicht sichernden Bauchmuskeln so weit nach hinten, dass sie wie 
vorher stehen konnen. Beim Sitzen fallen die betreffenden Patienten leicht 
nach vorn hiniiber. Die durch die Schwache der Lumbalstrecker der 
Wirbelsaule nicht mehr gerade zu haltenden Lendenwirbel treten leicht 
kyphotisch nach hinten hinaus. Ebenso wie das Stehen hat auch der 
Gang derartig Leidender etwas ganz Charakteristisches. Sie watscheln, da 
der mangelhaft fixirte Eumpf hin und her schwankt.

Abgesehen yon dem eben geschilderten Yerhalten, das in seinem 
śo charakteristischen Geprage eben gerade bei der Pseudohypertrophie 
der Muskeln durch die Parese der Strecker der Lendenwirbelsaule hervor- 
tritt, bringt eine Lahmung der Etickenstrecker hauptsachlich eine Aus- 
biegung des Dorsaltheiles der Wirbelsaule nach hinten, eine sogenannte 
paralytische Kyphose heryor. Im Gegensatz zu der durch Muskelcontractur
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und besonders durch Wirbelerkrankungen verursachten gleicht sich die 
durch Muskelparalyse bedingte, meist in gleichmassig nach hinten ge- 
wolbter Linie verlaufende paralytische Kyphose beim Liegen der Kranken 
leicht aus. Stehen oder gehen dieselben, so ist der obere Theil des 
Rumpfes leicht nach vorn gebeugt. Die Leidenden erscheinen in dieser 
Haltung alter, ais sie wirklich sind. Statt der paralytischen Kyphose bei 
beiderseitiger Parese der Riickenstrecker bilden sich bei vorwiegend ein- 
seitigen Schwachezustanden der betreffenden Musculatur seitliche Ab- 
biegungen der Wirbelsaule (skoliotische Zustande) aus, auf dereń ausfuhr- 
liche Beschreibung wir hier nicht naher einzugehen haben.

* *

Die atiologischen Momente einer Lahm ung der Bauchm uskeln 
sind zum Theil dieselben wie fur die Paralyse der Riickenmuskeln. Ab- 
gesehen von dem hiiufigeren Erkranken gerade der Bauchmuskeln im 
Yerlaufe eines Typhus, sind es yorwiegend acute oder chronische Erkran- 
kungen des Riickenmarks, Myelitiden, progressive Muskelatrophie, in 
dereń Gefolge die Lahmung der Bauchmuskeln beobachtet wird.

Die Bauchmuskeln beugen, wie wir sahen, gemeinschaftlich mit 
dem M. iliopsoas die Wirbelsaule und den ganzen Rumpf nach vorn. 
Sind sie paretisch oder ganz functionsunfahig, so fallen die Kranken, 
wenn sie sich selbst nur wenig nach hinten beugen, nach dorthin iiber. 
Um dies zu vermeiden, wird instinctiv, wie diesD uchenne gezeigt hat, 
das Becken stark nach vorn gebeugt, damit nun die kraftigen Strecker 
der Lendenwirbelsaule (der M. sacrospinalis) die Last des Rumpfes tragen 
konnen. Es entsteht so ebenfalls eine lordotische Einbiegung der Lenden­
wirbelsaule, eine ensellure, wie die Franzosen sagen, aber die Schwer- 
punktslinie fallt jetzt nicht wie bei der Parese der Strecker der Wirbel­
saule hinter, sondern vor das Promontorium des Kreuzbeins.

Die paralytischen Bauchmuskeln sind natiirlich unfahig, die ihnen 
zukommenden Functionen bei der activen Exspiration und den damit 
zusammenhangenden oder besser nur durch sie auszufiihrenden Actionen 
zu leisten, daher das Husten, Niessen, Auswerfen wesentlich beeintrachtigt 
ist. Bei Schlaffheit und Parese der Bauchmusculatur leiden weiter auch 
die Functionen der Bauchpresse in Bezug auf die Entleerung der Blase 
und besonders des Darmes. Der Leib ist umfangreich, aufgetrieben. 
Konnen die Leidenden iiberhaupt noch stehen, so halten sie nothgedrungen 
die oben beschriebene Kórperhaltung ein. Liegen sie, so sind sie nicht 
im Stande, sich allein nach vorn aufzurichten.

Diese Schilderung passt fur die Zustande, wie sie durch die pro- 
gressive Muskelatrophie oder durch die bei yollkommener Leitungsunter- 
brechung im oberen Dorsalmark gesetzten Paraplegien herbeigefiihrt
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werden. Bei den seltenen, etwa im Gefolge hemiplegischer Zustande auf- 
tretenden e inseitigen  Paresen der Bauchmusculatur fełilt der S. 35 
besehriebene Bauchdecken- oder kurz Bauchreflex R osenbaeh ’s an der 
gelahmten Seite ebenso wie der S. 37 besehriebene Obliąuus- oder 
Leistenrefłex GeigeTs. Bei forcirter Exspiration tritt dabei nur die Bauch­
musculatur der gesunden Seite in Thatigkeit, wodurch die parałytische 
Halfte nach der gesunden Seite hintibergezogen wird, was sich am deut- 
lichsten durch die Yerschiebung des Nabels kundgibt.

Ueber die etwaigen Yeranderungen der elektrischen  Erreg­
barkeit der gelahmten Bauchmuskeln ist nicht viel bekannt. Erst in 
jiingster Zeit hat ein Schiiler S tin tzing ’s, G. S ch op p len berg , die von 
S tin tzing  gelassene Liicke, Grenzwerthe fiir die elektrische Erregbarkeit 
der Nerven der Bauchmuskeln und dieser selbst festzustellen, in einer 
besonderen Arbeit ausgefiillt, wTobei zugleich auch pathologische Yerhalt- 
nisse eine gewisse Beriicksichtigung gefunden haben. Die S. 16 und 
27 gegebenen Tabellen S tin tzing ’s erganzt S ch opp len berg  durch die 
Mittheilung seiner Resultate, welche er bei der elektrodiagnostischen 
Priifung des M. rectus und obliąuus abdominis gefunden.

Fiir den ersteren, den M. rectus abdominis war der Mittelwerth 
bei faradischer Reizung 104 mm R.-A., bei galyanischer 2 ’8 M .-A.; fur 
den M. obliąuus abdominis betrugen diese Mittelwerthe 104 mm R.-A. 
und 2 4 M.-A. —  Die oberen Grenzwerthe betrugen beim Rectus 
116 mm R.-A. und 4*2 M.-A., die unteren 92 mm R.-A. und 1*7 M.-A. 
Beim Obliąuus waren die oberen Grenzwerthe 116 mm R.-A. und 3*7 M.-A. 
die unteren 93 mm R.-A. und 1*3 M.-A. Aus Untersuchungen, die 
S ch op p len b erg  in einigen Fallen von multipler Neuritis, Myelitis trans- 
versa, multipler Sklerose, bei progressiver Muskelatrophie, bei Tabes ange- 
stellt hat, erschloss er, dass die bei Erkrankungen des Gehirns oder Riicken- 
marks gefundenen Yeranderungen der elektrischen Erregbarkeit der 
Bauchmusculatur den Yeranderungen an anderen Muskelgebieten bei 
denselben Erkrankungen entsprechen und dass sich auch die Erscheinungen 
der Entartungsreaction bei entsprechender Erkrankung an den Bauch­
muskeln nachweisen lassen.

Was die D iagnose der im Yorstehenden geschilderten Lahmungen 
der Riicken- und Bauchmusculatur betrifft, so gewahren die in der 
Schilderung der Symptomatologie gegebenen Daten hinreichende Anhalts- 
punkte, um vorkommenden Falls diese kaum je isolirt anzutrelfenden 
Paralysen ais Theilerscheinungen von Riickenmarkslahmungen, pseudo- 
hypertrophischen Zustanden etc. richtig zu erkennen.

Wahrend die P rognose  der bei jugendlichen, muskelschwachen, 
aber nicht eigentlich nervenkranken Individuen anzutreffenden Schwache- 
zustande der Riickenmusculatur noch eine yerhaltnissmassig giinstige ist,
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wird die Aussicht auf Besserung oder Heilung derselben bei der Pseudo- 
hypertrophie der Muskeln, der progressiven Muskelatrophie, bei schweren 
von Kiickenmarksveranderungen abhangigen paraplegischen Zustanden 
eine ungiinstige. Geradezu lebenbedrohend kann namentlich die Paralyse 
der Bauchmusculatur werden, wenn bei derartigen Zustanden durch eine 
Affection der Bronchien oder der Lungen eine hochst nothwendige 
Expectoration erschwert oder unmoglich gemacht wird.

Neben den fiir die B ehandlung der Pseudohypertrophie, der pro- 
gressiven Muskelatrophie, der Wirbel- und Ruckenmarkserkrankungen und 
-Verletzungen oder der Entziindungen des Marks nothwendigen allge- 
meinen Massnahmen wird eine sorgfaltige elektrotherapeutische Behandlung 
verbunden mit Massage und gymnastischen Uebungen, Badern, kraftiger 
Ernahrung und roborirenden Mitteln das Meiste leisten. Auch die nament­
lich in neuester Zeit immer mehr vervollkommnete Behandlung durch 
passende Stiitzapparate, Corsets etc. wird in geeigneten Fallen die Be- 
schwerden der Kranken zu lindern und ihre Gehfahigkeit 'zu heben wohl 
im Stande sein.
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4. Lahmungen im Gebiete des Plexus lumbaris.

a) L a h m u n g  d es INT. cruralis.

Yorkom m en und A etio log ie .

D ie Lahm ungen der peripherischen  Nerven der unteren 
E xtrem itaten  sind im Vergleich zu denen der oberen entschieden die 
selteneren. Ganz besonders g ilt dies von den isolirten  Lahm ungen 
der Lum balneryen. Ueber solche des N. iliohypogastricus, ilioinguinalis, 
genitocruralis ist wenig bekannt; mehr schon von denen des N. obtu- 
ratorius und des N. cutaneus femoris anterior externus; am meisten yon 
denen des N. cruralis, die wir zunachst besprechen wollen.

Auch diese iso lirten  Lahm ungen im Gebiete des N. cruralis 
sind nicht allzu haufig. Aetiologisch kommen zunachst directe Yer-
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wundungen ' durch Hieb, Stich, Schuss, sodami durch Fracturen (Luxa- 
tionen) der Oberschenkel- und Beckenknochen in Betracht. Des Weiteren 
konnen Wirbelleiden (Fracturen, Luxationen, Geschwiilste der untersten 
Brust- und oberen Lendenwirbel), Entziindungen der Beckenknochen 
und des Beckenzellgewebes, Geschwiilste des Oberschenkelknochens, des 
Beckens, des Iliopsoasmuskels Yeranlassung zu isolirten Lahmungen im 
Cruralgebiete ab geben.

Nicht selten findet sich eine erhebliche motorische Schwache und 
eine enorme Abmagerung der Oberschenkelmuskeln, speciell der Strecker 
des Unterschenkels, ais Folgeerscheinung einer subacuten oder chronischen 
Kniegelenksentziindung, iiber dereń Zustandekommen und nach ver- 
schiedener Eichtung hin eigenthiimliches Yerhalten bei der Besprechung 
der Diagnose das Nothwendige gesagt werden wird.

Eine namentlich den letzten Jahren angehorige Anzahl von Beob­
achtungen lasst ferner erkennen, in wie hohem Masse die Nerven der 
unteren Extremitaten und speciell die Cruralnerven theils allein, theils 
mit anderen Nerven zusammen durch E ntziindungsprocesse de- 
ge nerativ-neuritischer Natur afficirt werden. Es gilt dies sowohl yon 
den Neuritiden im Yerlaufe des chronischen Alkoholismus, wie von denen, 
welche nach acuten Infectionskrankheiten (Typhus, Diphtherie) auf- 
treten (Fritz, Bernhardt), und solchen bei Allgemeinerkrankungen des 
Korpers in Folgę yeranderter Saftemischung, z. B. der Zuckerharnruhr. 
Gerade bei dieser Krankheit hat besonders Bruns neuerdings das haufige 
Befallenwerden des Cruralis- und Obturatoriusgebietes von einer der­
artigen degenerativen Entzundung betont, ein Yorkommniss, auf das 
wir bei der Besprechung der differentiellen Diagnose dieser Lahmungs- 
formen naher einzugehen haben werden. Eine offenbar seltenere Ursache 
einer Cruralisparalyse und speciell der Lahmung der Unterschenkelstrecker 
habe ich einige Małe nach Ueberanstrengung der Beine (Emporsteigen 
und Tragen schwerer Lasten) beobachtet und ein Beispiel davon in 
meiner Elektrotherapie mitgetheilt.

Schliesslich kann das Gebiet des N. cruralis auch bei den mannig- 
fachsten cerebralen, speciell aber spinalen Lahmungen (z. B. atrophische 
spinale [Kinder-] Lahmung, progressive Muskelatrophie, progressiye 
neurotische Atrophie [Hoffmann]) betheiligt werden: eine hiehergehorige 
Beobachtung einer nur am rechten Bein ausgepragten totalen Lahmung 
der Hiiftbeuger und der Unterschenkelstrecker bei einem fiinf Jahre alten 
Kinde habe ich vor Jahren unter Nummer 30 der meiner Elektrotherapie 
angehangten Beobachtungen mitgetheilt. Genauer auf diese Art der 
Betheiligung der Unterextremitatennerven an den mannigfachsten Er- 
krankungen (des Biickenmarks namentlich) hier einzugehen, ist kaum 
angebracht. Es handelt sich dabei eben nur selten um die jetzt zu
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besprechenden is o lir ten Lahmungen einzelner Nervengebiete, so dass 
wir an dieser Stelle nur auf die entsprechenden Capitel des Gesammt- 
werkes hinweisen konnen.

Sym ptom atologie.

