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I. Allgemeine Pathologie der :peri:pherischen mo­
torischen Nerven, speciell der Lähmungen.*) 

Unter den Krankheiten des peripherischen ~ervensystems nehlllen 
di ejenigen ller motorisch en Nenen, sowohl was ihre Hiiufigkeit und 
Wichtigkeit betrifft, als auch in Bezng auf das, was \\ir davon wissen. 
den ersten Platz ein. Auf der Bahn der motorischen Nen'en werden die 
ron den Centratorganen ausgehenden Impulse bis zu den .Muskeln hin­
geleitet, und jede Betrachtung über die Erkrankung }Jeripherischer moto­
rischer NetTen hat sich eo ipso zugleich mit dem Verhalten der yon den 
I Jetreffenden Nerven innervirten Muskeln zu beschäftigen. Das ist streng 
genommeu freilich nur für den Kliniker, für d~n Arzt mnssgebend oder 
selbstverstündlich: der pathologische Anatom könnte allenf.'llls die etwaigen 
krankhaften V eriinclenmgen an den N erren für sich studiren; aber auch 
er dürfte bei der Verbreitung der pathologischen Processe der Nenen 
bis in deren Muskeläste hinein und bei dem ütst constanten Mitergriffen­
sein der Muskeln selbst einer gerraueren anatomischen Untersuchung dieser 
kaum entra,then. 

Jedenfalls kann der Kliniker über eine Erkrankung der motorischen 
);' erven kaum je ohne Berücksichtigung der Yon diesen N erren inner­
virten I\Iusculatur ein Urtheil !lillen: ob eine Liihmnng. ob ein Krampf 
in dem zu untersuchenden N ervengebirt vorliegt. kann sich dem .Arzt 
nur durch das Verhalten der entsprechenden J)[nskeln olfenbaren. 

Wir beschäftigen uns in dem zuniich:;t. t(,lgenden .Abschnit mit den 

Lülunungen der peripherischen motoi·ischen Nerven. 

Eine Lähmung (Paralysis, Akinesis) liegt Yor, wenn :Muskeln durch 
tlen Will~n ·=+*) nicht mehr zu illl'er normalen Function, d. h. zur Zn­
sammenzieJlllng gebracht werden können. 

':') Ueber »Krampfzuständcc "fgl. Abschnitt V. 
**) Ein Individuum kann auch in ]'olge psychischer Störungen die Vorstellung 

von Bewegungsvorgiingen, beziehungsweise den Willen, Bmegnngen auszuführen, ver-

Bcrnhardt, Erkr. d. peripb. ;:\ervcn. 1 



2 Liihmungen der periphcrischen motorischen Nerven. 

Es wird die Aufgabe der di1Ierentiellen Diagnostik sein , die Unter­
schiede klarzulegen, nach denen man peripherische Lähmungen ron solehell 
unterscheiden lernen soll , welche durch Erkrankungen der nervösen 
Centralorgane, des Hirns und des Rückenmarks bedingt sind. An dieser 
Stelle soll nur ganz kurz darauf hingewiesen werden, dass nach Allem, 
was wir bis heute wissen, der Wille des Incli,,icluums, eine bestimmte 
Bewegung auszuführen, mit allerhöchster Wahrscheinliehkeit znnächst 
durch die Innerration bestimmter, in der Hirnrinde gek·gell cr 'l'erritori ea 
(psychiseh-motorischer »Centm«) in die Erscheinung tritt.. Dureh die 
motorischen Stabkranzfasern wird diese centralste (Willens-)Erregung 
ron der Hirnrinde her durch bestimmte, nach ab\värts all Volumen stets 
abnehmende Bahnen durch den hinteren Schenkel der inneren Kapsel 
in den Hirnschenkelfuss und durch den rentralen Abschnitt der Brücke 
zum verlängerten :Mark hingeleitet, um dort am unteren Ende der Pyrn­
miden nach vollzogener Kreuzung mit den von der anderen Hirnhälfte her 
nach abwärts verlaufenden motorischen Bahnen in den Seitenstrang der 
contralateralen Hälfte des Rückenmarks, wenigstens was di e Hauptmasse 
dieser Bahnen betrifft, überzutreten; ein meist nur kleinster Absc-hni tt 
dieser Pyramidenbahn bleibt ungekreuzt in der Prramiden-Vorderstrallg­
bahn derselben Hälfte des Marks. 

Aus diesem Seiten- oder Vorderstrang gelangen 1lic Fasem zu den 
grauen Vordersäulen des Marks, l'lpeciell zu cl en grossen motorischen 
Ganglienzellen in denselben. In welcher Weise dies geschieht u11d wie 
nus diesen grossen Ganglienzellen die Achsencylinclerfortsätze zu den 
vorderen motorischen Wurzeln des Marks und weiter in di e. peripherischen 
motorischen Nerven übergehen, lehrt die Anatomie und Hi stolog i 1~ des 
Nervensystems, welche bekanntlich in jüngster Zeit. durch die bahn­
brechenden Untersuchungen von Golgi , Ram 6n y Cajal uncl anderen 
auf das Erheblichste gefördert worden ist.. 

Wie man sieht, ist die Bahn für die motorischen Impulse von der 
Himrinde her his zum l\Iuskel hin eine lange nnd der Störungen sind 

Ioren haben (Hysterie, schwere :\1e!aneholic etc.). Derartige durch Abouli c herbeigeführte 
scheinbare Liihmungen werden in der nachfolgenden Besprechung ebensowenig berück­
sichtigt werden, \vie die, welche man erst neuerdings näher kennen gelernt und mit 
dem Namen Akinesia. algera bezej(,]met hat. Bei Personen, welche an dem ehengenannten 
Zustand leiden, ist es die Furcllt vor Sclnnerzen , welche bei Binregungen a,uftreten 
könnten, beziehungsweise wirklich auftreten, welche sie verhindert, active Bewegungen 
aus?.ufiihren. Wenn man bei derartia: Leidenden aucl1 nach ein"'chcnder Untersuchun" 

~ 0 "" 

meist nicht in der Lage ist, den Grund der SehmerzGn aufzufinden, so gibt es natiir-
lich eine nicht geringe Am.ahl von anderen Individuen, welche wegen wirklich vor­
handener, z. B. durch Gelenk-, l\Inslwl- oder Hantentziindung hervorgerufener Schmerzen 
ihre Glieder zu riihren ausser Stande sind: alle diese Zustände \ verden an diesem Ort 
ni cht weiter besprochen werden. 



Begriffsbestimmung. 3 

11icht wenige, welche auf dieser Bahn die freie Fortleitung dieser Im­
pulse beeinträchtigen können. 

Ich unterlasse es, an dieser Stelle auf diejenigen Lähmungsformen 
einzugehen, welche man als Cerehrale oder spinale, als Hirn- oder Rückeu­
markslähmungen kennt: soweit nöthig, \vird davon, wie ohen scho11 
hemerkt, bei der Besprechung der allgemeinen und der differentielleil 
Dingnostik der peripherischen Lähmungen die Rede sein, mit der allein 
wir uns hier beschäftigen. Nun sind aber die Ansichten darüber, von 
welcher Strecke seines Verlaufes ab ein motorischer Nerv als ein peri­
pherischer zu bezeichnen ist, nicht ganz übereinstimmend. 

Dass die N ervenstämme, die Plexus, ja die vorderen Wurzeln, rou 
dem Punkt ab, an welchem sie aus dem Rückenmark heraustreten, dazu 
zu rechnen sind, ist fraglos. Ob aber auch die intramedullär (beziehungs­
weise bei den Hinmerren intracerebral) nrlaufenden Nervenfasern, welchl' 
aus den motorischen Ganglienzellen der grauen Vordersäulen des Marks 
oder aus den Nervenkernen im Hirn entspringen, und diese Ganglien­
zellen selbst noch mit zu dem Begriff des peripherischenNerven gerechnet 
werden dürfen , ist eine andere und nicht leicht in dem einen oder 
anderen Sinne zu entscheidende Frage. 

In seiner, die Ergebnisse der neuesten anatomischen Forsehungen 
über das Nervensystem zusamnJellfassenden..A.hhandlung stellt Waldeyer 
folgendes Grundgesetz auf: 

·Das Nervensystem besteht aus zablreiehen unter einander anatomisch 
wie genetisch nicht zusammenhängenden Nerveneinheiten (Neuronen). 
Jede Nerveneinheit setzt sich zusammen aus drei Stücken: der Nerven­
zelle, der Nervenfaser und dem Faserbäumchen (Endbiiumchen). Der 
physiologische Leitungsvorgang kann sowohl in der Richtung von der 
Zelle zum Faserbäumchen als auch umgekehrt verlaufen. Die motorischen 
Leittmgen verlaufen nur in cler Richtung- von der Zelle zum Faser­
bäumchen, die sensiblen bald in der einen, bald in der anderen Richtung. 

Dass dieses Grundgesetz gemäss den neuesten anatomischen und 
histologischen Forschungen über das Nervensystem aufgestellt ist und zu 
R.echt besteht, ist zweifellos: fraglich ist nur, ob der Kliniker eine z. H. 
Yon einer Läsion der grauen Vordersäulen des :Marks oder von einer 
Affection der Hirnnervenkerne abhüngige Lähmung den peripherischen zu­
zuzählen berechtigt ist. Wenn einerseits zuzugeben ist, dass derartige 
Kernlähmungen eine Summe von Symptomen mit denjenigen Lähmungen 
gemeinsam haben, welche einer zweifellos peripherischen Lähmung eines 
motorischen Nerven zukommen, so existiren doch andererseits so zahl­
reiche Unterschiede in der Erscheimmgsweise, der Aetiologie, den be­
gleitenden Momenten derartiger Paralysen, dass wir uns berechtigt glauben, 
Yon einer specielleren Rücksichtnahme auf derartige Lähmungen Abstand 

1* 



4 Liihmungcn der pcriphcrischcn motorischen ~ crren. 

zu nehmen und tlieselhen für die nachfolgenden Betrachtungen nur in­
soweit mit heranzuziehen, als eben die unterscheidenden l\Iomente rein 
peripherischer Paralysen ron cerebralen und spinalen Liihmungen in dem 
Capitel von der Diagnose hervorgehoben werden llliissen . 

. A e t i o I o g i e. 