Der N. cruralis innervirt den M. iliaeus internus und psoas, 
den Quadriceps femoris (rectus femoris, cruralis, vastus internus et 
externus) den M. sartorius und (mit dem N. obturatorius zusammen) 
den M. pectineus. (Ueber die sensiblen Aeste des N. cruralis siehe spater.) 
Eine Lahmung dieses Nerven vernichtet also zunachst die Móglichkeit, 
den Oberschenkel im Huftgelenk zu beugen, in der Ruhelage das ganze 
Bein zu heben, oder bei fixirtem Oberschenkel den liegenden Rumpf 
empor zu richten oder ihn nach vorwarts zu beugen (M. iliopsoas 
und rectus femoris, beziehungsweise pectineus). Des Weiteren ist 
bei Paralyse des Quadriceps eine Knie-(Unterschenkel-)Streckung un- 
moglich. Damit werden alle Bewegungen, wie das Stehen, das Gehen, 
besonders das Steigen, Laufen, Springen theils ungemein erschwert, 
theils ganz unmoglich, speciell bei doppelseitiger Lahmung.

Bei einseitiger Lahmung konnen die Kranken allein stehen und 
gehen. Nur diirfen die Unterschenkelbeuger dabei absolut nicht in 
Thatigkeit treten. Selbst bei geringer Beugung des Unterschenkels wiirde 
der Leidende sofort wegen der mangelnden Action der Unterschenkel- 
strecker hinstiirzen. Beim Gehen schleppen die Kranken das gelahmte 
Bein nach oder lassen es vielmehr, ohne es im Huftgelenk beugen oder 
im Kniegelenk strecken zu konnen, der Schwere nach pendeln.

Die Beeintrachtigung der Function des M. sartorius, welcher eine 
schwache Beugung im Knie- und Huftgelenk ausfuhrt und den inneren 
Theil der Schenkelfascie spannt, sowie die Lahmung des M. pectineus, 
welcher den Oberschenkel adducirt und beugt, tritt vor der schweren 
Schadigung der Locomotion, wie sie die Paralyse der Hiiftbeuger und 
Unterschenkelstrecker mit sich bringt, sehr erheblich zuriick.

[Ueber die eigenthiimliche Stellung, welche gerade der M. sartorius 
bei atrophischen (spinalen?) Beinlahmungen einnimmt, yergleiche man 
die weiter unten (Diagnose) gemachten Bemerkungen.]

Was die Storungen der Sensibilitat betrifft, so finden sich 
dereń bei isolirter Cruralislahmung im Bereiche der diesem Nerven ais 
Aeste zugehórigen Nn. cutaneus femoris internus, anterior internus und 
saphenus (maior). —  Die Hautempfindlichkeit an der inneren Flachę des 
Oberschenkels bis zum Knie, ferner an der Mitte der Vorderflache des 
Oberschenkels, endlich in der Gegend des Knies (an der Innenseite) und 
der inneren und vorderen Flachę des Unterschenkels, des inneren
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Knóchels und Fussrandes bis zur grossen Zelie liin (vgl. Taf. IV) ist in 
ihren verschiedenen Qualitaten mehr oder weniger beeintrachtigt. Sind 
auch die oben kurz erwahnten Nn. iliohypogastricus, ilioinguinalis und 
genitocruralis durch pathologische Processe geschadigt, so findet man 
Sensibilitatsstorungen der Haut der Schamgegend, der Geschlechtstheile 
(Hodensack, Schamlefzen) und der Haut des Oberschenkels nach aussen 
von der Fovea ovalis (N. lumboinguinalis, Zweig des Genitocruralis).

Yon vasom otorischen  Storungen bei Cruralislahmungen kann 
ich aus eigener Erfahrung oder nach meiner Kenntniss der Literatur 
kaum etwas berichten. Bemerkt wird, dass sich die gelahmten Theile 
eventuell kiihler anfiihlen, ais die entsprechenden gesunden Partien. Mehr 
ins Auge fallend und oft ganz besonders imponirend tritt die schw ere 
A troph ie der gelahmten Oberschenkelmusculatur, speciell an der Streck- 
seite, dem Beobachter entgegen. Dieselbe kann, namentlich bei langere 
Zeit bestehendem Kniegelenksleiden so ausgepragt sein, dass die Musculatur 
fast ganz geschwunden erscheint, so dass die Contouren des Oberschenkel- 
knochens deutlich zu sehen und abzutasten sind.

Diese schwere Schadigung der gelahmten Musculatur ist ais ausgepragte 
trophische Stórung bei vollkommener Entartung des Nervenunschwer zu 
verstehen; weniger klar ist die Entstehung dieser Atrophie nach Kniegelenks- 
entziindung. Theils mógen hier nicht selten die entziindlichen Processe im 
Gelenk und dessen Umgebung direct auf die Musculatur ubergreifen, wie 
dies fur die rheumatische Entziindung des Schultergelenkes yon einigen 
Autoren (z. B. Strtim pell) iiberzeugend nachgewiesen wurde. Anderer- 
seits spricht die Schnelligkeit des Eintrittes der in Eede stehenden Atrophie 
und ihre Yollstandigkeit fiir die von Charcot namentlich aufgestellte und 
neuerdings durch Raymond, Duplay u. A. experimentell erhartete Yer- 
muthung, dass die hochgradige Reizung der sensiblen Nerven des 
entziindeten Gelenkes und seiner Umgebung durch diese sensiblen 
Nerven einen gewissermassen hemmenden Einfłuss auf die trophischen 
Oentren der motorischen Nerven und der Muskeln im Riickenmark aus- 
iibt, durch welchen diese Oentren in ihrer functionellen Thatigkeit schwer 
geschadigt werden. Denn dass diese Centren in ihrer anatomischen 
(histologischen) Structur bei diesen den Gelenksentzundungen sich an- 
schliessenden atrophischen Zustanden der Musculatur n icht beeintrachtigt 
werden, dafiir spricht einmal die Móglichkeit mehr oder weniger voll- 
kommener Restitution derselben bei zweckentsprechender Behandlung der 
Gelenksaffection und der e lektrod iagn ostisch e Befund. Denn trote 
sehr erheblicher quantitativer Herabsetzung der Erregbarkeitdes atrophischen 
Muskelgebietes fiir beide Stromesarten findet man keine Entartungsreaction, 
ein Befund, welcher bei schwerer Yerletzung oder degenerativer Entzundung 
des N. cruralis selbst oder bei Lasion seiner Ursprungsstiitten in den
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grauen Yordersaulen des Markes (atrophische Spinallahmung der Kinder 
und Erwachsener) oft angetroffen wird. Natiirlieh kommt auch bei 
peripherischer Lahmung der Nerven selbst, wenn die Lasionen leichterer 
Natur sind, sowohl eine einfache quantitative Yerminderung der Erreg­
barkeit oder partielle Entartungsreaction vor, was hier, da Derartiges 
sich bei allen der Untersuchung zuganglichen peripherischen Nerven 
zeigt, des Specielleren nicht wieder ausgefuhrt werden soli. In Bezug 
auf das Zustandekommen des sogenannten P atellarsehnenreflexes 
und sein Yerhalten bei peripherischen Lahmungen verweise ich auf die 
Auseinandersetzungen auf S. 37 und 74.

Die D iagnose des Bestehens einer Cruralislahmung ist an sich 
nicht schwer und unterliegt bei etwa vorhandener traumatischer Lasion 
und dem Bestehen der oben geschilderten Lahmungszustande kaum 
einem Zweifel. Liegt ein Trauma nicht yor, so ist an das Bestehen einer 
degeneratiyen Neuritis im Schenkelnervengebiet zu denken; nach dem, 
was oben iiber die gerade in diesem Gebiete sich localisirenden neuritischen 
Processe gesagt ist, liegt der Yerdacht eines Diabetes nahe und ist die 
Untersuchung des Urins yorzunehmen. Yorangegangene lebhafte Schmerzen 
im Bein, das Mitbefallensein des Obturatoriusgebietes und einzelner yom 
N. ischiadicus inneryirter Muskeln wiirden die Diagnose unterstiitzen. 
Ist Diabetes auszuschliessen, so ist die Móglichkeit des Bestehens von 
chronischem Alkoholismus in .Erwagung zu ziehen. Hat doch M oeli ais 
einer der ersten auf die degeneratiye atrophische Lahmung der Strecker 
beider Unterschenkel bei einem 34jahrigen Alkoholisten schon 1884 
hingewiesen. In einzelnen Fallen wird es Schwierigkeiten unterliegen, 
zu entscheiden, ob die bestehende atrophische Lahmung im Cruralisgebiet 
ais peripherische (degeneratiy neuritische) Affection aufzufassen ist oder 
ais Theilerscheinung einer subacut auftretenden atrophischen Spinallahmung 
(Poliomyelitis subacuta). Derartige zweifelhafte Falle habe ich selbst im 
Jahre 1877 mitgetheilt und dabei einer Eigenthumlichkeit in der Er- 
scheinungsweise der Cruralparalysen gedacht, welche moglicherweise 
differentialdiagnostisch von Wichtigkeit sein kann. Es handelt sich um 
das auch von anderen Autoren (Erb, Be mak) beme.rkte Freibleiben des 
M. sartorius von der Lahmung (auch im M oeli’schen Falle wurde diese 
Erscheinung beobachtet). Dieser Muskel allein konnte noch activ beniitzt 
werden und zeigte im deutlichen Gegensatz zu den tibrigen gelahmten 
Muskeln des Cruralisgebietes eine oft yollkommene Intactheit von .jeder 
elektrischen Erregbarkeitsveranderung. Wir werden ahnlichen Yerhaltnissen 
auch bei den Ischiadieuslahmungen begegnen und wird dort weiter 
dariiber gehandelt werden. Findet man (in wie es scheint nicht gerade 
haufigen Fallen), dass das Cruralisgebiet erst auf der einen und in mehr 
oder weniger langer Zeit auch auf der anderen Seite paralysirt wird, so
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liegt der Yerdacht nahe, dass ein an den Lendenwirbeln oder in dereń 
nachster Umgebung sich entwickelnder pathologiseher Process (Wirbel- 
entziindung, Geschwulstbildung in der Nachbarschaft der Lendenwirbel- 
saule etc.) diesen Erscheinungen zu Grunde liegt.

Bei der Seltenheit derartiger Yorkommnisse erlaube ich mir hier 
kurz einen Fali aus meiner eigenen Beobachtung mitzutheilen.

Eine in der Mitte der Dreissigerjahre stehende, vorheu gesunde 
Frau empfand seit Monaten Schmerzen zuerst im. linken, dann im rechten 
Bein; eine Zeit lang soli die linkę untere Extremitat im Ganzen geschwollen 
gewesen sein. Bei der ersten von mir yorgenommenen Untersuchung ergab 
sich, dass die Psyche der Kranken, die Function der Sinne, der iibrigen 
Hirnnerven, der oberen Extremitaten, sowie der Blase und des Mastdarmes 
intact war. Im Urin konnte weder Eiweiss noch Zucker nachgewiesen werden. 
Die Untersuchung der Geschlechtstheile, des Beckens (durch einen bewahrten 
Gynakologen) ergab nichts Abnormes. Die Kranke war nicht im Stande, das 
rechte Bein zu heben, den rechten Oberschenkel zum Eumpf zu bringen und 
das Bein zu strecken. Die Beugung im Knie, sowie sammtliche Fuss- und 
Zehenbewegungen dagegen kamen wohl zu Stande.

Links waren alle Bewegungen im Hiift- und Kniegelenk ausfuhr- 
bar. Die Kniephanomene fehlten beiderseits. Nirgends bestand Driisen- 
anschwellung. Druck auf den Unterleib und die unteren Brust- und oberen 
Lendenwirbel war nicht schmerzhaft. Die Sensibilitat war rechts an der 
Innenseite des Oberschenkels, links nur in der Gregend des inneren Knochels 
abgeschwacht.

Etwa 14 Tage spater hatte sich der Zustand der sehr bleichen, schwachen, 
ab und zu leicht fiebernden (38'1) Patientin dahin verschlimmert, dass nun 
bei de Beine weder im Hiiftgelenk gebeugt, noch im Kniegelenk gestreckt 
werden konnten. Das WestphaTsche Zeichen bestand fort; yon der Sohle 
aus waren keine Reflexe auszulosen. Wohl aber bestand Dorsalklonus der 
Fusse. Die Motilitat der Unterschenkelbeuger sowie der Fuss- und Zehen- 
beuger und -Strecker war erhalten. Die elektrische Erregbarkeit war sowohl 
im Cruralis- wie im Ischiadicusgebiet besonders aber im ersteren enorm herab- 
gesetzt (nicht yollkommene Untersuchung im Hause der Patientin); auch 
war die Blasen- und Mastdarmfunction etwas erschwert. Wahrend auch 
damals selbst tieferer Druck auf den Unterleib nicht empfindlich war, hatte 
die Kranke nun sowohl spontane ais besonders bei Bewegungen eintretende 
Schmerzen. Druck auf die unteren Dorsal- und oberen Lumbalwirbel sowie 
in die rechte Incisura ischiad. war nunmelir sehr schmerzhaft geworden.

Die Kranke ging im Laufe eines Yierteljahres etwa kachektisch zu 
Grunde. Die Obduction ergab einen von der linken prarenalen Gegend nach 
rechts tiber die Wirbelsaule hinubergreifenden Tumor, der die Nerven (Plexus 
cruralis) beiderseits vollkommen in sich aufgenommen hatte.

Bei groben Lasionen der Lendenwirbelsaule (Bruch, Luxation) ist, 
wenn Cruralislahmung eintritt, die Diagnose natiirlich weniger schwierig; 
desgleichen wenn das Yorhandensein entziindlicher Processe am Darm- 
bein, am M. ileopsoas, wenn Tumoren des Beckens etc. festgestellt werden 
konnen. Jedenfalls ist in zweifelhaften Fallen an diese Momente zu 
denken und daraufhin zu untersuchen.

B e r n h a r d t , Erkr. d. periph. Nerven. 26
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402 Lahmungen im Grebiete des Plexus lumbaris.