Unter den ätiologischen l\Iomenten der Liihn1ungen der peripheri­
schen Nerven nehmen Verwunelungen derselben den ersten Platz ein. 
Diese Verwundungen können nun entweder die N erren selbst schiidigen 
oder deren nächste Umgebung, so dass jene erst mittelbar läclirt \Verclell. 

Ungemein zahlreich sind, was speciell die llückennwrksnerren be­
trifft, diejenigen rrraumata, \Velche als Schuss-, Hieb-, 8tiehwunclen di e 
Nerven selbst treffend ihre Contiunität trennen; dass aueh Hirnnerven in 
ähnlicher Weise direct verletzt werden können, wird die specielle Patho­
logie derartiger Hirnnervenlähmungen zur Genüge darthun. Eine weitere 
'l'hatsache drti.ngt sich aussenlem dem Beobachter sofort insofern auf, 
als er durch eine überaus grosse Anzahl Yon Krankengeschichten belelut 
wird, dass schwere und langandauernde Liihmungen peripherischer ~erven 
durchaus nicht immer auf wirkliche Continuitiitstrennungen dieser selbst. 
sondern auf starke Contusion, Quetschung unü Er~chütterung derseibell 
zurückzuführen sind, welche sie entweder direct tlurch ein Trauma, h~iufiger 
aber durch eine Läsion ihrer Umgebung erleiden. Hier sind es be­
sonders die Verletzungen der Knochen und Gelenke (Fmcturen und 
Luxationen), durch welche die in der Niihe gelegenen N crven oft mehr. 
oft weniger stark mitbotheiligt werden: aber auch Erkrankungen der den 
)i"etTen nahe liegenden Weichtheile, Entzündungen (Phlegmonen), Ah­
scesse der Haut, der Drüsen, entzündliehe Processe an den Knochen 
(Caries), Geschwülste derselben oder der W eichtheile, aneurysmatische 
Gef..isserweiterungen geben zu Co m press i o n e n der Nerven odPr 
zu abnormen Dehnungen und Zerrungen derselben und damit zu 
Ltihmungen Y eranlassung. Ja sogar der physiologische Vorgang der Geburt 
kann sowohl für die Mutter durch die Compression der innerhalb des 
Beckens gelegenen ~ erren, wie für das Kind durch die ()uetschun o· t ol 
welche seine Glieder wtihrend des Geburtsactes erleiden, die Ursache 
'l.U mannigfachen Liihnumgen der pr.ripherischen Nerven werden. Dabei 
ist, speciell was den Neugeborenen betrifft, noch an die verschiedenen 
Traumata zu erinnern, welche dmch den Geburtshelfer uad seine oft 
durchaus nothwendigen Manipulationen dem kindlichen Körper zugefügt 
werden und als traumatische Lähmungen der verschiedensten :Nerven­
gebiete Objecte der hier zu verfolgenden Studien werden. 

Dass selbst leichte, den Nerven scheinbar kaum angreifende Com­
})ressionen, welche namentlich seinen Zusammenhang nicht beeintrüchtigen,. 
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dennoch zn oft Hingere Zeit rmdauemden Liihmungen führen können. 
werden wir im speciellen '!'heil. IJ('SOJiders in dem den Radialislälunnngen 
gewidmeten Capitel noch ausführlicher darlegen. ~ 

Als zweites ätiologisdtes :Mo ment fiir das Zustandekomm(.>n 
peripherischcr Liihmungen wurde namentlich in früherer Z(.>it die Er­
k ii.l tun g angefülnt. Die Gruppe derartiger. durch Witterungseinflüsse 
(specicll schnelle Abkiihlung Yorher erhitzter l\örpertheile) herbeigeführter 
refrigeratoriseher oclt>r rheumatischer PnmlYsen ist in neuerer Zeit allmäli<r 
mehr und mehr zusammengeschrumpft .. Nur in seltenen Fällen ka~ 
heute bei sorgfiilt.ig erhobener Anarnuese mHI Berücksichtigung aller lw­
g leitemlen Momente eine RallialisHihmung z. B. auf eine Erkältung zurück­
geführt werden: in tler überwiegenden Mehrzahl der Fülle Yermag man 
als die Ursaehe <lieser Erkmnkung eim· clirecte Compression des Nerreu 
11 111 Oberarm Ha<·hzuweisen. Nur fiir einige wenige Fälle von Augen­
JnnskelliilummgPn. specicll aber fiir die Facialisparalysen muss den 
•rcfi·igeratorisclien • Eintinssen atH:h hr~utc noeh ein etwas grössen·r 
Spielraum ei ngcriinmt werden. Zwar hat. man auch für diese Uihmungs­
form. wie bei dPr Bt>spn•cht1llg derselben noch ausfiiltrlicher ausc~inam1••r­

gesetzt werden wird. der Erkiiltnng 11ur als Gelegenheitsursache einen 
wirklic!I cu \V rrth znerkn1mt: doch ist nicht zu leugnen, dass eine gewiss~~ , 

riellri<::ltt gegrn die Annahme fhiherer Zeiten zu beschränkende .Anzahl 
\-on derartigen Fällen in der 'l'hat auf Erkältung und die durch diese 
gesetzten Gefiissalterationen und Exsudationen in der Nervenscheide de>s 
durch einen engen Knochencanal hindurehziehenden Nerren zurück­
geführt werden kann. 

An dritter Stelle sind als ätiologische .i\Iomente für das Zustande­
kommen yon Lähmungen periphcrischer Nerren eine .Anzahl Yon Giften 
zn nennen. welche in den Organismus plötzlich oder allmiilig eingeführt 
zu sch wercn Erkmnkungen und spcciell zu tiefen Läsionen der peripheri­
schen Nerven Veranlassung geben. 

Am helmnntesten und am wenigsten bestritten ist der verderbliche 
_Einfluss gewisser Metalle. unter denen das Blei, der Arsenik, das Queck­
silber die erste Stelle einnehmen. Obgleich durclt alle diese Gifte auch 
11och andere '.L'heile des N errensystems, das Hirn und das Rückenmark, 
in deletärer Weise beeintlusst werden, treten doch die Symptome der 
Lisionen einer grossen Anzahl p(.>ripheriseher Nerren zeitweilig so in 
den Y ordergrund, dass sie das Interesse des Arztes lange Zeit allein oder 
doch vorwiegend in Anspruch nehmen. Es ist bekannt, dass die hier in 
Frage kommendenN ervenliihmungen weniger bei acuten Y ergiftungen durch 
clie genannten Metalle auftreten, als rielmehr bei cltronischer, über Wochen 
und Monate hindurch fortgeführter Ingestion derselben in den Organismus. 
Tu acuterer Weise treten nach bestimmten .Applicationen von Aether 
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(bei subcutanen Einspritzungen dieses Körpers), ferner bei Kohlenoxyd­
Yergiftungen peripheriselle Lähmungen auf, welche illl specicllen Theilc 
o·enn.uere Berücksichtigung finden werden. 
0 

Seitdem 1\rll' in neuerer 7;eit über die Aetiologic und Pathologie 
der interstitiellen und parencbymatösen Entzündung und Degeneration 
des peripherischen Nervensystems weitgehende Aufklärungen erhalten haben, 
haben sich auch die Mittheilungen über Lähmun gs zu stü nd e desselben , 
welche im Verlauf oder im Anschluss an acut e, Yorwi ege nd In­
fectionskrankheiten eintreten, erheb lich gemehrt.. Die mediciniscbe 
Literatur der letzten Jahre ist überreich an Mittheilungcn iiber Parnlysc>n 
in den verschiedensten Nervengebieten nach Masern, Scharlach, Diphtherie, 
Typhus, Pocken, Cholera, Lungenentzündung, Erysipel, Gelenkrheumatis­
mus, Tetanus u. s. w. Die pathologisch-anatomische Untersuchung hn t 
in den verschiedenen Fiillen neben Entzündungen der Hiill c>n auch iiber 
Blutungen, Exsudate in den Nerrenseheiden, sowie iiher pnn~ncllyma­

töse Degeneration des :Marks uml der Achsenr.ylinder lwri c:htet. 
Aber nicht nur im Ansehluss an a c n t e lnfec:tionskrnnkheite11 

wurden peri pherische Lähmungen beobaehtet.. Eine grosse R.ei he c h r o n i­
scher Krankheiten, welche alle eine mehr oder weniger bedeutende 
Schwächung des Gesammtorganismus, eine Kachexie, im Gefolge haben. 
fiihren zu Paralysen peripherischer NeiTcn. Es handelt sieh hiebei ent­
weder um degenerative Entzündungen der Xen·en, die durch das mit 
sehädlichen Substanzen üb erladene Blut bedingt werden (Gicht, 
Diabetes, Syphilis, Scrophulose, 'l'uberculose, Krebs, Alkohol), oder um 
Compressionen der Nerven, welche durch die Prodnetc der Allgemein­
e rkrankung (Gummiknoten, periostitisehe 'l'nmoren, käsige Driisen ete., 
spcciell im Gefolge der Syphilis und 'l'uhercnlose zu Stande kommen. 

Hervorgehoben zu werden verdient weiterhin die erst in neuerer 
Zeit bekannter gewordene Thatsache, dass auch im Verlaufe nm chroni­
schen Hirn- und Rückenmarksh.Tankheiten (ich erinnere z. B. an die 
Tabes, die Syringomyelie) Läsionen meist degenerativer Natur in ver­
schiedenen peripherischen Nervenbezirken auftreten, welche zu wohl­
chamkterisirten Lähmungsformen führen, und dass zuweilen die .Anfangs­
symptome einer myelogenen (spinalen) progressiven Muskelatrophie von 
peripherischen Nerrenlähmungen nur schwer zu unterscheiden sind. Hie­
hergehörige Thatsachen werde ich speciell bei der Beschreibung· der 
Radialislähmungen beibringen. 

Schliesslich erübrigt noch, dmjenigen Lähmungszustände im Gebiete 
peripherischer N eiTen zu gedenken, welche, abgesehen von der ohen er­
wähnten Entzündung der Nerven (der Neuritis) durch Neubildungen 
derselben (Tumoren) herbeigeführt werden. Im Vergleich zu den bisher 
genannten titiologischen Momenten kommen derartige ~ eoplasmen der 
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Nerven selten zur Beobachtung. Die meist vom Neurilemma der Nerven 
ausgehenden Geschwülste (Myxome, Lipome, Fibrome, Sarkome, Carci­
nome u. s. w.) können entweder durch die Compression uer Xervenfasern 
ocler dadurch, dass sie die Nervenelemente vollständig in ihr Gewebe 
:wigehen lassen, die schwersten Paralysen herbeiführen. Einer bei uns 
in Deutschland wenigstens nur ausnahmsweise und sporadisch vorkommen­
den Erkrankung der peripherischen Nerven, der Lepra, sei hier als eines 
sdtenen, für das Zustandekommen peripherischer Lä.hmungen wichtigen 
iitiologischen Momentes kurz Erwähnung gethan. 

Unt ers u eh ungs met hod en. - Allgemeines. 

Bevor wir nun auf die Darstellung der allgemeinen Symptomatologie 
<l1•r Lähmungen der l)eripherischen motorischen Nerven eingehen, haben 
wir die Aufgabe, uns mit den Untersuchungsmethoden derartiger Para­
lysen vertraut zu mache11. 

Unser erster Blick ist natürlich auf das Verhalten der die Be­
wegung vermittelnden Organe, auf die Mn s k e I u zu richten. Oft schon 
beim angekleideten, jedenfalls aber beim entblössten Patienten lehrt eiue 
selbst oberflächliche Inspection, welcher 'l'heil des Körpers der leidende 
ist. Mnu beachte die ganze Haltung des zu Untersuchenden: die 
'J'hatsache, dass er eventuell überhaupt nicht stehen, viel weniger geheu 
und laufen kann, dass er sitzend oder im Bette liegend angetroffen wird, 
belehrt sofort, auf welchen Abschnitt des Körpers die Aufmerksamkeit 
des Untersuchers sich zu richten hat. Die Haltung des Kopfes, die 
Stellung der Augen, die etwaige Schiefheit des Gesichtes, die Schief­
stellung des Rumpfes, die Lage und Haltung der Schnlterbliitter, der 
Arme, der Beine kann gegebenen Falles sogleich auf die richtige Spur 
führen. Neben dieser allgemeinen Berücksichtigung der Haltung des 
Gesammtkörpers und der einzelnen Glieder bat sich unser Augenmerk 
auf das Verhalten der :Musculatur selbst zu lenken. Dieselbe kann im 
Uanzen abgemagert sein oder es treten nm einzelne der Muskeln durch 
die Geringfügigkeit ihres Volumens ( .. Atrophie) oder umgekehrt durch 
eine Zunahme desselben (H yp~rtropbie) auffällig herror. Das V erhalten 
der Haut über den afficirten Partien (Marmorirungen, z. B. bei pseudo­
hypertrophischen Zuständen), des etwaigen Vorhandenseins fibrillärer 
Muskelzuckungen oder ausgedehnterer Bewegungen compacterer Muskel­
bündel oder des ganzen l\iuskels und der Glieder (Zittern, unwillh.iirliche 
choreatische oder n.thetot.ische Bewegungen, Krämpfe, Contmcturen) ist 
zu beachten. 

Der allgemeinen Inspection des Kranken nnd seiner :Muskeln hat 
neben der palpatorischen Prüfung der Consistenz der einzelnen 
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~\luskeln (Schlaffheit oder Gespanntheit, geringere oder grüsscre Resistenz) 
die Untersuchung der von dem Krnnken activ, spontan nusznführcn­
den Bewegungen zu folgen. 

Gegenüber der :Motilitiitsprnfung, wie sie natürli ch bei cler Unter­
suchung· auch anderer. durch Hirn- oder Hückenmarkskmnkheiten 
gesetzt;r Li.ihmungsznstitnde nothwendig ist, ist., wc1s die peripherischm1 
Lähmungen hetritft. besonders hervorzuheben, dass di ese Prüfung sieh 
n i c h t ~~ur a u f cl i e g r ö b er e n Be w e. g u n g e u der (i] i e cl er i m A li­
g emeinen. sond ern auf di e einz eln en Gli edabse hni tte, ja wenn 
m ü p: 1 i c h, a u f d i e e in z e l n e n ~I u s k e I n s o I c h e r z n c r s t r e c k e n li n. L 

. Man lasse z. B. den ganzen Arm in der Frontnl- uml Sagittn1ebriw 
heben, nach innen oder nussen rollen, adduciren oder abLlneiren, nach 
Yorn oder hinten bringen. Hierauf mag der UntLmuJn gebeugt und ge­
g-estreckt., pronirt und supinirt werden; chum fol ge die Extension und 
Flexion, die Adduction und Abcluction der Hand, der einzelnen Finger 
nnd Fingerphala.ngen, dann schliesslich die Prüfung der Daumenbeweg- ungen 
(Streckung, Beugung, Adduction, Abduction, Oppositiou). 

]\lag eine derartige Untersuchung, welche nat.ürlich je nachdem 
rerschieclen zu o·estnlten ist. manchmal auch r)eclnntisc·h erscheinen : sie 

ö 

i~t nöthig, will mnn eine gcnaue Diagnose stelle11. sie ist erforderlich im 
Hinblick auf die 'l'hatsache, dass die Läsionen peripherisc.her N enen, .k 
nach der Ursache, oft alle oder mel1rere Ner\'en einer Extremität., oft nnr 
einen, nicht selten aber auch sogar nur einzelne Aeste eines N' erren he­
treffen können. 

Was hier kurz für die Untersuchung der Function der Nerven und 
:Jiuskeln der oberen Extremitäten nuseinandergesetzt ist , gilt natürlich 
ebenso für die Exploration der Motilitii.t anderer Gliedabschnitte : jeder Be­
zirk der Bein-, Brust-, Rücken-, Hals- und Nackenmusculatur ist nneh 
obigen Principien gesondert zu untersuchen. W ns die motorischen Hirn­
nerven betrifft, so sind ihre Leistungen, soweit der :N . faeialis, trigeminus, 
vago-accessorius und hypoglossus in Frage kommt, auch ihrerseits jede 
für sich zu prüfen, wie weiterhin im speciellen 'rheil noc.h des Genaueren 
beschrieben werden wird. Es gilt dies ganz besonders für die Prüfung der 
Function der einzelnen Augenmuskeln, auf welche wir indessen hier nicht 
weiter eingehen, da dieser ganze Abschnitt gemäss dem Plane des 
\V erkes an anderem Ort einer eingehenden und ausführlichen Besprechung 
unterzogen werden wird. 

Kommt eine der geprüften Bewegungen auch bei iiusserster Willens­
anstrengung des zu Untersuchenelen nicht zu Stande, so liegt eine voll­
kommene Lähmung, eine Paralyse in dem betreffenden Nerv-Muskel­
gebiet Yor. Es kann aber auch sein, dass die Liilummg keine yoJl­
kommene ist, dass nur eine Abschwächung der motorischen Kraft, 
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ein e JJa.res c oder Hypokinese hestcht. 1Jm zu wissen. wie gross <lie Kraft 
ist. mit der normaler ·w eise eine bestimmte Bewegung ausgeführt wird. 
vergleiche man bei einseitigen Lähmungszuständen die gesunde mit der 
kranken Seite; bei doppelseitigen Paralysen wäre zum Vergleich ein 
p:leichalteriges Individuum desselben Geschlechts ron annähernd !!:leichcm 
allgemeinen 1\riifteznstand heranzuziehen. Eines Dynamometer; (Kraft­
lll essers), wie ein solches Instrnmcnt von Duc h e n n e z. B. angegeben 
ist, bedarf man dazu meistens nicht. umsoweniger. als derartio·e Vor-

- ' t> 

richtungcn für die Prüfung der Kraft der Yon einzelnen Gliedabschnitten 
a11sgeführt eJ1 Bewegungen in den Yerschiedenen Einzelfltllen jedesmal he­
sonders construirt und eingerichtet werden müssten. 

Dagegen hat man in dem Wid erstand, den der Untersucher selbst 
dc· n ei nzelnen vom Patienten auszuführenden Bewegungen entgegenzu­
setzen hat, um sie zu rerhindern. oder in der aufgewendeten Kraft, mit 
cler man eine activ rom Patienten erzielte Gliedstellung in die Anfangs­
Inge zurückzubringen hat, ein für die meisten Fälle genügendes :Mass. 
um die noch vorhandene Leistung des Kranken z11 beurtheilen. Derartige 
Untersuchungen lassen sieh auch im Bereicl1 der Gesichts-, der Kau- und 
Zu11 genmuscuhtur anstellen; hat man diese Bewegungen uncl ihren 
etwaigen Ansfall oder ihre Schwäche clnrch den Augenschein gep1iift, so 
kann man z. H. d11rch die Behinderung Yon Seitwärtsbewegungen der 
Zunge, durch Ziehen an einem zwischen den Zahnreihen festgehaltenen 
Holzstift, durch den Versuch , die geschlossenen Lider gewaltsam zu öffnen. 
l!i e etwa Hoch rest.irende Kraft der Innerration im Gebiet des N. hypo­
g lossus, trigeminns, fa cialis prüfen. 

Schliesslich hat man noch am Patienten sogenannte :opassive" Bc~­

wegungen auszuführen, um zu untersuchen, ob die einzelnen l\Iuskeln 
sich im Zustand der Erschlaffung oder der Spannung und der Contractur 
befinden, was je nach dem vom P utersucher zn überwindenden Wider­
stand zu . bem·theilen ist. Hiebei ist besonders darauf zu achten, dass 
man eine von etwaigen Spannungszustünden der l\Iuskeln selbst wohl zu 
unterscheidende Hemmung, wie sie z. B. durch eine Erkrankung der 
Gelenke (Steifigkeit derselben nach Entzündungen. Ankylose etc.) gesetzt 
wird, nicht mit wahrer Muskelcontmctur verwechselt, wie sie z. B. bei 
den Lähmungen der Beuger oder Streeker an den Extremitiiten dun:II 
die Verkürzung der ant.~gonistischen l\Iusculatur zu Stande kommen kann. 

E I c k t r o d i a g n o s t i k. 

Wie man sieht, sind dem sorgfältig untersuchenden Arzte nicht 
o·erin o·e Kenntnisse in der Anatomie und Physiologie vonnöthen, um 
t> 0 

in jedem Einzelfalle festzustellen, welche Nerven und Muskeln die 
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leidenden sind. Ein wesentliches U nterstützuugsmittel für die Dia.gnoSI·! 
nicht allein, sondern auch für das Stellen der Prognose und , wie wi1· 
noch sehen werden, für eine erfolgreiche Behandlung, ist die Kenntniss der 
Wirkung en der elektrischen Erre gungen auf die e inz c~ n c n 
motorisch en N enen und :Muskeln. Man darf es heute, ohne emem 
Widerspruch zu begegnen, wohl nussprecllen, dass die Kenntniss der 
elektroclia.{)'nostischen U ntersuchuugsmethocleu fiir tlen die Erkrankungen 
lies Nerr:nsystems und speciell der periphcrischen Nerven studirendeu 
Arzt unentbehrlich ist. 