Ist die Paralyse im Cruralisgebiet Theilerscheinung einer cerebralen 
Lahmung, so liegen sicher eine Reihe von Symptomen vor, welche den 
aufmerksamen Arzt auf eben diese Aetiologie aufmerksam zu machen 
geeignet sind. Wahrend nun bei solchen Cruralisparalysen aus cerebraler 
Ursache die Patellarsehnenreflexe (Kniephanomene) yorhanden, meist 
erheblich gesteigert sind, fehlen sie in allen Fallen schwererer peri- 
pherischer Lahmung des Nerven. Ja selbst bei ganz leichten Lasionen 
desselben kann, wie W estphal durch Experimente am Kaninchen zuerst 
gezeigt hat, das Kniephlinomen zeitweilig yerloren gehen, ohne dass die 
active Beweglichkeit, die faradische Erregbarkeit oder die Reflexerreg- 
barkeit von der Haut aus beeintrachtigt wird. Auch die Remak’schen 
Untersuchungen iiber das Yerhaltniss der Sehnenphanomene zur Ent- 
artungsreaction haben festgestellt, dass selbst bei leichtester primarer 
peripherischer degeneratiyer Neuritis gemischter Neryenstamme, auch 
ohne alle Lahmung, die Sehnenphanomene fehlen konnen.

Es ergibt sich also, dass in jedem Falle von Cruralislahmung auf das 
Yorhandensein der in Rede stehenden Erscheinung zu achten ist. Ist sie vor- 
handen oder gar gesteigert, so spricht dies fiir eine cerebrale Ursache der 
Lahmung, was durch andere, noch charakteristischere Symptome ausserdem 
leicht zu erschliessen ist. Fehlt das Kniephanomen, so wird bei yorhandener 
degeneratiyer Lahmung mit atrophischen Zustanden in den Muskeln und 
den charakteristischen Yeranderungen der elektrischen Erregbarkeit an 
eine peripherische oder schlaffe spinale (poliomyelitische) Lahmung zu 
denken sein. Fehlt es, wie dies nach D iphtherie (Bernhardt) und 
bei D iabetes yorkommt, auch ohne dass irgendw elche Lah­
mungen im C ruralisgebiet bestehen, so handelt es sich nach dem 
bisher iiber diese Yerhaltnisse Festgestellten entweder um eine noch nicht 
naher bekannte toxische Beeinflussung der reflexvennittelnden Oentren 
im Mark, oder um eine wenn auch nicht bedeutende Yeranderung im 
N. cruralis selbst, wie dies z. B. von E ichhorst bei Diabetikern und 
auch bei Tabeskranken (mit sogenanntem Ceryicaltypus), dereń Riicken- 
mark (Wurzeleintrittszone im Lumbalmark nebst Neiwenwurzeln) yoll- 
kommen intact befunden wurden, festgestellt worden ist.

Naher hierauf an dieser Stelle einzugehen ist nicht unseye Aufgabe; 
nur das sei noch erwahnt, dass die langere Zeit bei peripherischen 
Lasionen des Oruralgebiets yerschwunden gewesenen Kniephanomene mit 
der Besserung des Allgemeinzustandes oder der Lahmung selbst wieder- 
kehren konnen (nach Diphtherie, nach diabetischen Crurallahmungen), 
Wahrend sie bei atrophischen Zustanden im selben Gebiet nach Polio- 
myelitis oder bei Tabes yerschw unden b leiben  und nur in ganz ver- 
einzelten Fallen bei letzterer Krankheit ais wiederkehrend beschrieben 
worden sind.
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Schon vor Jahren ist ferner von Jastrow itz die Aufmerksamkeit 
auf einen Reflex gelenkt worden, der, bei Hemiplegischen an der gelahmten 
Seite fehlend, die Diagnose, welche Seite die befallene sei, z. B. bei im 
Koma liegenden Kranken, erleichtert. EsistdiesdersogenannteCremaster- 
reflex. Derselbe tritt ein, wenn man den N. saphenus maior da, wo er 
handbreit iiber dem Cond. internus femoris in der Furche zwischen dem 
Innenrande des Sartorius und Yastus internus yerlauft, drilckt: Der Hode 
steigt an dieser Seite in die Hohe (vgl. S. 35). Da sowohl der N. saphenus 
maior wie der motorische NeiT des M. cremaster (N. spermaticus externus ) 
dem N. cruralis angehort, so w tire kiinftig auch bei anderen ais cerebralen 
Lahmungen im Gebiete unseres Neryen auf das Yorhandensein beziehungs­
weise Fehlen dieses Reflexes zu achten. Bisher scheint dies noch nicht 
gethan worden zu sein.

P rognose und Therapie.

Die P rognose der Cruralis lahm ungen richtet sich nach der 
Schwere der Neryenlasion. Bei intact erhaltener elektrischer Nerven- und 
Muskelerregbarkeit ist die Aussicht auf vollkommene Wiederherstellung 
giinstiger, ais bei Yorhandensein scłrsyerer Entartungszustande; aber auch 
bei den durch Neuritis (Diabetes, Alkoholintoxication, Diphtherie) herbei- 
gefiihrten Paralysen kann nach eingeleiteter zweckmassiger Allgemein- 
behandluug des Grundleidens oder nach wiedererzielter Kraftigung des 
Organismus durch roborirende Mittel eine mehr oder weniger yollkommene 
Heilung erzielt werden. Dasselbe gilt von den meist durch den hohen 
Grad der Muskelatrophie ausgezeichneten Lahmungszustanden der Unter- 
schenkelstrecker bei Kniegelenksleiden, wenn durch passende chirurgische 
Massnahmen und langere Nachbehandlung, durch Massage, Elektricitat, 
Bader das Gelenkleiden zur Besserung gebracht ist. Die Prognose der- 
jenigen Lahmungen im Cruralisgebiet, welche durch cerebrale oder spinale 
Leiden herbeigefuhrt worden sind, richtet sich nach der des Grundleidens. 
Bei tieferen Zerstorungen des Neryen und seiner Wurzeln durch Wirbel- 
leiden oder pathologische Processe im Becken, speciell bei doppelseitig 
auftretenden Cruralislahmungen ist die Prognose zumeist eine ungunstige.

Die B ehandłung richtet sich, wie aus dem, was auseinandergesetzt 
ist, heryorgeht, nach dem Grundleiden (vgl. oben). Neben zweckent- 
sprechenden chirurgischen Massnahmen (bei Beckentumoren, Psoas- 
abscessen, Htift- und Kniegelenksleiden, Fracturen und Luxationen der 
Oberschenkel- und Beckenknochen etc.) wird eine gut geleitete und 
langere Zeit fortgesetzte elektrische Behandłung yon grossem Nutzen sein.

26*
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4 0 4 Lahmungen im Gebiete des Plexus lumbaris.

b) L a h m u n g  d e s  N . o b t u r a t o r i u s .

Yorkom m en und A etio log ie .

Isolirte  Lahm ungen  im Gebiete des N. obturatorius sind 
noch seltener, ais solche des N. cruralis. Neben etwaigen directen Yer­
letzungen sind es meist Quetschungen des Nerven innerhalb des Beckens 
bei schweren (eventuell durch Kunsthilfe beendeten) Geburten, vielleicht 
auch bei bestimmten Darmbruchen (Hernia obturatoria), durch welche 
eine Parałyse dieses Nerven bedingt wird. Nicht selten wird er in Folgę 
derselben Ursachen mit dem N. cruralis zusammen von den schadigenden 
Momenten betroffen, wie dies schon oben gelegentlich eines von Remak 
(1. c.) beobachteten Falles erwahnt wurde. Dieser Autor berichtet iiber 
eine einseitige Lahmung des N. obturatorius und cruralis (vom Ischia- 
dicusgebiet war allein der M. tibialis anticus betroffen), welche nach Yer- 
schiittung bei deutlicher Depression des Proc. spinosus des ersten Lenden- 
wirbels eingetreten war (vgl. die Schultze-K oster’scheZeichnung S. 423).

Der N. obturatorius versorgt bekanntlich die Adductoren des Ober- 
schenkels, die Mm. adductor longus, brevis und magnus (letzterer Muskel 
erhalt auch einen Zweig vom N. ischiadicus), den M. obturatur extemus 
(theilweise auch den internus), gracilis und pectineus (diesen mit dem 
N. cruralis zusammen); ein die Fascia lata durchbohrender Ast, der sich 
mit dem N. cutaneus internus vom Cruralis verbindet, yer&stelt sich in 
der Haut der inneren Flachę des Oberschenkels bis zur inneren Knie- 
seite hinab.

Sym ptom atologie.

Ist der Nerv gelahmt, so konnen die Leidenden die Beine nicht 
fest aneinander pressen, den Oberschenkel nicht medianwarts bringen, 
schwer oder gar nicht ein Bein iiber das andere schlagen, den Ober­
schenkel weniger gut nach aussen rollen (Wirkung der Obturatoren) und 
andererseits (Thatigkeit des unteren Abschnittes des M. adductor magnus) 
auch nicht nach innen rotiren, wie dies beim Reiten (fester Schenkel- 
schluss) nothwendig ist. Ausserdem ermiiden die Kranken leicht beim 
Gehen. Gemass der Yertheilung des vom N. obturatorius stammenden 
Hautastes bestehen bei Lahmungen des Neryen Sensibilitatsstó run gen 
an der Innenseite des Oberschenkels und des Knies und in derselben 
Region brennende Schmerzen bei eingeklemmten Herniae obtur. Die durch 
die Lahmung des theilweise vom N. obturatorius innervirten M. pectineus 
und des M. gracilis bedingten Storungen treten kaum besonders heryor.
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Ueber yasom otorische und trop h isch e  Symptome bei Obtu- 
ratoriusparalyse ist abgesehen von der bei schwerer Nervenlasion auch 
hier eintreteńder Muskelatrophie nicht viel bekannt. Die Ergebnisse der 
elektrischen Exploration diirften (genauere Angaben hieruber liegen nicht 
vor) denjenigen, welche bei Lahmungen anderer peripherischer Neryen 
beobachtet werden, ais analog befunden werden.

P rognose und The rapie theilt die peripherische Lahmung des 
N. obturatorius mit der des N. cruralis.

c) L a h m u n g  d es N . eu tan eu s fem o ris  ex tern u s.

Isolirte  Lahm ungen des N. eutaneus fem oris externus 
kommen selten zur Beobachtung. Der betreffende Nery yersorgt die Haut 
der Yorder- und Aussenflache des Oberschenkels bis zum Knie hin mit 
sensiblen Fasern. Ich habe zu wiederholten Malen, im Ganzen aber doch 
selten, namentlich Manner, nur iiber ein Gefiihl von Kalte und 
Abgestorbensein, jedenfalls iiber Panisthesien gerade in dieser Gegend 
klagen hóren. Die Anamnese ergab auch, dass in einem Falle Blei- 
yergiftung, in einem anderen intensive Erkaltung yorangegangen war, 
mehrere Małe aber die Mittheilung iiber eine noch nicht lange vorher 
iiberstandene Infectionskrankheit, speciell Typhus. Wahrscheinlich hat 
man es also mit einer in diesem Zweige des Lumbalplexus isolirt 
yorkommenden neuritischen Affection zu thun. Spirituose Einreibungen, 
der Gebrauch des elektrischen Pinsels brachten in den von mir be- 
handelten Fallen Erleichterung.
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5. Lahmungen im Gebiete des Plexus ischiadicus.

a) LahmiiTig d er N n . g lutaeus superior,* in ferior u n d  
cn tan eu s fem oris p osterior.

Dem Plexus ischiadicus gehoren bekanntlich vier Nerven an, der 
N. glutaeus superior, der IST. glutaeus inferior, der N. cutaneus femoris 
posterior und der N. ischiadicus.

Isolirte Lahmungen der drei erstgenannten Nerven sind selten. 
Sie wurden aber beobachtet in Folgę von Lasionen des Kreuzbeins durch 
directe Yerletzung, Bruch desselben oder des Beckens. Schwere Er- 
schiitterungen durch Fali auf das Gesass fiihren eventuell zu Lasionen 
(Blutungen, Quetschungen) des Gonus medullaris oder der Oauda eąuina: 
Geschwulste der Beckenknochen, des Kreuzbeins, der benachbarten Ge- 
webe oder der Nerven der Cauda eąuina selbst bewirken dann meist 
schwere Lahmungen der von den Glutaalnerven innervirten Muskeln.

Ais Theilerscheinung eines pathologischen, die Gesammtmusculatur 
in mehr oder weniger intensiyem Grade befallenden Processes, wie z. B. 
der fortschreitenden Atrophie der Musculatur beziehungsweise der so- 
genannten Dystrophie (Pseudohypertrophie) derselben werden gerade Er­
krankungen der Gesassmuskeln haufiger gefunden. Die hiebei in Frage 
kommenden Nerven sind der N. glutaeus superior und inferior. Yon 
ihnen versorgt bekanntlich der erstere den M. glutaeus medius und 
minimus, den M. tensor fasciae latae, sowie den M. pyriformis, der 
zweite den M. glutaeus maximus. Die durch die Lahmung dieser Nerven 
entstehenden Bewegungsstorungen sind aus der physiologischen Function 
eben dieser Muskeln leicht zu verstehen. Die Mm. glutaei medius und 
minimus abduciren den Oberschenkel und rollen ihn, speciell der medius 
mit dem yorderen Antheil der Fasern nach innen, mit dem hinteren 
nach aussen. Eben diese Aussenrollung bewirkt der M. pyriformis. Der 
M. glutaeus maximus (Antagonist des M. iliopsoas) bringt den Ober­
schenkel nach ruck- und auswarts und streckt bei fixirtem Schenkel den 
Eumpf. Der M. tensor fasciae latae hilft mit dem iliopsoas den Ober­
schenkel im Huftgelenk beugen, rollt ihn aber zugleich etwas nach innen. 
Ist dieser Muskel gelahmt, so wird beim Gehen das Bein nach aussen 
gedreht, besteht Paralyse des mittleren und kleinen Gesassmuskels,
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so kann das Bein nicht nach innen rotirt und abducirt werden. Ist der 
Glutaeus maximus gelahmt, so fallen beim Stehen oder Gehen auf ebener 
Erde keine Storungen auf, treten aber sofort hervor bei allen Locomotionen, 
welche eine Streckung im Hiiftgelenk erfordern (Treppensteigen, Streckung 
des Bumpfes beim Emporrichten aus sitzender oder nach vorn gebeugter 
Lage, Springen etc.). Bei der unter dem Namen der Pseudohypertrophie 
der Muskeln bekannten Krankheit ist es yornehmlich die Parese oder 
Lahmung der Glutaalmuskeln, welche neben der Schwache der Eiicken- 
musculatur das Aufrichten des Eumpfes aus nach vorn gebeugter Stellung 
unmóglicli und das bekannte Hinaufklettern der Kranken an sich selbst 
nothwendig macht.

Ueber die bei derartigen Lahmungen vorkommenden Sensibilitats- 
storungen ist wenig bekannt; die etwa sich vorfindenden sind meisfc 
auf eine Mitbetheiligung des N. cutaneus femoris posterior zu beziehen, 
auf welche wir sofort kommen werden.

Dagegen m agern die Muskeln bei schweren Lahmungen, bei 
Hiiftgelenksleiden, bei langer bestehender Ischias und nattirlich bei 
progressiver Muskelatrophie, wenn auch sie von derselben befallen werden, 
erheblich  ab, wahrend sie andererseits bei der Dystrophia musculorum 
durch ihren Umfang und ihre Prallheit sofort in die Augen fallen. Die 
elektrische E xploration  ist direct an den Mm. glutaeus maximus und 
tensor fasciae latae auszufiihren, wahrend die Eeizung des Glutaeus 
medius nur bei Atrophie des maximus, die des minimus nur bei solcher 
des maximus und medius moglich ist. Je nach der Schwere der Lasion 
gestalten sich natuiiich auch die Ergebnisse der elektrischen Exploration.

Die Prognose und Therapie dieser Lahmungen ist im Wesentlichen 
keine andere, wie die der Lahmungen der Cruralneryen aus ausserer 
Ursache; bei den von spinalen oder selbststandigen Erkrankungen der 
Muskeln abhangigen Lahmungen der Gesassneryen und Muskeln haben 
betreffs der Prognose und Therapie die bekannten hier nicht zu recapi- 
tulirenden Grundsatze und Thatsachen Geltung.

 ̂ %*

Abgesehen von einem nicht bedeutenden Ast, welcher sich mit 
dem N. glutaeus inferior yereinigt, ist der N. cutaneus fem oris 
p osterior nur Hautnery. Durch die Cutanei clunium inferiores yersorgt 
er die Haut des Gesasses; andere Zweige yertheilen sich in der Haut 
des oberen und inneren Abschnittes des Oberschenkels und endlich der 
Haut an der Hinterseite des letzteren bis zur Kniekehle hinab. Isolirte 
Lahmungen dieser Nery en sind sehr selten; bei Yerletzungen der Wirbel­
saule im untersten Dorsal- und im Lendentheile und dadurch herbeigefuhrter 
Quetschung, Erschiitterung oder Blutung des Conus med. oder der Cauda
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40 8 Lahmungen im Grebiete des Plexus ischiadicus.

eąuina (auch nach Fali auf das Gesass) kann dieser Nerv aber, und 
zwar doppelseitig mitbetheiligt werden. Wie hier nachzutragen ist, geht 
derselbe auch eine Yerbindung mit dem N. perinaei ein. In einem von 
mir beobachteten und beschriebenen Falle war bei einem aus betrachtlicher 
Hóhe auf das Gesass gefallenen Mannę neben anderen dem Plexus 
pudendalis angehórigen Nerven speciell der eben erwahnte N. perinaei 
und sein Yerbindungszweig aus dem Outaneus femoris posterior gelahmt, 
woraus sich die beobachteten Erscheinungen (Anasthesie des innersten, 
untersten Abschnittes der Glutaalhaut und der Haut der hinteren Ober- 
schenkelgegend in eigenthumlichen Grenzen) unschwer erklarten (vgl. 
Tafel IV).

b) L a h m u n g  des N . ischiadicus.

Yorkom m en und A etio log ie .

Ischiadicuslahmungen sind im Yergleich zu den eben, besprochenen 
Zustanden nicht selten; von allen Nerven der unteren Extremitaten wird 
gerade dieser am haufigsten erkrankt angetroffen.

Bei dem langen Yerlauf dieses aus der Tiefe des Beckens durch 
die Incisura ischiadica superior austretenden und mit seinen Aesten sieli 
bis zur Sohle beziehungsweise den Zehen erstreckenden Nerven sind die 
Yeranlassungen und Gelegenheiten zu seiner Schadigung in grosser Zahl 
gegeben.

Brftche der Wirbelsaule in ihrem unteren Abschnitt, Fali auf das 
Gesass, Fracturen des Kreuzbeins, Blutungen der Cauda eąuina und 
Geschwulste derselben, Druck des Nerven durch den durchs Becken 
tretenden Kindskopf (bei schweren, verzógerten Geburten), Geschwulste 
in der Tiefe des Beckens (speciell des Uterus), Luxationen und Fracturen 
des Oberschenkels, chirurgische, in der Nahe des Nerven oder an ihm 
selbst ausgeftihrte Operationen (ich erinnere hier an die nach Neiwen- 
dehnung beobachteten Paralysen) konnen die a tio log isch en  M om ente 
zu einer Lahmung dieses Nerven abgeben. Selbstverstandlich ist der 
Nerv ferner bei seinem langen Yerlauf den mannigfachsten ausseren 
Schadigungen, Stoss-, Hieb-, Stich-, Schusswunden ausgesetzt, welche 
ebenso wie zu fest angelegte Yerbande zu seiner Lasion Yeranlassung 
geben konnen. In dieser Hinsicht ist ein neuerdings von W iesm ann 
mitgetheilter Fali von Interesse, da er beweist, dass ebenso wie an den 
oberen Extremitaten, so auch am Bein durch die zu lange liegende 
Esm arqh’sche Bindę ein zu Lahmung fiihrender Druck auf die Nerven 
ausgeiibt werden kann. (Stichverletzung der Art. femoralis; E sm arch ’sche 
Bindę zwei Stunden hindurch angelegt. Schwere Lahmung im Ischiadicus- 
gebiet, speciell des N. peronaeus der entsprechenden Seite.)
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Ebenso wie bei schweren Geburten die Mutter ,*) konnen auch die 
eventuell an den Fiissen extrałiirten Neugeborenen in Bezug auf den 
N. ischiad. geschadigt werden. Ausserdern kennt man Lasionen des 
Nerven yeranlasst durch subcutane Injectionen von Aether und Sublimat 
unter die Haut der hinteren Oberschenkelflache (vgl. die Aetherlahmungen 
im Radialisgebiet), ferner Paralysen speciell im Bereich des N. peronaeus 
bei Personen, welche wie die Kartoffelbuddler auf den Feldern, oder die 
Steinpflasterer oder Asphaltarbeiter langere Zeit in knieender, hockender 
Stellung zubringen miissen (Zenker, Roth, Ott, Bernhardt, Remak).

Noch neuerdings sah ich eine derartig entstandene Peroneuslahmung 
bei einem Mannę, welcher knieend langere Zeit beim Legen von Wasser- 
leitungsrohren in einem Graben zugebracht hatte. Dass Zemmgen, 
Dehnungen des Neryen, wie sie beim yerfehlten Springen, beim Um- 
knicken des Fusses nach innen hin, zu Stande kommen konnen, Para­
lysen im Peroneusgebiet yeranlassen, davon habe ich mich im Laufe 
der letzten zwei Jahre mehrfach uberzeugt. Uebrigens hat offenbar auch 
Remak Aehnliches (Peroneuslahmung entstanden beim Fehltreten auf 
einer Nothtreppe) gesehen.

Ob Erkaltungen und Durchnassungen allein (rheumatische, refri- 
geratorische Ursachen) eine Lahmung im Ischiadicusgebiet yeranlassen 
konnen, ist nicht sicher; jedenfalls sind derartige Yorkommnisse selten. 
Dagegen &ind Lahmungen unseres Neryen, die auf eine entziindliche, 
auch die sensiblen Antheile desselben betheiligende Entzundung (Neuritis) 
zuriickzufuhren sind, in grosser Anzahl beobachtet und beschrieben 
worden. Eine gewisse Summę yon Fallen, die unter der Diagnose Ischias 
gehen, gehort offenbar in diese Kategorie. Ich yerweise ais ein passendes 
Beispiel auf die von mir vor Jahren (1878) im XXII. Bandę des 
Deutschen Archiys fiir klinische Medicin publicirte Beobachtung 
(S. 377 ff.). Degeneratiy neuritische Processe sind gerade im Gebiete

*) Es sei mir gestattet, an dieser Stelle ganz besonders auf die neuerdings er- 
schienene Arbeit H u nerm ann ’s hinzuweisen, welcher iiber die hier in Eede stehenden 
Yerhaltnisse weitere Aufklarungen gebraclit hat. Wahrend der Plexus ischiadicus mit 
seinen sacralen Wurzeln auf weicher Unterlage (M. pyriformis) ruht, gleitet seine 
obere Wurzel, namlich der aus dem yierten und fiinften Lendenneryen entsprossene 
N. lumbosacralis fast unmittelbar auf knoclierner Unterlage iiber die scharfe Linea 
innominata zum Sacralgeflecht hinab, auf diesem etwa 5 cm langen Wege den 
IST. glutaeus super, abgebend. Und gerade dieser Nery bildet der Hauptsache nach 
den Stamm fiir den N. peroneus; sein Grebiet wird in derartigen Fallen yorwiegend 
befallen, wahrend die Tibialisfasern fast ganz verschont bleiben. Wahrscheinlich handelt 
es sich bei derartigen Zufallen um enge Becken. Wenigstens war dies so in zwei vom 
Autor mitgetheilten Beobachtungen. Es ist dann meist die Trennung des N. peroneus 
vom N. tibialis schon im kleinen Becken vor sich gegangen. Der Druck des Kinds- 
kopfes wirkt dann eben yorzugsweise auf die den N. peroneus bildenden Neryenfasern.

Lahmung des N. ischiadicus. — Yorkommen und Aetiologie. 4 0 9
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41 0 Liikmungen im Gebiete des Plexus iscłiiadieus.

des Ischiadicus naeli den verschiedensten Erkrankungen meist infectioser 
oder septischer Natur beschrieben worden.

Ich erinnere hier an die Liihmungen im Gebiete des Hiiftneryen 
nach Typhus, Influenza, im Puerperium, nach Empyem, bei chronischer 
Nephritis. Ihnen schliessen sich die Lahmungen nach acuter oder 
chronischer Vergiftung des Organismus durch Alkohol, bei Diabetes, 
durch Kohlenoxyd, durch Blei und Arsenik an.

Ferner existiren Beobachtungen, durch welche das Yorkommen 
gerade von Lahmungen im Bereiche des N. peroneus bei Tabes unzwei- 
deutig bewiesen wird. Derartige Falle habe ich selbst mehrfach 1883, 
1886, 1888 zu sehen Gelegenheit gehabt. Es ergab sich, dass das 
isolirte, scheinbar durch keine sonst bekannte Ursache bedingte Auf- 
treten einer Peroneuslahmung schon in friihen Stadien der Tabes 
yorkommen, dass die Paralyse liingere Zeit bestehen und zur Heilung 
kommen kann, wahrend oft erst ńach Jahren der Zusammenhang dieses 
scheinbar isolirt dastehenden Ereignisses mit der schweren Erkrankung 
des Euckenmarks klar wird. Aehnliche Beobachtungen hat auch Remak 
gemacht. Neuerdings sind von Pick, Fiirstner und mit besonderer 
Ausfuhrlichkeit yon M oeli Mittheilungen iiber Peroneuslahmungen bei 
progressiver Paralyse publicirt worden, wobei M oeli in Bezug auf die 
Erklarung der Erscheinungen in seinen Fallen an eine durch Riicken- 
marksveranderung etwa gesetzte functionelle Ueberlastung im Gebiete des 
besprochenen Nerven denkt. Schliesslich ist noch des eyentuellen Yor- 
kommens einer Peroneusparalyse bei alten Leuten zu gedenken, wie dies 
besonders durch Oppenheim ’s Arbeit * Ueber die senile Form der mul- 
tiplen Neuritis« bekannt geworden ist.

Es ist yielleicht angebracht, schon an dieser Stelle zu bemerken, 
dass, wie wir alsbald ausfiihren werden, die Lahmung nicht in jedem 
einzelnen Falle den Neryen in seiner Totalitat zu betreffen braucht; es 
ist dies sogar eher ein seltenes Yorkommen im Yergleich zu der Haufig- 
keit derjenigen Paralysen, welche einen der beiden Hauptaste, den 
N. peroneus oder den N. tibialis gesondert und fur sich allein befallen 
konnen.

S y m p t o m a t o l o g i e .

Zur besseren Uebersicht der bei den Lahmungen des N. ischiadicus 
zu beobachtenden Erscheinungen ist es zweckdienlich, sich klar zu 
machen, welche Muskeln durch diesen Nerven ihre Inneryation erhalten. 
Hoch oben werden zunachst Aeste abgegeben an die Mm. obturator 
internus, die Gemelli, den Quadratus femoris, Muskeln, welche die Rollung 
des Oberschenkels nach aussen bewirken. Die Beeintrachtigung, be-
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Lahmung des N. peroneus. 411

zieliungsweise Unmoglichkeit dieser Bewegung bei Lahmung der beziig- 
lichen Muskeln ist klar. Ausser einem Zweig fur den M. adductor magnus 
und einem Yerbindungsast zum N. eutaneus femoris posterior sind es 
weiter hauptsachlich die die Beuger des Unterschenkels zum Oberschenkel 
inneryirenden Aeste fiir die Mm. semimembranosus, semitendinosus und 
biceps femoris (von diesem wird aber das Caput breve vom N. peroneus 
inneryirt), die durch ihre Lahmung die Hauptausfallserscheinungen 
der normalen Bewegungen herbeifiihren. Es ist die Beugung des Unter­
schenkels zum Oberschenkel aufgehoben oder beeintrachtigt, der Haken 
kann dem Gesass nicht angenahert und eine von anderer Seite versuchte 
Streckung des Unterschenkels nicht verhindert werden. Dass durch den 
Ausfall dieser Bewegungen der normale Gang sehr beeintrachtigt wird, 
ist selbstyerstandlich. Das Bein kann nur durch kraftige Streckung im 
Kniegelenk steif gehalten und gleichsam nur ais Stelze benutzt werden.