Bei der nicht geringen Anzahl guter Lehrbücher ller Elektrodia­
gnostik und Elektrotllempie, welche wir besitzen, könnte es vielleicllt 
überflüssig erscheinen, a.uf diese Dinge hier einzugehen. Daher so llen an 
dieser Stelle auch nur die Hauptdaten kurz ins Gedäclltniss zurückgerufen 
werden: zu ausführlicherem Studium ycrweisen wir auf die Haud- und 
Lehrbü~her von V. Ziemssen, Brenner, Erb, nl. ML'yer. Rosenthal­
Bernhardt, Remak, Lewandowski , Hirt und auf die zahlreichen 
Compendien, welche diesen speciellcn Absehnitt. unserer Wissenschaft 
behandeln. 

Für den praktischen Arzt ist die Cntersuchung ller Erregbarkeit 
der Nerven und Muskeln mit dem unterbrochenen (fümclischen) und clem 
sogenannten constanten oder galvanischen ( Batterie-)Strom die Hauptsache. 
Die Benutzung der durch die Infiuenzmasehine erzeugten »Spannungs­
ströme« für elektrodiagnostische Untersuchung gehört der ueueren und 
neuesten Zeit an. Eine knrze Darlegung der hiebei zu befolgenden :Jiethodt· 
werde ich am Ende dieses Abschnittes folgen lassen. 

Duchenne hatte gefunden, dass Yon gewissen Punkten ller Körper­
oberfläche aus einzelne l\J uskcln besonders leicht und rollständig zur 
Zusammenziehung gebracht werden konnten. Von diesen Points d'election 
Duchenne's wies R. Remak nacll, dass sie die Eintrittsstellen der 
motorischen Nerven in die Muskeln seien. Mnn uuterscheidet nun eine 
indirecte Reizung des Muskels (von seinen motorischen Nerven her) und 
eine directe, oder eine extra- und int.ramusculäre Reizung. Es ist bekannt, 
dass speciell durch die grundlegenden Arbeiten v. Ziemssen's diese Ein­
trittsstellen der motorischen Nerven in die einzelnen :Muskeln, ihre Lage 
zur Ha.utoberfläche, der intra- und cxtm.musculiire Verlauf der Nerven und 
deren Projection auf die Oberfläche festgestellt worden ist. 

Die Kenntniss dieser wichtigen motorischen Punkte am mensch­
lichen Körper hat sich der Arzt mit Hilfe der speciellen Lehrbücher der 
~~lektrodiagnostik uncl Elektrotherapie theils durch Untersuchung am 
Ju·anken oder an gesunden Personen oder durch am eigenen Körper 
Yorgenommene Versuche zu erwerben. Die dem 'l'ext eingefügten, der 
Hoscnthal-Bernhardt'schen Elektricitätslehre für Mediciner und Elek-



Elcktrod iagnosti k. 11 

trotherapeuten entnommenen Zeichnungen mögen nach dieser Richtuno- hin 
clazu dienen, das Auffinden dieser Stellen zu erleichtern; auf die Einzel­
heiten einzugehen ist hier nicht der Ort; alles Wichtige hierüber hat 
man in einem der genannten Specialwerke nachzulesen. 

S tlru·Aug c n·A s r ....,. 

~1 . reh nh . et nllollcns nudc , . 

:\1 , occlpllnlis , 

N' . thora.c. l. ( ~{. scrr"'t""' 
antlc, m .) 

~ - thorac . nntor (:H. pcctor. 
nuaguua) 

/ 
:S phroalau•t 

Fig. 1. 

--- •• --· :H. eorrug. aup~rc. 

- ·:-- · Jl. orUJc. pnlpcUr. 

_--· X n a e n- ){und-·" a t 
__ :-.r. ZJ'J;Om . maior ( IJ .), mlnor :t . 

. --· lL dllat4tor nnriutn 

ll. orUic. orh;. 

X. pro m. tri ans;. et 1ev. mcns 
~[. trioug. menti 

~r. leT'ntor menti 

~1. quntlro.tus mcnti 

:i. suücuc. coiU 

Um die elektrische Erregbarkeit eines erkrankten Nerr-:Muskelgebietes 
zu untersuchen, hat man beide Stromesarten, sowohl den unterbrochenen 
als auch den constanten (faradischen und galvanischen) Strom in An­
wendung zu ziehen und sowohl die directe, wie die indirecte Erregbarkeit 
zu prüfen. :Man beginne stets mit der Prüfung der fiu-adischen Erreg­
barkeit, weil durch den unterbrochenen Strom auch bei minutenlanger 
Einwirkung eine erheblichere Einwirkung auf den Hautwiderstand nieht 
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ausgeübt wird. Da. man sieh bei derartigen Prüfungen vorwiegend d(•r 
von der seeundären Spirale der Sehlit.t.enincluctorien gelieferten Ströme 
bedient. so beac-hte ma.n, dass der Oetfnungs-Induetionsstrom den 
Schliessungs-Induetionsstrom in Bezug auf die physiologische Wirkung 
bedeutend ~übertritlt , und class, da der Oeffnungs-Indnctionsstrom als cler 
schneller verlaufende stärker erregend wirkt, s c in e Richtung lHwplstleh­
lich in Betracht kommt. Die physiologisclten Versuche haben nun g<>­
zeigt. dass unter sonst gleichen umständen die Reizwirkung ~le1· Inclutlions­
strüme 1011 der neo·ativen Elektrode, d. h. dort, wo der Strom aus dem 
Kürper austritt, stä~·ker ist. als an der positiven. Diese letz~.e.re mit einer 
oTösseren Ansatzplatte ron 50 cm2 und mehr versehene postttvc Elektrode 
~·ird nun , gut durchfeuchtet, an einem sogenannten inditTerenten Pnnkt, 
unter dem sich womöglich gar keine direct in Contraction zu rersetzenden 
Muskelmassen befinden (Brustbein, Nacken oberhalb des Proc. spin. des 
7. Halswirbels) aufgesetzt, während die zweite difTerente, kleinere Elek­
trode zunächst an den Punkt plaeirt wird , ron dem aus die Erregung 
des zu untersuchenden ~'luskelgebietes erfahrungsgemüss am leichtesten 
bewerkstelligt werden kann. 

Da von dem Querschnitt der Elektroelen die Stromesdichte (abge­
sehen von der Stromstärke) abhängt (D. Dichte; J , Stromstärke: Q. 
Qnersehnitt), so benutzt man als differente Elektrode die Yon S t in tz in g: 
(iibrigens auch von Bernhardt) gewählte von 2 cm Dureilmesser od<·r 
3·14 cm2 Querelurchschnitt als Einheitselektrode für elekt.ro­
diagnos t ische U n tersu eh un gcn, da die von Gärtner vorgeschlagene 
Elektrode von 1 cm Durchmesser zu klein, die von Erb gewählte (von 
3·6 cm Durchmesser) von 10 cm2 Querschnitt (obgleich für die Bercelt­
nung der Stromdichte ungemein zweckmässig) für manche derartiger 
Prüfungen zu gross ist. Wir haben übrigens zu der Benützung dieser 
Grösse der differenten Elektrode nmsomehr VeranlassunO' als mit ihr 

0' 

die zahlreichen und genauen UntersnchnnO'en Stintzino·'s über die 
~ b b 

elektrodiagnostischen Grenzwertbc angestellt sind, deren Resultate weiterhin 
mitgetheilt werden solleiL 

l\'lnn entfernt nun zunächst die secundäre Spirale soweit von der 
primären, dass der Strom gar nicht oder kaum fühlbar ist und keine 
siehtbaren :Muskclzusammenziehungen auslöst, und nähert jetzt die secun­
däre Spi:~le ganz a.llmälig der primären, bis die erste kleinste (oft nur 
durch Nirea.uveränclerungen der die Muskelmassen bedeckenden Ha.nt 
zu erkennende) Contraction bemerkt wird. Man hat, wo es sich um ein­
seitige Läsionen der N enen und Muskeln handelt, stets unter den o·leichen 
obwaltenden Bedingungen (die indifferente Elektrode bleibt an ihren~ Platze) 
die gesunde und die leidende Seite zu untersuchen. Für diese erstr 
kleinste »mini m a I e Zuck u n gc wird nun der Rollenabstand für die 
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gesunde und für die kranke Seite n~rglichen. Für doppelseitige Affectionen 
k<tnn man sich , nm Irrthümer zu rermeiden, der von Erb zuerst aus­
gearbeiteten L ntersuchungsmethode bedienen . 

.Man stellt zuerst mit Hilfe des galvanischen Stromes den Leituno-s­
widcrstand der Haut fest, indem man den positiven Pol (.Anode) auf das 
Brustbein , den negatiren (Kathode) auf die entsprechende zu reizende 
Stelle aufsetzt und dort bei einer bestimmten Anzahl von Elementen 
stabil htilt ; man liest dann am Galvanometer die Stromstärke*) ab , welche 
nwn (bei genan derselben V ersuchsanonlnung und Zeitdauer des Ver-

Fig. 2. 

)l upJucuur Jonr;u" 

, -

lL bracblall• la~. 