Ist, was selten yorkommt, der gesammte Ischiadicus gelahmt, so 
treten zu den soeben geschilderten Bewegungsstorungen noch diejenigen 
des Fusses und der !Zehen hinzu, welche durch die Betheiligung der 
beiden Hauptaste des N. ischiadicus, des N. peroneus und des N. tibialis, 
herbeigefuhrt werden. Die Lahmungszustande, welche isolirt in diesen 
beiden oder noch haufiger in nur einem dieser Aeste yorkommen, sind 
beiweitem haufiger, ais die des Stammes.

c) L a h m u n g  ćLes IST. p ero n eu s.

Handelt es sich um eine isolirte  Lahm ung des N. peroneus, 
so verfallen die von ihm innervirten Muskeln, der M. peroneus longus 
und brevis, der Nn. tibialis anticus, der Extensor digitorum communis, 
der Extensor hallucis longus und der Extensor digitorum et hallucis brevis, 
sowie der erste Nn. interosseus dorsalis in Unthatigkeit: die gesammten 
den Unterschenkel yorn und aussen bedeckenden Muskeln sind gelahmt. 
Der schlaff herabhangende Fuss kann nicht dorsalflectirt werden, ebenso- 
wenig die basalen Zehenphalangen. Erheblich beschrankt sind die Ab- 
und Adductionsbewegungen des Fusses: dieser, herabhangend, trifft beim 
Gehen mit seiner Spitze und dem ausseren Fussrand den Boden. Um 
dies zu yermeiden, beugen die also Leidenden das ganze Bein abnorm 
in der Hiifte und setzen den Fuss yorschleudernd denselben auf die Erde, 
was dem Gang etwas so charakteristisches gibt (Demarche des steppeurs, 
Oharcot), dass der Kundige haufig schon hieraus allein die richtige 
Diagnose zu stellen im Stande ist. Natiirlich ist dieses abnorme Gehen 
fiir die Kranken sehr beschwerlich und Ermiidung tritt friih und leicht ein.

Insofern nun sowohl bei zweifellos peripherischen Lahmungen ais 
auch speciell bei solchen aus spinaler Ursache eine partielle, nur be-
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stimmte Muskeln befallende, andere freilassende Lahmung im Peroneus- 
gebiet beobachtet wird, ist es wohl angebracht, iiber die Thatigkeit der 
einzelnen Muskeln das mitzutheilen, was physiologische Studien, be­
ziehungsweise die Beobachtung patliologischer Yorkommnisse iiber dereń 
Function festgestellt haben.

Eine directe Beugung (Dorsalflexion) des Fusses kommt zu Stande 
wenn der M. tibialis anticus, der Extensor hallucis longus und digitorum 
communis longus (mit dem nur den aussersten Theil desselben darstellen- 
den M. peroneus tertius) gemeinsam in Thatigkeit treten. Der M. tibialis 
anticus, allein wirksam, beugt und adducirt den Fuss, wobei er durch den 
Extensor hallucis longus unterstiitzt wird. Durch den M. extensor digi­
torum longus werden die Basalphalangen der Zehen dorsalflectirt, der 
ganze Fuss gebeugt, aber zugleich abducirt: es hebt sich der aussere 
Fussrand, wTahrend durch die Thatigkeit des M. tibialis anticus der innere 
Fussrand gehoben wird.

So kommt es, dass bei isolirter Tibialislahmung der noch dorsal- 
flectirte Fuss zugleich abducirt wird, da der M. extensor hallucis longus 
trotz noch so energischer Thatigkeit, die allmalig sogar seine Hypertrophie 
bedingen kann, den Ausfall des Tib. anticus nicht voll compensirt. All­
malig stellt sich der Fuss in dauernde Ąbduction und durch die antago- 
nistische Action der Plantarbeuger in Eąuinusstellung. Umgekehrt kann 
es bei langerer Lahmung des M. extensor digitorum communis zu einer 
dauernden Adductionsstellung des Fusses kommen, wobei der innere Fussrand 
dauernd gehoben, der aussere gesenkt und am Erdboden geschleift wird.

Der M. peroneus longus beugt den Fuss plantarwarts und ab­
ducirt ihn. Zugleich senkt er den yorderen Abschnitt des inneren Fuss- 
randes durch Herabziehen des ersten Metatarsalkopfchens: dabei springt 
der innere Knochel vor und der aussere Fussrand wird gehoben. Ist 
dieser Muskel gelahmt, so wird der Fuss bei der Plantarflexion adducirt: 
die Wolbung des Fusses ninimt ab oder schwindet, und der Fuss beriihrt 
mit seinem ganzen inneren Eand den Erdboden. Dadurch entsteht ein- 
mal eine schnelle Ermiidung beim Gehen, sowie Schmerzen in der ausseren 
Knochelgegend und am ausseren Fussrand, der beim Gehen andauernd 
in Contact mit der Bodenflache kommt. Der M. peroneus brevis kommt 
bei der Bewegung der Beugung (Dorsalflexion) kaum in Betracht: er 
hebt zwar den ausseren Fussrand etwas, hauptsachlich aber abducirt er den 
Fuss. Der kleine gemeinsame Zehenstrecker, sowie der kleine Strecker 
der grossen Zehe unterstiitzen die Thatigkeit der gleichnamigen grossen 
Muskeln und ziehen zugleich die Zehen etwas nach aussen.

Was die bei Peroneuslahmungen yorkommenden Sensibilitats- 
stdrungen betrifft, so finden sich solche an der die aussere Hiilfte der 
Wade bekleidenden Haut und an der lateralen Hiilfte der Yorderseite des
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Unterschenkels, ferner am Fussriicken und der Dorsalflache der Zehen; 
diese Regionen der Haut empfangen ihre Inneryation durch die vom N. 
peroneus entspringenden Nn. cutanei cruris posteriores medius et esternus, 
N. cutaneus dorsi pedis internus et medius (vom N. peroneus superficialis) 
und Aesten des N. peroneus profundus, welche den ausseren Hautast fur 
die grosse Zehe, den inneren fur die zweite abgeben.

d) L a h m u n g  d es N . tibialis.
Wie der M. peroneus die Beuger (die Dorsalflectirer) des Fusses 

und der Zehen, so yersorgt der N. tib ia lis die Strecker (Plantarflectirer) 
eben dieser Glieder. Die von ihm innervirten Mm. gastrocnemius und 
soleus (Triceps suralis) strecken und adduciren den Fuss. Sind sie gelahmt, 
so fallt diese Bewegung fort, das betreffende Individuum kann sich nicht 
mehr auf den Zehen erheben, nicht mehr den Fuss kraftig vom Boden 
abstossen. Wahrend die Lahmung des den Unterschenkel etwas beugenden 
und nach innen drehenden M. popliteus kaum besondere Storungen her- 
yorruft, wird bei Lahmung des M. tibialis posticus, der den Fuss ad- 
ducirt und den inneren Fussrand nach oben wendet, diese Fahigkeit 
directer Adduction yerloren; sind die langen und kurzeń gemeinsamen 
Zehenbeuger und die der grossen Zehe gelahmt, so fallen diese Be­
wegungen aus, ebenso wie die Lahmung der kleinen in der Fusssohle 
gelegenen Muskeln, speciell derer, welche die grosse und kleinste Zehe 
bewegen (Abductor hallucis, Adductor hallucis, Flexor brevis hallucis, 
Abductor digiti minimi pedis, Flexor dig. min. brevis) eben diese Loco- 
motionen unmoglich macht.

Besonders zu erwahnen ist noch die Lahmung der Mm. interossei 
pedis, da durch diese eine Anomalie der Zehenstellung zu Stande kommt, 
wie sie der bei (Ulnaris-) Lahmung der Zwischenknochenmuskeln an der 
Hand durchaus analog ist. Da diese Muskeln im Yerein mit den Mm. 
lumbricales pedis die basale Phalanx der Zehen beugen, die .mittlere und 
Nagelphalanx strecken, so resultirt bei ihrer Lahmung eine Art von 
Krallenstellung (Pied en griffe) der Zehen, wie solche an der Hand und 
den Fingern bei Lahmung der Mm. interossei beobachtet wird: die basalen 
Phalangen werden stark dorsalflectirt, die beiden anderen abnorm plantar- 
gebeugt: ja es kann, wie bei den Fingern der Hand, zu einer Art von 
Subluxation der Kopfchen der basalen Phalangen kommen. Ausserdem 
ist bei Lahmung der Mm. interossei das Spreizen der Zehen sehr, das 
Gehen im Allgemeinen aber nicht gerade wesentlich beeintrachtigt, wenn- 
gleich durch die yeranderten Stellungen der Zehen die distalen Enden 
der Metatarsalknochen grossere Belastung ais unter normalen Yerhalt- 
nissen erfahren und daher leichter Ermudung und Schmerz eintritt.
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Die bei Lahmungen des N. tibialis zu beobachtenden Sensibilitats- 
stórungen betreffen einmal die Wadenhaut (N. suralis oder cutan. longus 
cruris et pedis), die Haut am ausseren Knochel und ausseren Fussrand, 
sowie die Haut der Fusssohle und der Plantarseite der Zehen (Yer- 
zweigungen der Rami cutanei plantares und des N. plantaris internus 
und externus).

Ist die Yeranlassung einer Lahmung im Peroneus- oder Tibialis- 
gebiet ein Traunia, so kommt es natiirlich auf den Umfang oder die 
Ausdehnung desselben an, ob die Paralyse eine totale oder partielle ist. 
Selten werden beide Nerven gleichzeitig und total gelahmt, haufiger ist 
die Lahmung nur eines derselben: meinen Erfahrungen nach ist die des 
N. peroneus die bei weitem haufiger vorkommende. Mehrfach habe ich 
gesehen, dass bei Percneuslahmungen, was die motorischen Antheile des 
Nerven betrifft, alle Fasern betheiligt waren, mit Ausnahme der fur den 
M. tibialis anticus bestimmten, wiederholentlich aber auch beobachtet, 
dass mit dem M. tibialis anticus die Zehenstrecker, sowie der lange 
Streeker der grossen Zehe gelahmt waren, wahrend die Mm. peronei in 
normaler Weise functionirten und auch elektrisch intact geblieben waren.

Diese Erscheinungen fanden sich bei Lahmungen, welche durchaus 
ais peripherische aufzufassen waren, bei Individuen, welche an Neuritis 
im Ischiadicusgebiet litten und bei denen das Leiden spontan (oder besser 
aus nicht aufgeklarter Ursache) sich entwickelt hatte, oder wo das Leiden 
ais Neuritis adscendeus zu erklaren, oder endlich wo die Affection des 
Peroneusgebiets ais degeneratiye Neuritis bei Tabes ais eine temporare, 
allmalig wieder vollkommen ausheilende Complication aufgetreten war. 
Betreffs der Wichtigkeit dieser Thatsachen fur die (differentielle) Diagnose 
vergleiche man den betreffenden Abschnitt, S. 418.

Neben den oben schon erwahnten Storungen der Sensibilitat, welche 
durch objectiye Priifung nachgewiesen werden konnen, finden sich sehr 
haufig solche mehr subjectiver Natur. Die Kranken klagen iiber ein ab- 
normes, pelziges, »todtes« Gefiihl im Bereiche der von den sensiblen 
Aesten der gelahmten Nerven innervirten Haut, am haufigsten iiber ein 
Gefiihl von Kalte und Starre.

Die gelahmten Glieder fiihlen sich iibrigens haufig auch wirklich 
kiihl an, sind dunkel liyidroth oder blaulich marmorirt. Einmal hatte 
ich Gelegenheit, in einem Falle frischer neuritischer Affection des ganzen 
linken Ischiadicus eine erhebliche Anschwellung der betroffenen Wade 
zu beobachten. In anderen Fallen von Ischiadicuslahmung, speciell bei 
denen, welche nach Traumen, die den Stani 111 betroffen haben, auftreten, 
sieht man brandige Zerstorungen (Decubitus) der Haut an den am meisten 
einem Druck ausgesetzten Stellen (Haken, Knochel, Trochanter-Sitzbein- 
knorrengegend), oder man findet Yerdickungen, Yerbildungen der Zehen-
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nśigel und abnorm reichlichen Haarwuchs der Haut. Selir oft kommt es 
bei schwereren Lahmungen wohl ausnahmslos zu einer erheblichen Atro- 
phie der gelahmten Muskeln. Insofern nun, wie wir gesehen haben, aucli 
bei peripherischen Lahmungen, jedenfalls aber bei solchen aus spinaler 
Ursache (Poliomyelitis antica acuta) nur einzelne Muskeln des grossen 
Gebietes von der Lahmung oder Atrophie betroffen werden konnen, bilden 
sich durch die mangelnde Function der gelahmten und die iiberwiegende 
Action der antagonistischen Muskeln ganz abnorme Stellungen der ein­
zelnen Gelenke und des ganzen Fusses aus, dereń Beschreibung, wenn 
auch nur kurz und nur fiir einzelne dieser Yerhaltnisse hier geliefert, 
werden soli.

Bei Peroneuslahmung bildet sich, halt sie langer an, eine Contractur 
im Bereich der Plantarbeuger und es kommt zur Bildung eines sogenannten 
Pes eąuinus oder equino-varus, wenn ausser den reinen Dorsalflectirern 
noch der Hauptabductor des Fusses, der M. peroneus longus an der 
Lahmung mitbetheiligt ist. Bei Lahmung der Plantarbeuger treten die 
Dorsalflectirer M. tibialis anticus und extensor digit. communis in abnorme 
Action (Contractur) und bedingen die Bildung eines Pes calcaneus (Haken- 
fusses) mit Abweichung nach innen hin (Calcaneo-yarus) oder bei er- 
haltener Action des M. peroneus longus eines Pes calcaneus mit Bildung 
eines Hohlfusses und Abduction des Fusses nach aussen. Bei Lahmung 
des M. peroneus longus tritt Abplattung der Sohle ein, wenn der Kranke 
steht und der Fuss weicht nach aussen ab (Pes planus yalgus), umge- 
kehrt wird bei Contracturzustanden im Bereich dieses Muskels die Fuss- 
wolbung yermehrt und der Fuss natiirlich auch in die Yalgusstellung 
gebracht (Pied creux yalgus nach Duchenne).

Alle diese Yerhaltnisse, dereń Klarlegung unter Umstanden grosse 
Schwierigkeiten bereiten kann, sind, bekanntlich ganz besonders ein- 
gehend yon Duchenne studirt und beschrieben worden, auf dessen aus- 
fuhrliche Darstellung deshalb yerwiesen wird. Es kommen alle diese Zu­
stande yiel weniger bei Erwachsenen in Betracht, ais bei Kindern, welche 
an den Folgen der sogenannten spinalen (Kinder-) Lahmung, der Polio­
myelitis antica acuta leiden. Hier compliciren und erschweren sieli die 
durch die Lahmung einzelner Muskeln und Muskelgruppen gesetzten 
pathologisclien Yerhaltnisse noch durch diejenigen Storungen, welche bei 
der genannten Krankheit durch das yeranderte oder gehemmte Wachs- 
thum der Knochen, der Gelenke, der Blutgefasse etc. hinzutreten, Yer­
haltnisse, die betreffenden Ortes eines genaueren Studiums werden ge- 
wiirdigt. werden.

Was die elektrischen  E rregbarkeitsyerhaltnisse der yon der 
Lahmung befallenen Neryen und Muskeln des Ischiadicusgebietes betrifft, 
so kommen hier natiirlich dieselben Modificationen und Unterschiede vor,
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wie bei allen anderen Lahmungen aus peripheriseher Ursache. Leichte 
mittelschwere, schwere Formen sind beschrieben worden. In einer von 
mir ausfuhrlicher mitgetheilten Beobachtung von Peroneus- und Tibialis- 
lahmung lagen etwas eigenthiimliche Yerhaltnisse insofern vor, ais (speciell 
galt dies fiir das Peroneusgebiet) die indirecte und directe faradische Er- 
regbarkeit erhalten und im Yergleich zur gesunden Seite nicht herab- 
gesetzt war, beide Małe aber die erzielten Contractionen exquisit trage 
abliefćn.

Die directe galvanische Erregbarkeit der gelahmten Muskeln war 
erhoht, die Zuckung yerlief trage, die Anodenschliessungszuckung iiber- 
wog die Kathodenschliessungszuckung. Auch bei indirecter Beizung mit 
dem Batteriestrom zeigten die Muskelcontractionen einen exquisit tragen 
Charakter, aber, der Norm entsprechend, war Ka Sz >  A Sz und die 
A  Sz >  A Óz.

Bemerkenswerth ist ferner der von A. E ulenburg mitgetheilte 
Fali einer spinalen Halbseitenlasion (Brown-Sequ&rd’sche Lahmung) 
mit cervicodorsalem Typus nach Influenza, bei dem sich ais ein beilaufiger 
aber sehr bemerkenswerther Befund bei der auf sammtliche Stromesarten 
ausgedehnten elektrischen Exploration der Nachweis g le ich ze itiger  
faradischer und Franklin ’scher Entartungsreaction bei directer und in­
directer Eeizung in einem einzelnen Muskel des rechten Beins, dem M. 
extensor hallucis longus ergab, wahrend an einem Theile der erkrankten 
Armmusculatur die Erscheinungen gewóhnlicher, galvanischer Entartungs­
reaction beobachtet wurden.

D ia g n o s e .

Liegt eine offenbare Yerletzung vor, welche den Btamm des N. 
ischiadicus oder seine Hauptaste betrofifen hat, so hat die D iagnose einer 
von dieser Yerletzung abhangig zu machenden totalen oder partiellen 
Lahmung in dem Gebiete dieses Nerven keine besondere Schwierigkeit. 
Die sorgfaltige Erhebung einer genauen Anamnese schutzt vor groberen 
Irrthumern, eine eingehende Untersuchung jedes Gliedabschnittes in 
Bezug auf die fehlende oder noch vorhandene Action der einzelnen 
Muskeln ermóglicht eine genaue specielle Diagnose. Freilich ist dazu die 
Kenntniss der Thatigkeit der einzelnen Muskeln und ein Eingehen auf 
die durch ihren eventuellen Actionsausfall bedingte Stellungsanomalie des 
Gliedabschnittes in der Euhe, in der Thatigkeit etc. nothwendig.

Fehlt aber eine unzweifelhafte aussere Yeranlassung, speciell ein 
Trauma, durch welche die Lahmung geniigend erklart wird, so hat man 
besonders bei Erwachsenen nachzuforschen, ob irgend eines der im Ab-

www.dlibra.wum.edu.pl



Lalnnung des N. ischiadicus. — Diagnose. 41 7

schnitt »Aetiologie« besprochenen Momente fiir das Zustandekommen der 
Paralyse herbeigezogen werden kann.

Schwere Entbindungen bei Frauen und langere fieberhafte Er- 
krankungen im Wochenbett, das Yorhandensein von durch Uterusleiden be- 
dingten Unterleibsbeschwerden bei diesen fuhren nicht selten zur richtigen 
Beurtheilung scheinbar spontan entstandener Lahmungen. Intoxicationen 
durch anorganische oder organische Gifte, speciell durch Alkohol und 
Blei, das Yorangegangensein beziehungsweise das Bestehen einer 
fieberhaften Infectionskrankheit (Typhus, Influenza etc.) lassen bei ein- 
tretender Lahmung im Ischiadicusgebiet an das Yorhandensein einer in 
Begleitung oder im Gefolge der genannten Krankheiten aufgetretenen de- 
generativen Neuritis der betreffenden Neryen denken. Derartige Lahmungen 
gehen meist nicht ohne, im Gegentheil oft sogar mit recht erheblichen 
Sensibilitatsstorungen speciell mit Schmerzen einher; sie sind ferner 
in nicht wenigen Fallen z. B. bei Arsenik-, Blei-, Alkoholneuritis nicht 
isolirt nur auf das Ischiadicusgebiet beschrankt, sondern betheiligen so- 
wohl die motorischen wie die sensiblen Fasern auch anderer Nerven- 
gebiete, speciell des N. cruralis, radialis etc. Weiter erweisen sich sol che 
Lahmungen, vom elektrodiagnostischen Standpunkt aus betrachtet, zumeist 
ais schwere oder ais Mittelformen, was speciell gegenuber denjenigen 
Paralysen in eben diesen Gebieten heiworzuheben ist, welche sich auf 
cerebrale Lasionen zuruckfiihren lassen, wie ich dies in einem gerade 
diese Form sehr gut charakterisirenden Falle im Jahre 1888 beschrieben 
habe. Dass die etwaige cerebrale Natur einer Llihmung durch die genauere 
Krankenuntersuchung und durch die Beriicksichtigung der Entstehung 
der Paralyse und anderer, auf die centrale Natur des Leidens hinweisender 
Symptome erschlossen und weiter klar gestellt werden muss, ist ein- 
leuchtend.

Einer besonderen Aufmerksamkeit bedarf es aber haufig, zu ent- 
scheiden, ob man es mit einer rein peripherischen oder mit einer spinał en 
Lasion zu thun hat. Zweifellos kommen auch bei Kindern so gut wie 
bei Erwachsenen peripherische Lahmungen an den unteren Extremitaten 
und auch im Ischiadicusgebiet vor; sehr viel haufiger aber finden sich 
besonders in Folgę der Poliomyelitis antica acuta Beinmuskellahmungen 
bei Kindern ais bei Erwachsenen. Die yon den Eltern der kleinen Patienten 
zu erhebende Anamnese iiber den Beginn des Leidens, das Nichtvor- 
handensein anderer atiologischer, besonders auf Trauma zuruckzufuhrender 
Momente, die eigenthumliche Yertheilung der Lahmung, das haufige Be- 
fallensein beider unteren Extremitaten, und zwar in verschiedenen Ab- 
schnitten, das eigenthumliche Yerschontbleiben einzelner Muskeln in- 
mitten einer Gruppe gelahmter, demselben Nervengebiet zugehoriger, der 
schnelle Eintritt hochgradiger Atrophie der gelahmten Theile und die

B e rn h a r d t , Erkr. d. periph. Nerven. 27
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418 Lahmungen im Gebiete des Plexus ischiadicus.

charakteristischen fiiih schon in die Erscheinung tretenden elektrischen 
Erregbarkeitsyeranderungen, das Alles sind Momente, welche vor Irrungen 
in der Diagnose zu schutzen wohl geeignet sind.

Es ist hier auch der Ort, noch einmal daran zu erinnern, dass 
auch bei Lahmungen zweifellos peripherischen Ursprungs im Peroneus- 
oder Tibialisgebiet das Yerschontbleiben einzelner Muskeln beobachtet 
worden ist (vgl. S. 414); es ist daher darauf aufmerksam zu machen, dass 
dieses Yorkommniss allein noch nicht zur Annahme eines spinalen Ur­
sprungs der Paralyse geniigt, wenn nicht noch andere Momente fiir die 
Begrundung dieser Diagnose yorhanden sind. Wenn wir weiter wissen. 
dass auch im Yerlaufe anderer spinaler Erkrankungen z. B. bei der Tabes 
yoriibergehend peripherische, zur Ausheilung gelangende Lahmungen in 
den verschiedensten Neryengebieten und speciell auch an denen der 
unteren Extremitaten yorkommen, so wird der yorsichtige Arzt stets gut 
thun, sich dieser Moglichkeit ‘ zu erinnern und nach dem Yorhandensein 
noch anderer Symptome von Seiten des Neryensystems .zu forschen.

Lahmungen im Peroneusgebiet, und hier oft nur den M. tibialis 
anticus betreffend, findet man ferner bei derjenigen Krankheit, welche 
wir seit den Erb’schen Arbeiten iiber diesen Gegenstand ais Dystrophia 
muscularis progressiva yon anderen fortschreitenden Muskelatrophien zu 
unterscheiden gelernt haben. Die eigenthiimliche Yertheilung der atro- 
phischen und paretischen Muskeln und ihr speciell in Bezug auf ihr 
Yolumen deutlich contrastirendes Yerhalten zu anderen Muskeln (hyper- 
trophische Zustande) bei demselben Indiyiduum werden die Diagnose 
ohne besondere Miihe richtig stellen lassen.

Auch bei dem besonders yon Charcot und Marie, J. Hoffm ann 
und mir selbst ais selbststandig Krankheitsform beschriebenen Leiden der 
»progressiven neurotischen Muskelatrophie« (oder der spinal-neuritischen 
Form) beginnt die Lahmung und Atrophie an den unteren Extremitaten 
(Peroneus- und Tibialisgebiet). Die Erblichkeit respectiye der familiare 
Charakter des Leidens, die wenn auch erst viel spater auftretende Er- 
krankung der oberen Extremitaten, das symmetrische Befallenwerden beider 
Korperhalften werden den betreffend en Untersucher bei der Untersuchung 
einschlagiger (nicht eben haufiger) Falle leiten und vor Irrthiimern 
schutzen.

Immer ist bei Lahmungen im Ischiadicusgebiet ganz besonders 
darauf zu achten, ob Anzeichen einer Betheiligung des Riickenmarks 
yorliegen. Erschiitterungen der Wirbelsaule, Fracturen, Luxationen der 
untersten Riicken- und Lendenwirbel, Blutungen im Wirbelcanal, Neu- 
bildungen am Ruckenmark, den Neryen der Cauda, oder im Becken, 
konnen Lahmungen im Ischiadicusgebiet herbeifuhren, welche durch die 
Betheiligung der Blase, des Mastdarms, der geschlechtlichen Functionen,
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durch das Auftreten von Decubitus etc. eben unschwer die Betheiligung 
des Markes erkennen lassen. Abgesehen von den zur Orientirung bei- 
tragenden anamnestischen Erhebungen wird man auf etwaiges spastisches 
Yerhalten der gelahmten oder paretischen Muskeln zu achten haben, 
auf die Erhohung oder auch nur das Yorhandensein der Haut- 
und Sełmenreflexe, ferner den Zustand der Ernahrung der gelahmten 
Muskeln und ihr Yerhalten gegen elektrische Beize genau verfolgen, um 
zu entscheiden, ob man es mit einer mehr circumscripten transyersalen 
Myelitis, einer chronischen, die graue yordere Substanz verschonenden 
Leukomyelitis oder Affection des Markmantels oder mit einer Lasion 
zu thun hat, welche die grauen Yordersaulen allein oder yorwiegend 
befallen hat. Die Schlaffheit der gelahmten Glieder, die bald eintretende 
Atrophie der gelahmten Muskeln, ihre yeranderte meist erheblich herab- 
gesetzte elektrische Erregbarkeit, das Fehlen der yerschiedenartigen 
Reflexe sowie groberer Sensibilitatsstorungen ermoglichen auch hier die 
Diagnose. Genauer auf diese Dinge an dieser Stelle einzugehen ist uns 
yersagt. Wir yerweisen auf die entsprechenden Capitel der Abhandlungen 
Iiber Riiekenmarkskrankheiten. Hervorheben wollen wir nur, dass die 
Unterscheidung, ob man es in einem bestimmten Falle mit einer peri- 
pherischen oder centralen (poliomyelitischen) Affection zu thun hat, unter 
Umstanden recht schwer werden kann.