)1 I"'OIID tur fcrh ·- - - . -
'L IJ1crpa brocbU 

S , mu1euJo eo t 

S . utu•r lt &."": --- ------- _ 

suchs) mit der an der anderen Seite sich ergebenden rcrgleicht. Zeigt 
es sich, dass die Stromstärke eine gleiche war, so hat man ein Recht, 
den etwa verminderten, beziehungsweise vergrüsserten Rollenabstand, bei 
dem auf der kranken Seite im Vergleich zur gesunden die erste Zuckung 
auftritt, direct auf eine im Vergleich zur gesunden Seite herabgesetzte 
oder erhöhte Erregbarkeit de•· geprüften N erren zu beziehen; eine rer­
u•ehrte Stromstärke und eine grösscre Wertbangabe des Galvanometers 
lZeichen verminderten Leitungswiderstandes) auf der !..Tanken Seite 
sprechen erst recht für eine factische Herabsetzung der Erregbarkeit. 
ein Schluss, der bei vermindertem Rollenabstand und zugleich geringPrer. 
durch das Galvanometer augezeigter Stromstärke nicht gerechtfertigt er-

*) Vgl. weiter unten S. 25. 
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, .heint insofern der O'rössere Leitungswiderstand die Erklärung für .. die 
'SC ' b l , r '()" . .. rtc Stromstarke {Iurch die Verminderung des Rollenabstam e:s ' eroiOsse 
ahzuo·ebcn geeignet ist. 

o · t · 1\ f f c c t i o n e n einen Mass-U m nun auch hei d o p p e l s e 1 1 g e n 1. 

st.ab zu haben, an dem die gefundenen Resultate geu~ essen werden 
können, empfahl Erb die Prüfung der _minimalen (:.a_l.·a~hse~\81~), Erre~: 
barkeit folgender, rier rerschieclcnen Regwnen angehougen N en en ( clc~ 

lt opflon . Y. 
)1 . nexor Y 

)(. abd . dl; . , •• 

)1 , 1'•1m. br~v 

Mm. lurnbricnlts 

,;, uln . (ram JltOf )- -------------
N. n•ct.llanu• --·----------

)I , nosor dl;ll . ooul. (II u. Y ) ---------- - ---· 

ll. noxor dlslt .oubl, (II. u.lll) _ -----· - -------

lf , flexor dlgit. pro(. 

)l , ft('IJ:Or carpl olu. 

l•'ig. 3. 

)t , p•lm . loog. - --· -- - ------ - ----­

)( . pronator leru __ .. -- -

S medlano• ------ ----------·--· .... 

N. uloorii _ _ - ---- ---- - ---· --·------

_\I. add . ~oll. 

'' · fti!JOf 110'1 . \1r 'I"' 

• · - )I Oflf.OUCUf rullic.ll' 

\t rad . lntörnut (Flexor 
car~l nd.) 

'Stirnastes des N. frontalis, des Astes für den ])L cucullaris vom N. acces­
sorius. des N. ulnaris oberhalb des Ellenbogengelenks und des N. pero­
neus oberhalb des Capit. fibula.e) und die Bestimmung des Leitungswidf>r­
-standes nach der oben angegebenen Methode an eben jenen Hautstellen, 
an welchen mitte1st des Induction sstromes die Erregbarkeitsprüfung vor­
genommen wurde. 

Bei gesunden Männern zeigen beide W erthangaben (Ausschlag 
am Galvanometer, Rollenabstand a.m Schlittenincluctorium) bei aller abso~ 
tuten Verschiedenheit doch regelmässig fast dieselben r e I a t i v e n 
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Schwankungen, welche übrigens sich in Bezug auf die Rollenabstände in 
sehr geringen, kaum 2 cm übersteigenden Differenzen bewegen. Mit 
Ausnahme des zu seiner Erregung einer (trotz geringen Leitungswider­
~tandes der Hautstelle) grösseren Stromstärke bedürftigen N. frontn.lis, 
zeigen die Rumpfnerven der einzelnen Iudividuen alle bei nahezu der­
selben Stromstärke, die natürlich je nach den benützten Apparaten (ab­
solut) eine verschiedene sein wird , die l\Iinimalzuckung. Auf diese Weise 
kann man also auch bei ein e m von einer doppelseitigen Lähmung be­
ia.llenen Individuum durch die Prüfunl?.' der r e I a t i v e n Erreo-barkeits-

·- e 

Fig. 4. 

) f tl ahohh~u t 

.Ar l.lrachiAUII lnt. 

, ll upln. 1ongu• 

,' ,• .. ~/- ' )f . nd4 e a&. lon~u.t 

11 lric.ep1 (Cap. lo a;um) 

und Leitungswiderstandsverhältnisse Abweichungen der zu untersuchenden 
Region von den normalen (relativen) Verhältnissen feststellen. 

Es ist nun nicht zu leugnen, dass dieses Verfahren ein umständ­
liches ist. Da wir aber trotz des neuerdings construirten und alsbald zu 
erwähnenden Faradimeters kein allgemein brauchbares und allen leicht 
zugängliches absolutes Mass für Incluctionsströme besitzen, wie wir es in 
den neueren Galvanometern für den Batteriestrom haben, so benützt man 
die oben sclwn erwähnten Stin tzing'schen Untersuchungen, deren Re­
sultate an zahlreichen gesunden Personen mit der 3 cm2-Elektrode ge­
wonnen worden sind. Stint z in g hat diese Grenzwert h e, innerhalb 
welcher die normale Erregbarkeit der einzelnen Nerven ,.,ich· abspielt, und 
die Extrem- undl\1ittelwerthe, sowie die Maximaldifferenzen 
beider Körperhiilften in Tabellen gebracht, die wir hier folgen lassen. 
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rr ab c ll c a. 

Fnrrtdisc:hc Erregbarkeit der Nervc11 (Stintzing). 

I 

:\ln-ximal-
I Unteres Grenz.- und Oberes ditl'erenz Xerven I Extrem ~litte ! werthc ExtrcJn·:·) i beider I 

Seiten Ii 
!I 
'l 132-110 102 10 I }4;) }T, facialis . 

· 11 121 

I 137-120 117 10 R. frontalis I 1~8·5 

. / 1-!5 
135-115 

110 R. zygomat. 
l')w -0 

140--125 
11 8 R. mentalis 

Hl2·5 
145-130 

125 10 }T, accessor. 
137·5 

)T, musculo-cntanens 145-125 
135 

122 10 

. I 141 135-110 
100 12 ~- medianus 

122·5 

N. ulnaris I.**,' . 145 U0-120 
110! G 

130 

ulnaris Ir.*'''~') 130-107 
11 N. 

118·5 

radialis 125 120-90 
lG N. 

105 

N. cruralis 120-103 
8 

HH> 
N. 138 127-103 

95 13 peroneus 
115 

N. tibialis . 125 120-95 
93 10 

107·5 
N. axillaris 125-93 

67 13 
109 

N. thomc. ant. 145-110 
20 127·5 

*) Die durch Ausruftmgszeichen hervorgehobenen \V crthc sind von Dnrchschnitts­
wert!Hm so weit entfernt, dass sie nicht mehr als normal betrachtet werden dürfen. 

**) N. ulQal"is I. (oberhalb des Olccranon). Reizstelle t-2 Zoll oberhalb des Cond. 
intcrnus nach Erb. 

***) N. ulnaris II. Reizstcllr. (v. Z l c m s s c n). Hinne zwischen Cond. intern. 
und Olccranon. 

.= 
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'1' a lJ e ll e b. 

Fn.r ftdische Erregbarkeitsscala der Nerven (Stintzing). 

I Unter e Obere 

II 
Grenz- Grenz- )litte!-

werthe werthc wcrthc 
::\ e r'l" e n 

-- -·-

~- acc:essorius 145 130 137·5 
~ - musculo-cutnnens 145 125 135 
R mentnlis 140 125 132·5 
~- ulnaris I. uo 120 130 

137 120 128•5 I 

135 115 125 

R. frontalis 

R zygomat. 

~- mediauns 135 110 122·5 
~ - fncinlis 132 110 121 
~- ulnaris IL 130 107 118·5 
~- pcroneus 127 103 115 
X. cruralis 120 103 111·5 
X. tibialis 120 95 107·5 
~ - raclialis 120 90 105 

Dn diese W erthe aber für den einzelneu ..lppara t des jedesmaligen 
Beohitt::hters anders ausfallen können, so hat man zuniichst durch eigene 
Unt•' rsuclnmgen an Gesunden festzustellen , ob die so gefimdenen eigen!'n 
\Vertlte mit den S t in tzi ng'schen Angaben übereinstimmen oder nicht. 
In letzterem Falle hat man die flir einzelne N erren z. 13. festgestellten 
und ron Stintzing's Angaben abweichenden Zahlen je nach dem Plus 
otler Minus des Rollenabstandes für die übrigen X erren zu ergiinzen. 

Es ergibt sieh aus den S t in tz in g'schen Untersuchungen, dass die 
elektrische (faradische) Erregb:trkeit an einem und demselben Indiriduuru 
im l'llittel um 44mm Rollenabstand und an verschiedenen Indiriduen in 
maxi mo mn 80 mm Rollenabstnncl schwankt. Ferner zeigte sich. dass die 
Erregbarkeitsclitrerenzen zwischen verschiedenen Indiviclnen bei einem und 
demselben Nerven kleiner sind (im Mittel 21 mm) als zwischen verschie­
denen Nerven eines und desselben Individuums. 

Fasst man die 'l'abelle h ins Auge, so ergibt sich, dass zu den 
fimulisch am leichtesten zu erregenden N erren der N'. accessori us. de1· 
?:\. musculo-eutaneus, der R. mentalis des N. fi1cialis und der ?.\. ulnaris 
(an der Er b'schen Reizstelle) zu rechnen sind. 

}jine zweite Gruppe würde vom Stamm tles ?.\. fhcialis, clr.n Stirn­
und .Jochbeinästen desselbr.n Xen·en und dem N. ulnaris (an det· 

llcrnhnrdt, Erkr. d. pcrlph. Xen·cn. 2 
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· · 1 R · ·t llc o·>})t'lcle't werden · am wenigsten erregbar Ztemsscn SC' H'll eiZS e Ce ' ~ r r 
wiiren die ;\ crren der unteren Extrcmittiten und der N · ~-ac 1~ 18

· 

Die ErreglJarkeit der Muskeln schwankt nach Stm.~zi_ng inne~·-
. · G 1 l'e cler Nerven Da. es u bngens wie halb vtel wmterer :crenzen, a s c 1 ~ • • ' 

Stintzin o· sehr richtig bemerkt, bei der Prüfung der elektr~sc~en Erreg-
barkeit cl~r Muskeln weniger auf qunntitntire nls auf qtmh_tatm.'! En·~g-­
bnrkeitsYeriindernngen ankommt. so ist r ine gennnere Bestunmnng lner 

Fig. 5. 

~~ nl)d , llff.r ntiOIIII) 

)1. Inter. dora. 111 . .. 