Prognose,

Die P rognose der rein peripherischen Lahmungen im Ischiadicus- 
gebiet hangt einmal yon den yeranlassenden Ursachen ab und richtet 
sich nach den im Allgemeinen fiir peripherische Lahmungen geltenden 
Grundsatzen. Elektrodiagnostisch ais leicht erkannte Paralysen heilen 
•eben meist schneller, ais mittelschwere oder schwere Formen; Lahmungen, 
welche von Erkrankungen des Riickenmarks abhangen, geben immer eine 
zweifelhaftere Prognose, ais rein peripherische; besonders ungewiss oder 
ungiinstig ist sie bei denjenigen Fallen, welche der juyenilen Muskel- 
dystrophie, der neurotischen progressiyen Muskelatrophie und zumeist 
auch bei solchen, welche der spinalen Kinderlahmung angehoren. Die 
degeneratiy neuritischen Processe konnen trotz der Schwere der Lahmung 
bei zw^eckentsprechender Behandlung zur Ausheilung kommen. Lahmungen 
cerebraler Natur theilen naturlich die Prognose dieser Paralysen.

Therapie.

Handelt es sich um rein peripherische Lahmungen, welche durch 
tesere Yerletzungen herbeigefuhrt worden sind, so muss eyentuell zu-

27*
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nachst durch chirurgische Eingriife (Entfernung von Fremdkorpern 
[Popper], Einrichtung von Luxationen, Anlegung fester Yerbande, 
Neiwennaht*) etc.) die Schadlichkeit yom Nervenstamrn und seinen 
Aesten entfernt und so die Móglichkeit einer Erholung geąuetschter, 
einer Wiedeiwereinigung getrennter Nerven angebahnt werden. Eine 
nach den nun schon mehrfach erlauterten Grundsatzen durchgefuhrte 
elektrotherapeutische Behandlung unterstiitzt und fordert die Bemiihungen 
des Arztes nicht nur bei den rein traumatischen, sondern auch bei den- 
jenigen Lahmungen, welche ais neuritische und ais spinale erkannt worden 
sind. Ist man in der Lage, die ursachlichen Momente der bestehenden 
degenerativen Neuritis zu erkennen, so ist natiirlich neben der directen 
elektrotherapeutischen Behandlung die Fernhaltung der ursachlichen 
schadlichen Momente beziehungsweise ihre Bekampfung durch thera- 
peutische Massnahmen angezeigt.

Alkoholikern ist der Genuss dieses Giftes unbedingt zu untersagen, 
bei Metall-(Blei-, Arsen-)Lahmungen sind die betreffenęlen Individuen 
von dem schadigenden Beruf etc. fernzuhalten, bei Diabetikern eine zweck- 
entsprechende Allgemeinbehandlung einzuleiten etc.

Etwaige, oft sehr lebhafte Schmerzen (Alkohol-, Diabetes-, Puerperal- 
neuritis) sind mit den bekannten Anodynis (Antipyrin, Antifebrin even- 
tuell Morphiurn) wenigstens zeitweise zu behandeln, um den Kranken 
doch fur einige Stunden Euhe zu verschaffen.

Hat man das Bestehen eines Eiickenmarksleidens festgestellt, so ist 
auf die Behandlung dieses natiirlich die Hauptaufmerksamkeit zu richten. 
Ohne auf diese Dinge hier naher eingehen zu wollen, muss doch betont 
werden, dass, wenn man unter solchen Umstanden von der Elektro- 
therapie Nutzen ziehen will, neben peripherischer Elektrisation der ge-

*) Am N. ischiadicus ist die Neryennaht nur selten ausgefiihrt worden. Bis zum 
Jahre 1885 wurde nach einer Notiz B o w 1 b y ’s unter 81 Fallen primarer Nervennaht 
die des N. ischiadicus nur einm al gemacht. Der Erfolg war ein zweifelhafter. Seit 
1885 ist (meines Wissens und nach B owi by) nur der in der neuesten Zeit von 
D a lla s-P ra tt operirte Fali bemerkenswerth. Dieser Chirurg niihte bei einem 16jahrigen 
Menschen eine an der hinteren Seite des rechten Oberschenkels unmittelbar unter der 
Gesassfurche durch eine Kreissage gerissene grosse Wunde, in dereń Tiefe sich auch 
der Stamm des N. ischiadicus durchrissen zeigte, zusammen. Nerv und Muskeln wurden 
gesondert vereinigt, nachdem noch vorher der centrale und peripherische Stumpf des 
ersteren gedehnt worden war. Abgesehen von einigen (trophischen) Geschwiiren an den 
Zehen, kam innerhalb eines Yierteljahres etwa eine Heilung zu Stande, nur die Empfin- 
dung am Eiicken des Fusses und der Zehen war mangelhaft. Nahere Angaben iiber 
das Yerhalten der Motilitat, des elektrischen Yerhaltens der gelahmten Muskeln, der 
Sensibilitat fehlen leider. Immerhin scheint der Erfolg ein guter gewesen zu sein. »He 
left,« sagt der Autor, »hospital on the 8th of May with fairly good use of his leg, he 
had also got back the sensation in all parts of the'limb except the dorsum of the foot 
and toes.«
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lahmten Neryen- und Muskelgebiete eine sogenannte centrale Behandłung 
der afficirten Ruckenmarkspartie zu instituiren und unter Beachtung aller 
elektrotherapeutiscli bekannteii Cautelen der Locus morbi unter den Ein- 
fluss des galyanischen Stromes zu bringen ist.

Liegt eine traumatische Affection der Wirbel vor, wird, wie es 
mehrfach geschehen ist, die Diagnose eines intravertebralen Tumors mit 
Sicherheit gestellt, so ist es natiirlich angezeigt, auch hier operatiy 
yorzugehen.

Aber trotz aller Bemiihungen yon Seiten des Arztes und Chirurgen 
wird in yielen Fallen die Lahmung unheilbar bleiben. Hier tritt dann 
die Nothwendigkeit an den Arzt heran, die namentlich im Kindesalter 
(spinale Kinderlahmung) bei derartigen partiellen Lahmungen auftretenden 
Difformitaten zu bekampfen, Zustande, gegen die sich die Kunst des 
Elektrotherapeuten trotz aller Sorgfalt und Beharrlichkeit in der Behand- 
lung ohnmachtig erwiesen.

Hier ist, abgesehen yon Badern mannigfacher Art, welche wolil 
das Allgemeinbefinden, aber kaum die localen Gebrechen zu bessern im 
Stande sind, speciell der Chirurg und Orthopade berufen, durch kunstyoll 
ersonnene Apparate und planmassige Beniitzung noch functionirender, 
eventuell yicariirend eintretender Muskeln den Patienten fiir das, was sie 
yerloreiL einigermassen Ersatz zu bieten.

(i. Lahmungen im Grelnete des Plexus pudendalis und coccygeus.

Zur D iffe re n tia ld ia g n o se  reiner W u rze llah m u n gen  im  G ebiete derLum bal- 
und Sacralnerven  (Lahm ungen der Cauda eąuina und eentraler L asion en  

der L en d en a n sch w elłu n g  und des Conus m edullaris).

Mehrfach haben sieli die Autoren bemiiht, bestimmte Anhaltspunkte 
fur die differentielle Diagnose zwischen einer reinen Wurzellahmung, 
soweit sie das Gebiet der Lumbal- und Sacralneryen betrifft, und einer 
centralen Lasion der Lendenanschwellung beziehungsweise des Conus 
medullaris zu gewinnen. Hier sind namentlich die der neuesten Zeit 
angehorigen Arbeiten Thorburn ’s, Starr’s, Y a len tin ’s anzufiihren, 
yon denen speciell der Letztere ais fiir Lasionen der Wirbelsaule und 
ihres Inhalts vom zweiten Lendenwirbel ab nach abwSrts hin folgende 
Siitze aufstellt:

Die bei derartigen Lasionen zu beobachtenden Symptome sind ais 
reine W urzel lahm ung en zu betrachten. Die Paralyse beschrankt sieli 
auf die Glutaalmuskeln, die Beugemusculatur des Oberschenkels und die 
gesammte Unterschenkel- und Fussmusculatur, welche gelahmten Muskeln 
alle Entartungsreaetion zeigen. Die Muskeln an der Y orderseite des
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Oberschenkels und die A dductoren  bleiben unversehrt. DieSensi- 
b ilitatsstorung ist dabei auf das Gesass, den Damm, Hodensack, Penis, 
Hinterseite der Oberschenkel und die hinteren seitlichen Partien der 
Unterschenkel beschrankt, wahrend am Fuss nur eine kleine Partie am 
inneren Eande empfindend bleibt. Blase und Mastdarm sind gelahmt. 
Trotzdem ist die Prognose, so weit es der zu Grunde liegende Process 
zulasst, eine yerhaltnissmassig nicht ungiinstige.

Handelte es sich dagegen um Erkrankungen des W irbelcanal- 
inhaltes in der Hohe des zw olften  B rust-und des ersten Lenden- 
w irbels, so bestand immer to tale Lahmung der Beine mit Erlóschen 
der Eeflexe, Atrophie der Musculatur und Entartungsreaction. Die 
Sphinkteren der Blase und des Mastdarms sind gelahmt. Die ganzen 
unteren Extremitaten bis zur Hóhe des Mons pubis sind anasthetisch. 
Ueber diesem unempfindlichen Gebiet findet man 1. bei Lasionen des 
ersten Lendenwirbels ein hyperasthetisches Hautgebiet, dem Yerbreitungs- 
bezirk der ersten und zweiten Lendenwurzel angehorig, .2. bei Erkran­
kungen in der Hohe des zwolften Brustwirbels bald mehr, bald weniger 
hochgradige Anasthesie in diesen Gebieten. Die Prognose ist wegen der 
Blasen-Mastdarmlahmung und des Decubitus eine iible.

Dem gegenuber betont in einer kritischen Besprechung eigener 
Befunde und der Y alentin ’schen Fr. Schultze (wir geben seine Schluss- 
folgerungen fast wortlich wieder), dass auch bei Quetschung des unteren 
Abschnittes der Lendenanschwellung allein, ohne primare Mitbetheiligung 
des Ischiadicustheiles der Oauda eąuina, also in der Hóhe des zwolften 
Brust- und ersten Lendenwirbels, eine motorische und sensible Lahmung* 
wesentlich im Ischiadicusgebiet entstehen kann, wie es auch klar sei, 
dass bei yollstandiger Querlasion in der Hohe des zweiten Lendenwirbels 
etwa bei Tumoren, welche den Wirbelcanal ganz ausfullen, auch die 
Cruralis- und Obturatorius wurzeln mit ergriffen werden konnen, so dass 
auch in einem solchen Falle yollstandige sensible und motorische Lahmung 
in allen Neryengebieten der Unterextremitaten sich einstellt. Die Mit­
betheiligung dieser Neryen bei yollstandiger Querlasion des gesammten 
Wirbelcanalinhalts muss erst dann ausbleiben, wenn sie unterhalb des 
dritten Lendenwirbels statthat, nachdem die Cruralis- und Obturatorius- 
neryen, dereń Fasern im dritten Lendenneryen yerlaufen, den Wirbelcanal 
und den Wirbel selbst yerlassen haben.

Somit hangt, schliesst Schultze, die Diagnose auf Yerletzung der 
Cauda eąuina oder der Lendenanschwellung keinesw egs von der Be- 
stim m ung der W irbelhohe allein  ab, sondern auch von der gerin- 
geren oder starkeren Querausbreitung der ursprunglichen Storung, dereń 
Umfang sich klinisch weder direct noch aus den Folgen erkennen lasst, 
da auch der untere Theil der Lendenanschwellung, und zwar mindestens
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Fig. 31.

L.III.

N.crur.

D.XI.

l.II.

die Halfte derselben sowohl in motorischer, ais in sensibler Beziehung 
offenbar dem Ischiadicus zugehórt. Daher muss beide Małe, sowohl bei 
einer mehr in der Langsrichtung ausgebreiteten Yerletzung etwa in der 
Hohe des ersten Lendenwirbels und selbst 
der Zwisehenbandscheibe oberhalb des- 
selben, falls der seitlich gelegene dritte 
Lendenneiw nicht oder nur wenig llidirt 
wird, ais auch bei einer sich mehr in 
die Breite ausdehnenden Zerstórung viel 
weiter unten bis mindestens zum yierten 
Lendenwirbel herab, im Wesentlichen eine 
motorische, atrophische und sensible Lah- 
mung im Ischiadicusgebiet entstehen.

Die beigegebene Zeichnung (yon 
Schultze-K óster) illustrirt diese Satze.

Der untere Theil der Lendenan- 
schwellung liegt in der Hohe des ersten 
Lendenwirbels; der durch schwarze Schat- 
tirung hervorgehobene dritte Lendennerv 
(mit seinen Cruralis- und Obturatorius- 
fasern) entspringt in wechselnder Hohe 
(darum rechts und links verschieden 
gezeichnet) von dem oberen Theile der 
Lendenanschwellung, nach v. G erlach 
in der Hohe zwischen den Dornfortsatzen 
des elften und zwólften Dorsalwirbels, 
welcheihrerseits (nachSchiefferdecker) 
dem unteren Theile des zwolften Brust- 
wirbels oder selbst noch der Zwischen- 
bandscheibe zwischen dem zwolften Brust- 
und ersten Lendenwirbel entspricht. Es 
erhellt aus der Zeichnung sofort, dass 
sowohl der Langsherd A  im Lendenmark, 
ais der Langsherd £  in der Hohe des 
dritten Lendenwirbels die gleichen mo- 
torischen und sensiblen Storungen im 
Ischiadicusgebiet mit Freilassung des 
Cruralis- und Obturatoriusgebiets hervor-
rufen muss und dass sich beide Małe auch zugleich eine Hyperiisthesie 
oder leichte anfangliche Mitbetheiligung im Cruralisgebiet einstellen kann, 
sowohl wenn die durch Schraffirung gekennzeichnete Lasion entweder im 
Ruckenmark selbst nach oben zu die Ursprungsfasern des Cruralis oder

i\

L.nr.