) I , h11~ r . don. ll, 

M. h\ltr. dort l. 

- ·- - ------ --------- -- -- ~!. estensor poll. lMl&, 

----- --- ----- · -· _ _ br <XI lnd. propr 

)I allol . poll , lonl'· - ---- " .. · ·--·-···· - )1. U l. ßl"ll \' prOJlr 

M. os.1 lndlaiJ propr. -- --- --- - - - ---- - - )1 , t-:\t , tJI; COfi\HIUßi't 

M. U\O;lrls Ol l - -- -~-- -----~- ~--------::04--::g::':d!l 

:'<( f"+\cl. n:t. bre•i.• - ------- -- _ _... ( ~up1n . t>re h 

~~ rild. cXI . I011CU4 ·-- ----- --~S.....--- -·~ 
~t •upln . lonsu~ 

in der 'l'hat von nur untergeordneter Wichtigkeit, eine rl1hatsa.che, welche 
auch für die Prüfungen mit dem galvanischen Strom Geltung hat. 

In Bezug auf die Messung der absoluten Stromstärken der Incluctions­
ströme ist in neuester Zeit durch die Bemühungen E cl e l man n's und 
Y. Ziems s e n's insofern ein Fortschritt erzielt, als diese :B-,orscher ein 
absolut geaiehtes Incluctorium construirt haben, bei dem der primäre 
Strom (der N cersehe Hammer wird durch ein eigenes Element in 
'rhätigkeit gesetzt) durch einen Rheostaten und ein Galvanometer gehend, 
auf einen bestimmten Werth eingestellt und eonstant auf dieser Strom­
stiirke erhalten werden kann. 
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Nach Edelmann ist die Normalstärke für den pnm:.tren Strom 
300 1\-I.-A. Die secundiire Rolle ist gegen die primäre rerscl.tiebhar. und 
zwar entlang eines M assstabes, so dass der mit dem Schlitten der Rolle 
verbundene Index die Volts anzeigt, die als ) lnximum der Klemmspannung 

M t ~"~ltt f•• ,.e. li•lno ( ttn nw\ 
n. g lul \' I') 

;\ ( t tH . ftu e. latno ( IC JUt H1• 

1-'i .!!:. ß. 

n. erur .. 
~- - - - -- - -- .-::: - -: ------·~. eruralh 

M, ••f l fl r - - -- ----- - -----------e - - \"' , oluur. 

- · \( , add . "'"J11 

' (. fL'C'II t" l'lll -------

- - - - - --- -M.. cruroJI., 

)t .......... { · - --- -----

I 
r :u . ""' '" ~ lnc. 

jedes einzelnen Oelfnungsinductionsstromes auftreten. Von S ti n tz i ng ist 
dieses die inducirten Ströme nicht nach ihrer Intensität, sondern nach 
Volts messende absolute Paradimeter schon geprüft und auch brauch­
bar befimden worden, nur zeigte sich die Edelman n'sche Scala, welche 
Wertbc von 10-100 Volts angibt, insofern nicht ausreichend, als man 
elektrodiagnostisch oder elektrotherapeutisch beide W erthe Mch unten, 
respective nach oben hin zu überschreiten hat.. Ueber das von P . .J. l\ i p p 

2* 
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Fig. 7. 

}{. ntlduclor mn~;uu "' ·- -- - - ~~~~~~ 
)J. semitellllin"l!-115 

)f. scmimcmhrn no~tts - -

) 1. oh:us 

t· ·,ft 
I 

- · -- )1. ~;1u 1. mnxhmt & 

:\1 . bi c. l"cm, ( cap , l un ... 
~U ill ~ 

- - - --- ~1. Ulc. fc m . (cup , brcn~) 

--- - - - - ---- -- - X. )ll:l'tlll \.'US 

-- - - - - - - -- --- ll. sol cu&. 
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und Zonen (.J. W. Giltny Kachfolgcr. Delft-HollarulJ r·onstruirte Elek­
trodynnmomder liegen ausser der Ankündigung und Bcs('hreibung 
der Verfertiger niilwre Angaben über pmktis('hl~ \" erwenrlbarkeit et('. noch 
nit!Jt YOr. 

( 

X Sl t'rOII --- ------

Fil;. 8. 

'il< -

!lf: 11 ., . 
' I ;:o ~~·~ ,,, .. 

f'l 
I l/ · • .. J'· / 

V 

I ;; , II'Ocn t.~ 'l · · - - --------- -+~""' 
I. (l trnu , I---------

~ -1.... -·---- · _ I llhhtlla alte. 

~1 . Uf Lll ~h . ClllllltiU~1 Ion-. 

Prüfung mit dem galvanischen Strom. 

) [. lutoroaac.ol doN. 
tHHJI • 

Wenn dio Physiologen die Erregbarkeit eines motorischen K erren 
fi'lr den Batterie-(galranischen) Strom untersuehen, so legen sie beide 
Elektroden dem Nerven an, entweder so, dass sich der positire Pol. die 
Anode, dem peripherischen Ende, nach dem :Muskel zu. der negative 
Pol, die Kathode, dem mehr central gelf?genen 'l'heil des Xerren nahe 



22 Lithmungen der periphc1·ischen motorischen ~cn•c 1L 

be.fi.ndet oder umgekehrt. Der in ersterer Hichtung 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 
starke auf- oder absteigende Ströme erhalten werden, kann hier nicht 
näher eingegangen werden: die einzelnen Handbücher der Elektrodia­
gnostik und noch ausführlicher die Lehrbücher der Physiologie gehen 
über dieses physiol ogis ch e Pfliiger'sc he Zu ckungsgeset/', die er­
wünschte Auskunft. 

Bekanntlich war es Brenner, welclter hei seinen Untersuch nngcn 
am lebenden nienscheu, ohne Rücksicht auf die m chtung des Stromes 
zu nehmen, zuerst eingehend erforschte, wie sich die Nerven gegen die 
Einwirkung des positiven (Anode) oder des negatiren (Kathode) Pols eines 
Batteriestromes verhalten, je nachdem man den Strom schliesst oder 
öffnet. Die so yon Bren n er in die Elektrodiagnostik eingeführte und 
mit dem Namen der )) polaren« bezeichnete Un te r suchun gs met hod e 
hat jedenfalls den Vorzug der pr:tktischen Verwendbarkeit und ergibt 
dem Untersucher sichere und bestimmt verwcrthbare Resultate. 

Lässt man die eine (indiiierente) grössere Elektrode wieder auf 
dem Brustbein ruhen und bringt man die kleinere (differente) Elektrode. 
welche je nachdem die positive (Anode) oder die negative (Kathode) dar­
stellt, nn den zu untersuchenden Nerven. so erhält man eventuell so­
wohl bei Stromesschluss, wie bei Stromesöffnung eine Reaction, welche, 
wenn die differente Elektrode die negative war, als Kathodenschliessungs­
oder Kathodenöffnungszuckung (Ka Sz oder Ka Oz) oder, wenn die clilfe­
rente Elektrode die positive war, als Anodenschliessungs- oder Anoden­
ölfnungszuclnmg (A Sz oder A Oz) bezeichnet wird. 

Bei allmti.lig wachsender Stromstärke treten die Heizungserfolge in 
folgender Reihenfolge nach einander auf: 

1. Die Kathodenscbliessungszuckung: Ka Sz. 
2. Die .Anodenöffnungszuckung: .A Oz.*) 
3. Die Anodenschliessungszuckung: A Sz.+=) 
4. Der Kathodenschliessungs-1,etanus: Ka S 'l'e. 
5. Die Kathodenöffnungszuckung: Ka Oz. 
6. Der Anodenschliessungs-'l'etanus: .A S 'l'e. 
Wie die Erfolge dieser polaren Untersuchuno·smethode mit den im 

ph):siologischen Experiment je nach der Richtung des Stromes im Nerven 
e:z1elte~ Resultat~n in U ebereinstimmung zu bringen sind, hat man, da 
e~ne weitere Ausemandersetzung hier zu weit führen würde. in den Lehr­
hllcbern der Elektrodiagnostik nachzulesen. Nur auf eine~ Punkt, einen 

*) Sehr häufig tritt die A Sz friiher auf als clic A Oz. 
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s~heinhare:1 Widerspruch :Uit den Lehrsätzen der Physiologie, haben wir 
l11er kurz emzugehen, nämlich den, dass bei der Brenner'scher Versuchs­
anordnung auch durch die .Anode, den positiven Pol, eine Zuckung bei 
Stromesschluss und andererseits durch die Katbode (den negativen Pol) 
eine Zuc-kung bei Stromesöffnung erzielt wird. Denn die Physiologie lehrt, 
dass nur das Entstehen des 1\atelektrotonus 1md nic·ht sein Schwindc~n , 

Fig-. H. 
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andererseits u u r das V ergehen des .Ana.lektrotonus und nicht St'in 
Werden ein Reiz für den Nerven ist. Dieser scheinbare Widerspruch 
findet vielleicht am besten seine ErkHirung, wenn man die hier beiliegende 
kleine schematische Zeichnung*) berücksichtigend Folgendes überlegt. Da 
der Nerv im unversehrten 'l'hierkörper yon me.lu· oder weniger gut 
leitendem Gewebe mngeben ist, so wird zwar, wenn beispielsweise die 
Anode über einem Nerven ruht, der Strom nach seinem Durchgang durch 
die Epidermis und die darunter liegenden 'l'heile in relativ bedeutender 

*) Vgl. Fig. 10, S. 25. 
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Dichtigkeit eine umschriebene Stree:ke des Neryen tretl'en, alsbald aber, 
physikalischen Gesetzen folgend, gemüss der besseren oder schlechteren 
Leitungsfähigkeit der umgebenden Gewebe aus dem Nen en anstreten und 
an diesen Austrittsstellen Wirkungen erzeugen, wie sie eben dem negatiYen 
Pol (der 1\n thode) zukommen: je nach der grüsseren oder ge ringeren 
Dichtigkeit des Stromes an den Yerschiedenen Stellen, wo derselbe in 
den Nerven ein- oder aus ihm austritt, wird nun eine ~uckung bei 
Schliessung oder OeA~nung des Stromes eintreten, oder bei beiden Manipn­
lationen, Ersc:heinungen, welche durchaus nm Yon dem \~ erhältniss der 
relatiYen Stromdichten an den entsprechenden Punkten zu den den Polen 
entsprechenden Reizwirknngen abhängen. Bedenkt man dabei, dass, \\ ns 
wir oben als feststeh t'nd c~n physiologischen Grundsatz sehoJL betont hahen, 
nur das Entstebc~n des 1\atelektrotonns ein Beiz 1lir dfn Xen en ist und 
andt'rerseits nur das V rrschwinden des Anelektrotonus, uml dass letztt>res 
Reizmoment das sdl\riicher wirkende ist, so lassen sich n ll e thatsüehlie h 
am nmerletzten 'l'hiere und am l\Iensehen bei polarer HPizung des ); erren 
clurc·lt di e unrersehrte Hnut. hindurch beolJac:lltPten ErsC" hf·i nun !.!·c·Jt in hP-