L.IY.

(Nach Fr. S c h u l t z e -K o s t e r . )
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die hier seitlich liegenden Fasern desselben bertihrt, ais auch, wenn 
weiter unterhalb in der Hóhe des dritten Lendenwirbełs diese Fasern 
nur seitlich getroffen werden.

So weit Fr. Schultze.
Beschrankt sich die Lasion auf den Conus medullaris des Riicken- 

marks und die von ihm austretenden untersten Sacral wurzeln, wie der­
artige Beobachtungen yon K irchhoff, Thorburn, W estphal, E isenlohr, 
mir selbst, Oppenheim , E ulenburg, Laąuer und Anderen yorliegen, 
so tritt eine B la sen- und Mastdarm lahm ung, yerbunden mit einer 
circumscripten, auf das Gebiet ganz bestimmter Neryen beschrankten, 
sogleich naher zu beschreibenden Anasthesie ein, aber die Bew^egungs- 
fah igk e it und die Sensibilitat der unteren Extrem itaten b le ib t 
er hal ten und das Yerhalten der Haut- und Sehnenreflexe an eben diesen 
Theilen intact.

Es besteht aber eine absolute Anasthesie in den vom Plexus 
pudendalis und coccygeus mit sensiblen Fasern yersorgten Bezirken, in 
der Afterkerbe, am After, den Hinterbacken (bis 2— 3 cm von der After- 
kerbe ab lateralwarts sich erstreckend), an der Hinterflache Ijeider Ober­
schenkel bis etwa zur oberen Grenze der unteren Drittel derselben und 
einer ihre Hinterflache halbirenden Linie reichend. Anasthetisch ist ferner 
die ganze Dammgegend, die Hinterflache des Hodensacks und der Penis 
von der Eichel bis zur Wurzel. Dagegen behalten die Regio suprapubica, 
die Innenflachen der Oberschenkel, fast die ganze Regio sacralis und 
die Bauch- und Weichenhaut ihre Empfmdlichkeit.

Derartige Symptome, wie sie in einem yon mir beschriebenen Fali 
sich fanden, sind in fast identischer Weise auch von W estphal und 
O ppenheim  beobachtet worden. Yon den beiden letzten Autoren wurden 
aber ausserdem wichtige autoptische Befunde beigebracht. In dem 
WestphaFschen eine syphilitische Frau betreffenden Falle fand sieli 
eine gummose Meningitis spinalis sacralis, Compression der Wurzeln des 
Plexus pudendalis und oberflachliche Caries des Kreuzbeins. In der Oppen- 
heinfschen einen durch Sturz yerungliickten Mann betreffenden Beob- 
achtung fand sich eine traumatisclie Myelitis und Hamatomyelie, welche 
sieh auf den Sacraltheil des Riickenmarks beschrankt mit Entartung 
speciell der hinteren, aus dem untersten Ruckenmarksabschnitt ent- 
springenden Wurzeln.

Wahrend in dem letzterwahnten Fali Oppenheim ’s der Penis an- 
dauernd sehlaff blieb und es weder zur Erection noch zum Samenabgang 
kam, traten bei meinem Kranken Erectionen schon drei Wochen nach 
dem Anfall (so wie friilier) wieder auf. Die Immissio penis, die Samen- 
entleerung (mit begleitendem Wolhistgefilhl) kam wie friilier zu Stande,
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aber der secernirte Samen blieb in. der Harnrohre zuriick und floss 
erst spater post cohabitationem langsam und tropfenweise aus der- 
selben ab.

Weiter auf diese an sich hochinteressanten Dinge einzugehen ist 
hier nicht der Ort; ich verweise den Leser auf meine kleine Arbeit. 
Nur die eine auch differentialdiagnostisch wichtige Thatsache sei noch 
hervorgehoben, dass in meinem Falle gegeniiber der Anasthesie der 
Scrotalhaut (Nn. scrotales posteriores vom N. pudendalis) die Empfind- 
lichkeit des Hodens selbst ebenso erhalten war, wie der Cremasterreflex 
(N. spermaticus externns vom N. genitocruralis). Diese Nerven entstammen 
eben wie die die yordere Scrotalhalfte innervirenden Aeste (N. ilio- 
inguinalis) dem durchaus intact gebliebenen Plexus lumbaris.

Ob eine isolirte  Erkrankung der Cauda eąuina vorliegt oder 
ob neben derselben das Euckenmark speciell der Conus medullaris mit 
afficirt ist, hat sich, so weit bisher bekannt geworden, nur in der Minder- 
zahl der Falle sicher entscheiden lassen. Dass dies namentlich bei durch 
Trauma (meist Fali auf die untere Partie der Wirbelsaule oder das Gesass) 
entstandenen Lasionen sehr schwer ist, haben wir oben genugend betont. 
Neben dem Trauma sind es hauptsachlichnoch d re ia n d erea tio log isch e  
Momente, welche yon den Autoren (Thorburn, Schultze, Lange 
und Sim on, Leyden, E isenlohr, W estphal, Eulenburg, Lacli- 
mann, Laąuer) in den Yordergrund gestellt wurden. Namlich erstens 
(seltener) in der Sacral- oder untersten Wirbelsaulenregion yorkommende 
B i 1 d u n g s h e m m u n g e  n (Spina bifida), sodann s y p h i l i t i s c h e  
Af fec t i on  en der den untersten Euckenmarksabschnitt und die Cauda 
eąuina einhiillenden spinalen Hliute und endlich N e u b i l d u n g e n  
(Tumoren) innerhalb des Sacralcanals. Fehlt, wie dies speciell Laąuer 
in seinem oben erwahnten wichtigen Fali ausgefiihrt hat, jede traumatische 
Ursache, bestehen ferner monate- oder gar jahrelang starkę locali- 
sirte Schmerzen am Kreuzbein, und verbinden sich mit diesen die 
oben geschilderten Storungen der Blasen-, Mastdarm- und Geschlechts- 
function, fehlen endlich entzundliche Yeranderungen der Wirbel- 
gelenke und der Knochen, so kann man mit grosser Wahrscheinlichkeit 
die Diagnose auf Anwesenheit einer Neubildung im Sacralcanal und 
Compression der Nervenwurzeln durch diese stellen.

Weniger wichtig fiir die Diagnose erscheint dabei das Bestehen 
oder das Fehlen yon Lahmungserscheinungen motorischer oder sensibler 
Natur an den unteren Extremitaten (speciell im Ischiadicusgebiet), da 
natiirlich der pathologische Process im Sacralcanal auch mehr oder weniger 
hoch hinaufreichen beziehungsweise circumscript oder in die Breite aus- 
gedehnt sein kann.
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Behufs der Behandlung ist bei sichergestellter Lues eine anti- 
syphilitische Cur einzuleiten. Bei traumatischen Affectionen hat der 
Chirurg einzugreifen, und dass auch bei Neubildungen im Sacralcanal, 
wenn die Diagnose feststeht, die operative Chirurgie glanzende Erfolge 
erzielen kann, lehrt der hochinteressante Fali Laquer’s. Mit L. Eehn 
entfernte er bei einem jahrelang schwer leidenden Mannę eine etwa 
yon der Mitte des Kreuzbeins bis in den Wirbelcanal hineinreichende, 
weiche, kleinfingerdicke Geschwulst (Lymphangioma cavernosum), welche 
extradural lag, weder mit den Wurzeln noch mit der Dura verwachsen 
war, aber Cauda eąuina und Dura stark nach vorn gedrangt hatte. Der 
Mann wurde fast yollkommen wieder hergestellt und arbeitsfahig.

Auch durch eine conseąuente Behandlung mittelst Bader, Elektri- 
sation, subcutanen Strychnininjectionen kann eine oft recht erfreuliche 
Besserung der Patienten herbeigefuhrt werden; dies lehren eigene und 
speciell A. Eulenburg ’s Erfahrungen, der bei einer 36jahrigen Dame, 
trotzdem das Leiden schon viele Jahre bestand, namentlich durch An- 
wendung localer Faradisation und der oben erwahnten Mittel eine nam- 
hafte Besserung erzielte.

Die schon oben (S. 387) erwahnten Yersuche Ferrier ’s und 
Yeo ’s an Affen, welche tibrigens nicht in allen Punkten mit den durch 
die Beobachtung verletzter oder kranker Menschen gewonnenen Daten 
iibereinstimmen, lehren iiber diese Yerhaltnisse Folgendes:

Die erste und zweite Lendenwurzel innerviren die unteren Bauch­
muskeln. [Beugung des Oberschenkels und Contractionen des M. cremaster, 
welche Bewegungen beim Menschen sicher durch das erste und zweite 
Lumbalsegment vermittelt werden,*) konnten durch Eeizung dieser 
Wurzeln beim Affen nicht erzielt werden.] Durch Eeizung der dritten 
Lendenwurzel wurden die Mm. iliopsoas, der Sartorius, die Kniestrecker, 
durch Eeizung der yierten Wurzel die Glutai, Adductoren, die Knie­
strecker und der M. peroneus longus in Thatigkeit yersetzt.

Die fiinfte Wurzel erregte die Gesassmuskeln, die Beuger .des 
Unterschenkels und alle Muskeln an der Yorder- und Eiickseite des- 
selben, durch Eeizung der ersten Sacralwurzel kam Beugung des Unter­
schenkels zu Stande. Contrahirt wurden die Wadenmuskeln, der lange 
Zehenstrecker und die Muskeln des Fusses, durch Eeizung der zweiten 
Sacralwurzel beugten sich die Zehen durch die Wirkung der Interossei.

*) Ygl. die gegeniiberstehende tabellarische Uebersieht.
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Local isation der Function in den verschiedenen  Segmente
des Riickenmarks.

(Nach S t a r r - E d i n g e r . )

Segmente M u s k e l n Re  f 1 e x e G ef iihlsinneryati on 
der Haut

i

1.
i Lumbalis
j

Ileopsoas, Sartorius, 
Bauchmuskeln

!
i

Cremasterreflex, 
1.—3. Lumbalis

Haut der Scham- 
gegend. Yorderseite 

: des Scrotum

2.
Lumbalis

Ileopsoas, Sartorius, Knie- 
beuger (Remak?), Quadri- 

ceps femoris

Patellarsehnenreflex, 
2.— 4. Lumbalis

Aeussere Seite der | 
Hiifte

3.
Lumbalis

!

Quadriceps fem., Einwarts- 
roller der Schenkel, Ad- 

ductores fem.

■—• Yorder- und Innen- j 
seite der Hiifte '

ii! i 
! 4.
1 Lumbalis \i ! i i i I

i

Abductores femoris, Ad- 
ductores femoris, Tibialis 

anticus, Kniebeuger 
(Ferrier?)

Glutaalreflex 
4.—5. Lumbalis ;

1

Innere Seite der 
Hiifte und des Beins 
bis zum Knocliel. 

Innenseite des 
Fusses

1
5.

Lumbalis

i

Auswartsroller der Hiifte, 
Kniebeuger (F errier?) 

Beuger des Fusses, 
Strecker der Zehen, 

Peronei

Riickseite der Hiifte, i 
des Oberschenkels 
und ausserer Theil 

des Fusses

1. u. 2.
Sacralis

3. u. 5.
Sacralis

Beuger des Fusses und 
der Zehen, Peronei, kleine 

Fussmuskeln

Plantarreflex Hinterseite des 
Oberschenkels, 

aussere Seite des 
Beins und Fusses

Muskeln des Perineum Achillessehnenreflex, | Haut iiber dem Os
Blasen- und Rectal- j sacrum, After,

nerven | Damm, Geschleehts-i ;
! theile
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Beifolgende Figuren sollen eine Yorstellung von der Yertheilung 
der sensiblen Nerven am unteren Abschnitt des Rumpfes und an den 
unteren Extremitaten geben, wie sie nach sorgfaltigen Untersuchungen

Fig. 32.

Die Yertheilung der sensiblen Nerven am unteren Rumpfabschnitt und den unteren Extremitaten
(nach A. S ta rr ).

an schwer verletzten Menschen (bei Lasionen der unteren Dorsal- und 
der Lendenwirbel mit Quetschung des Marks und der Neiwenwurzeln) yon 
ATI en Starr und von W. Thorburn festgestellt worden ist. Wenngleich 
die Befunde beider Autoren nicht miteinander iibereinstimmen und die 
Untersuchungsergebnisse jedes einzelnen von ihnen durch spatere, noch
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ausgedehntere Forschungen erweitert oder richtiggestellt werden mogen, 
so geben uns doch die beiliegenden Figuren (Nr. 32 u. 33) eine ungefahre 
Yorstellung von dem, was wir bis heute speciell durch die klinische 
Beobachtung iiber diese Dinge wissen.

Fig. 33.

Die Vertheilung der sensiblen Nerven am unteren Rumpfabschnitt und den unteren Extremitaten
(nach W . T h o r b u r n ).

Betreffs der Bezeichnungen in der T horburn ’schen Figur, so 
bedeuten S{, L lt S2, L.z etc. den ersten Sacral- oder den ersten Lumbal- 
nerven und so fort (also den yierten Lumbalnerven).

In der Starr’schen Figar bezeichnet die Zahl 1 den Bezirk des 
funften, die Zahl 2 den des yierten, die Zahl 3 den des dritten, die 
Zahl 4 den des ersten Sacralnerven. Die Zahl o gibt den Bezirk
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430 Lahmungen im Gebiete des Plexus pudendalis und eoceygeus.

des funften, die Zahl 6 den des dritten, die Zahl 7 den des zweiten 
Lumbalnerven an. (Ueber den Innervationsbezirk des vierten Lenden- 
und zweiten Sacralnerven finden sich, wie man sieht, bei Starr iiber- 
haupt keine Angaben.)
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