L . 

frielligender \V eise (•rklüren. 
Beror wir nun dazu iilJergehen, (las Verii1hreH nnzugf·ht>Jt . welc·li es 

man bei der .A.nfgnhe, r:· inen ~etTen oder einen ?IInskel in Bt'zu~· nuf 
deren Erregbarkeit zu mltt' rStH:lt eJL zu befol gen hat, haben wir '- kmz 
auf folgende Pnnkte hinzuwe> isc·n. Selbsb·erstündli c.h ist zunüclt st eine 
Batterie/·) cl. h. eine Summe hintereinander Yerbunrlc·ner ~:?:a lrn nisc h er 
Elemente und rine Vorrichtung nüthig, welche es leicl! t mHl" sclmell t• r­
lllöglicht. beliebig Yiele dieser Elemente in Gebrauch zu nehmen. Von 
ganz b(•f'OJHleJ·er Wiehtigkeit aher sind zwei A pparnte, ohne welc.he sidt 
eim, wissensc:haftliclte üntersucbnng kaum ansführen lüsst. ntimlieh das 
G nl vanometer und der Rheostat. . 

~amt~ntlicll das Galranometer ist als absolut tme11tbelulic:h zu be­
z~·iclll!ell. Es zeigt diese Vorrichtung bekanntlich durch die Grüsse des 
~atlelau~sc:hlnges die durch die Batterie gelieferte und clurcll den Ge­
Si~mmhnderstnntl der Leitung modifieirte Stromstärke illl. Dieselbe ist 
~lJrect. l!r?lJOrtional der elektromotorischt>n Kraft, deren Einheit. ein Volt 
Ist, dmdtrt durch den Widerstand , dessen Einheit ein Ohm ist. 

*) Auf \\'eitere Einzelheiten in Be· o· f I' c· · · 
I . . zuo au c 1e onstl'u<:bon der·•rti"t•r B·•ttcricn cm-zw•e wn. 1st luer nicht d · 0 -t \\"'. · · . ' "' ' 

. o .· II · I _ Cl 
1 · 11 verweisen h1cr \\'Jeder den interessirten Leser :wf die 

spceJC ~n .ehrlJllclwr der Fickt. r <r t'l I 
. . . . . ' 10< 13 t>nos I'· 11 uch auf die innerhalb der letzten Jahre 
IUJmer \ICJter f'J<·h ausdehnende Verwcndun..,. d . D. . : .. 
j .... d' z . k "' Cl von ) namomaschmen "'Clwfertcn Strome 111 

IC " Ce e tl<'r ElektrothcraJlie un 1 f 1· · · b 
"th·..,. .. 1 . .. ' c MI c 10 durch d1c BeniitzuJJO" derartin-er Ströme 

no. lt> ge\1 Olt cnc \ erandcrun"' in der Fin .· ·I t 0' I "' "" 
]·" .· 1 . . . t> ~ 1 IC 1 un." c es Instrumcntcn·t]illarates des •\rztcs ,unnen ''II' llt! l' lll ch t C Jnrrclu~n Man •r•l 1 · .. ' ' • · • 
kl in. \rot·hrn t lu·irt. e · · 10 

· ucruber den Auf~utz .l.l rö c's in der Ut·•·liiH'I' 
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Die Einheit Volt ist nahezu gleich neun Zelmtel 1011 der eines auten. 
mit reinen Flüssigkeiten zusammengestellten Daniell'schen Elemente~. Die 
Einheit Ohm ist der Widerstand einer Quecksilbcrsiiule Yon 1 1111112 Quer-

schnitt. und 106 cm Länge. Die Einheit der Stromstärke .J = E . cl ]1 \Y' .. 
n lso di e Stürkc des Strom es, welchen die elektromotorischc Kraft 1 Yolt 
in einem Stromkreise YOill Widerstand 1 Ohm herrorhringt, nennt man 
, . .E. , . . I 1 r ult .h.mpere. ~ me 11.lllpPre 1st a so = 

1 Ohm' 
Diese Stromstiirke ist fiir den Gebrauch des Arztes znr Untersuchun2·. 

beziehungsweise Belw.ndlung des :Menschen eine Yiel zu grosse: wir h7·­
Jiiitz<'H aus Gründen , \Yelehe ebenli1lls in dc>n betreffenden Lehrbüchern 

Fig-. 10. 

ausführlieh auseinandergesetzt werden, und speciell ''egen clC's grossC'n 
Widerstant1cs, welc.hen die menschliche Haut nnd besonders die Epidermis 
dem Eindringen des Stromes in die Tiefe entgegensetzt. den tausend­
stcn '.l'h eil lles obengenannten Werthcs und nehmen den 3Iilli-

ampere (M.-A.) (·= 0~ -o\t ) als den Einheitswcrth der iirztlielwr-
1 0 l ll1 

seits zu benützenden Stromstärke an. 
Galranometer,*) deren Naclelausschliige solche absolute Wertlte 

in Milliampere anzeigen, nennen wir absolute oder Einheitsgn.lvano­
meter. Derartige sehr gnte Instrumente sind Yon Edelmann (l\Iünchen). 
Yon Kohlrausch (Würzbnrg), von Hirschmann (Berlin) construirt: 
alle, auch das neuerdings ron dem letztgenannten :Mechaniker gebaute 
Horizontalgalmnometer mit schwimmendem Anker, zeichnen sieb, wie 

;") Aue:h hier verwC:iS('ll \Yil' wi~der anr die Handbii~her der Elektrodiagnostik. 
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iibrio·ens auch besonders das nach anderen Principien gebaute Kohl­
rau:ch'sche durch die relativ schnell eintretende Dämpfung der schwingen­
den Nadel a.us, was znr exa.e.ten Bestimmung der Stromstärke in einem 
o-eo·ehenen :Moment von 

0
o·anz besonderer Wichtigkeit ist. 

0 0 

Unter einem Rh eos tat*) versteht man eine Vorrichtung, welche 
es gestattet, beliebige \Viderst:inde leicht in den Stromkreis einzuführen. 
Ein derartio·er Flüssio-keits- oder ?detallrheostat kann Illlll entweder im 

0 0 

:o Hauptschluss« eingeschaltet werden oder im :oNebcnsclllnss«. Befindet 
er sich im Hauptschluss, so vermindert sich mit cler Zunahme der ein­
g:eschaHeten Widerstände clie Stromstärke; ist er aber im »Nebenschluss « 
~ingeschaltet, so wächst nach bestimmten physikalischen Gesetzen die 
Stromstiirke des Hauptstromes (innerhalb dessen sich der zu nn tcrsnchcnde 
J[ensch befindet) umsomehr, je mehr man die \Vi<lorstiincle des Rheostaten 
im N ehenstrom vennehrt. Es ist so (lnrch die Benützung der beiden cbeu 
kurz erwähnten Apparate müglich, ei nmal clic Stromstärke ganz allmülig 
an- und abschwellen zu lassen und zweitens, in jedem Augenblick elektro­
diagnostischer oder elektrotherapeutischer Thtitigkeit die SUirkc des Stromes, 
die mnn verwendet, in exact ausgedrückten W erthen zu kennen . 

Willman nun zur Prüfung stbreiten, so liisst man die eine (grössere) 
der Elektroden z. B. die Anode, an einem indifferenten Punkte ruhen 
(Nacken, Brustbein), uncl bringt die andere kl einere, (1 i ft'eren te, wohl 
durchfeuchtet an die Stelle, w~~lchc für die Erregung lles zu untersuchen­
den Nerven die zweckentsrlrechendste ist. ::\lan beo·innt mit einer o·erino·en, 0 ~ 0 

am absoluten Galranometer abzulesenden Stromsti.irk~·, sthliessL die 1\ette 
und beobacht~>t, indem man allmiilig durch Manipulationen am 'l'ableau 
df~r Batterie otler am Rheostaten di e Stromstärke anwachsen Hisst, bei 
welcher absoluten Stromstärke die Ka S-Zuckun o· (dil'J. rni o·e Zuekmw welche o • ' 0 Ol 

zu kennen für quantitative Bestimmungen beiweitem am ,richtigsten ist), 
bei welcher A Oz oder A Sz etc. auftritt. 

Die gefundenen und notirten Resultate werden nun bei einseiti o·en 
I . o 
iiswnen mit denen verglichen, die sich bei ganz genau der gleichen Ver-

suchsanordnung bei der Prüfung des entsprechenden Gt~bietes der anderen 
(gesunden oder kranken Seite) ergeben. 

Am gesunden Menschen sind, abgesehen ron der Ka Sz, noch die 
A Sz und A Oz, e''entuell auch der KaSTe zu kennen von Interesse. 
\~rPgen der hohen Stromstärken, welche zur Erzieluno· einer Ka Oz und 
f·mes AST "'th" · · . 1 o - e no 1g SllH und welche der be()"leitenden Schmerzen weO"en 
'~011 den we?igsteu :Menschen gut ertragen ;erden, sind diese Zuckm;o·s-
1ormen we ()" . 1 f s· 0 

• • · - 11~ber ~vic 1 1g. 1e gewinnen unter pathologischen Verhiiltnissen, 
"' 1~-~,~~weiterhm noch sehen werden, an Interesse, ebenso wie auch der 

•) ~uch hier verwc· .· · d • lsen \\Ir ww er auf die Handbücher der Elektrodiagnostik. 
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bei Gesunden wohl nie zur Beobachtung kommende ..inodenöffnungs­
'l'etan us, der bei an 'l'etanie Leidenden gefunden wurde (Erb). 

E in e Regel aber ist ganz besonders zu beherzigen, die nämlich, 
bei demrtigcn Untersuchungen den Strom stets im metallischen Theil 
der Leitung zu schliessen oder zu öffnen, da die mn X erven erzielten 
Heizerfolge Hiebt allein von der absoluten Stromstärke und Stromdichte, 
sondern auch von der grösseren oder geringeren Schwankung dieser 
Werthe in der Zeiteinheit abhängt. l\lan thut dies entweder mit Hilfe 
der l\L Meyer'schen Unterbrechungselektrode oder des Brcnner'schen 
t1tro1nwcnders. 

Ebenso wie für den fara<lischen Strom hat S ti n tzing auch für 
die Untersuchung der Nerren mit dem galvanischen Strom die für rlie 
Ka.thodenschliessungszuckung (Ka Sz) geltendc~n Grenzwerthe, innerhalb 
deren die Erregbarkeit normaler gesunder Xerven sich vorfindet, ebenso 
wie di e Extrem- und l\littelwerthe in leicht übersichtliche Tabellenform 
gebrnc-ht, welche anbei folgeiL 

'l'<t h e II c c. 

Gal vn,nische Erregbarkeit der N erre11. 

Ne r ,. c~ -- [ Untere~-~ Grenz- und :Mittel- ! Ob~re~ .. J Differenz 
Extrem werthc Extrem".) , 

- ----
I 
I 

N. fncinli s O·S 1·0-2·:) 2·8 1•3 
1·75 

n. frontnlis O·G 0·9-2·0 :?·;) 0·7 . I 

I 1-45 

R. zygomnticus O·S-2·0 2·5 . ! 
1·4 

R. mentnlis O·:J-1·4 
()·95 

N. nccessorius 0·1-0·44 0·6 0·15 
0·27 

X. muscul o cu tancus 0·04-0·28 O·il5 0·19 
0·17 

N. medianus 

.II 
0·2i 0·3-1·5 2·0 O·G 

0·9 

N. ulnuris I.. 0·2-0·9 1·3! 0·6 

.Ii 
0·55 

:X. nlnttris n. O·G-2·6 0·7 

I! 
1·6 

N. radialis 0·7 0·9-2·7 3·0 1•1 

· 11 
1·8 

i 

*) Die durch "\.nsrnfnngszcichen hen·orgehobenen Wertbc sind ~on den ~.nrch-
scbnittswerthen ~oweit entfernt, dass sie nic·ht mehr als normal loetradl!et werden dnrfen. 
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K c rvcn 
Unteres 

1 Extrem 

Grenz- und Mittel­
werthc I 

Oberes D ,-itl'erenz 
Extrem''') 

2·G! l ~~ N. crurnlis 0.3 0 ·4 - 1•1 
1·05 

() ·2-2·0 
1•1 

0 ·4- ::h) 
1·-!5 

O·G-5·0 
2·S 

O·O !J - iJ-4 
1·75 

I I 

2·1! I O· G I N. pcroncus 

N. tibinlis -I 

N. axill ::u-is 0 ·7 

X. thoraeicus anterior · 1·3 

T a. be ll e d. 

GalYalllS C Je · 1 Er·I·ebo·]Ja.l·k el· tsscaL1 der ~ en en. 
-

I U n te r e Grenzm~rthc 0 b c r c Grcnz1rerthc J [ i t t e l 1rerthc 

=I 

1. X. mnscnlo·cnt. 0·05 1. ::\. mnscnlo-cnt. 0·28 1. X. mnscnlo-cut. 0 •17 
I 2. 1\. acccssorius . 0·10 <) X. acccssorins . 0· ,14 2. X. accc.~sor i ns . 0•2 7 I 

0·9 ., 
X. ulna ri s I. 0 •55 I ., N. ulnaris I. 0·2 3. X. ulnaris r. i). "· I 4. N. peroneus 0· 2 4. R mcntnlis 1 ·-! 4 . X. medianus 0· 9 I 5. N. medianus O· B Ii 5. X. mcclianns l ·G f>. Il. mental is o ·n5 I 

G. N. cruralis . 0·4 G. K. crnral is . 1 ·/ 6. N. cruralis 1•05 
I. N. tibialis 0·4 7. X. peroneus 2 ·0 7. X. peronen:< 1·1 
8. R mentalis 0·5 s. R zygomat. 2·0 s. H. zygomat. 1·4 
9. N. ulnaris n. 0·6 9. R frontali s :!·O II 9. R. frontali s 1·45 

10. R. zygomn t. o·s 10. ::\. tibialis 2 ·5 110. K. tibialis 1•,15 
111. R. frontnlis 0·!) 11. K. fa cinlis 2·5 11. K. ulnaris I f. 1·6 
112. N. rudinlis 0·9 12. X. ulnaris II. 2·G 12 . X. faciali s 1·75 
13. N. facialis 1·0 13. X. rndialis 2·7 ' 13. X. radialis 1 ·8 

I 

Es erg-ibt sich aus ihnen die 'l'hatsache, dass sich g·ewisse K erren. 
entspreehend den einander sehr nahe stehenden Erregbarkeitshühen, zu 
Grupllen Yereinig-en lassen. Die erregbarste Gruppe wird vom N. mu­
cnlo-cutaneus uncl N. accessorius g-ebildet, eine zweite vom medianu • 
mentalis, crumlis, peron eus; zwischen ihnen steht isolirt der ulnaris I.; 
es folgt dann die Gruplle des zyg-omaticus, ü·ontalis, tibialis: die letzte, 
nm schwersten erregbare. wird vom N. filCialis und radialis gebildet. 

. *) Die durch Ausrufungszeichen ltervot·rrcho)Jenen Werthe sinu von den Duroh-
~C:hlllttswctthen ~oweit e tr . t l· · 0 

· ·r "rfun . 
' n 1e1 n , ( .tss s1e ntcht mehr als normal betrachtet werden ( u 

I 
i 
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Es wi rcl sic:h in jedem einzelnen gegebenen Falle bald herau:;-
stell(~ll, ob man sieh mit der Untersnchuno· cler· r"sz 'lie· 1 J ·· , . _ . ·- n n.,. •· 11 zu )egnugen 
hat, oclu ob man auch auf das Vorhandensein und die etwaia-en Ver-
iimlr.nmgen der ASz, AOz etc. neht<'n muss. Im A.llgemeinen darf man 
es heute wohl aussprechen. dass, so interessant die Exploration derarti O'er 
Verhilltnis:<;e für den e!nzel.nen Untersnc:her im gegebenen Falle sein n~g, 
der praktische Arzt swh 111 Bezug auf den Nachweis der im Vero·lcich 

1 I
. . t::> 

zn c eil qua Jtatlvea iib t~rhaupt weuigl!r wichtigen qua.ntitatiYen Errea-har-
keitsverhilltnissc mit dem Nachweis der KaSz iu den meisü·n F~illen 
begnügen knn11. Wir lassen, clif!SPil Abschnitt beendencl, schliesslich hier 
Hoelt· das an tlt:r 2\lünchenrr Klinik gebrauc-hte Untersuchungsformular 
folgt .·n: 

F o r 111 u l n r. \\' i ·~ P s i 111 111 e d i e in i s c h -k I i u i sehen I 11 s t i tut e zu ::\1 ü n e Iu· IL 

fi'lr el ektri sc h e Priifnngt~n gehraucht wird. 

:\a111C : 

D~tum ~~--Hechts 

1:'. 

Fnr. E. 
K:tSz 
ASz 
AOz 
Ka~Tc 

Elektrisehe 'C ntct·sudnmg. 

Ir--- -
.: Link~ 
II 

F. 

Auf j1~der Seite sind sr~chs solthc Feltler (F.) mlt1~r ·~inantll'r gt~druckt, 
vo11 di'Hen jedes fiir einen N errc·n och~r :Muskel bestimmt ist. In die 
:.M ittelrnbrik jedes Feldes ist als U eberschrift der Name cl•·s gereizten 
Organes zu sc-hreiben, darunter stehen dann die Bezeiclumngen: Far. E. 
(Faraclische Erregbarkeit), KaSz etc. nnd darunter noc-h ein freier Haum 
für nnclere selttmere Reaetionen (Kaüz, .. :\..S'l'e, J.OTe) . Zu heideu Seitt!n 
notirt man je für die linke und n'chte Seite die Werthe, bei denen die 
Hea.ctionen erhalten wurden : bei Far. K beclentEill die Zahlen den .Ab­
stand der secunclären Spirale ron der primiiren. beim galmnischen Strom 
schreibt mau die absolnt.eu Werthe dL'r Stromstärke in ~Iilliampere. Der 
freie Raum zn beiden Seiten gesta,ttet noch weitere N otiz·~n über die 
Qualität der Zucknngeu und andt~re Bemcrkungeu. Am Kopf des Bogt•ns 
steht der Name des Patienten, links ist ein Raum znr Eintragung des 

Datums der Untersuchung. 
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Weiter sei noch auf eine 'l'batsaehe hingewiesen, uiindiclt auf die 
Eigenschaft des constanten Stroms, die N errencrregbarkeit fiir di~ Oeff­
mmo· des einwirkenden und die Schliessung des entgegengesetzt fitessen­
den °St.romes zu erhöhen, siß aber fiir diß Schlicssung des einwirkenden 
und die Oefrnung des entgegengesetzten herabzusetzen. Durch den Com­
mutator oder Stromwechsler Hisst sich nun di1~se V (•riinderung der Stromes­
richtung ungemein prompt nncl schnell nusl"iihrc>n ; PS :Vird c~m·ch diese 
Procedur der "stronnv endungc (Yolta"schc .Alt.ernatrve) cmc hcdcu­
tc,mle Errt·gu11 g- des Nerven bewirkt, . weil sich ~wei Erreg:mgen . in1 

XetTt'll snmmiren (die dnrch die Oefl:nuug und cltc clurch clH' SehhPs­
sung des Stromes beclingte) und 'n~il di C' clureh den Stromcssch luss (bei 
\Yendun~: rom positiven anf den negatireH Pol) gesetzte Erregung in eine 
dnrch di~ vorangl'gangenc Polarisation in ihrer Erregbarkeit betriichtlicll 
g·esteigerte ~crrcmegion t:illt. F.s ist also die Wendung des Stromes das 
;1äcbtigste Heizmittel fiir den ~ erren; nur wenn der N" err auch n nf 
diesen Reiz nicht mehr reagirt. kann man ron Erloschense in ~w ine r ga!­
ranischen En·egharkeit reden. 

Scbliesslich rergesse man bei einer untersuchung der C[(>ktrischen 
Erregbarkeit eines motorischen Kerren nie: all e errei c hb a r eu Punk te 
des N ene n dem Eintiuss beider Stromesarten zu untenrertcn. Denn 
wie wir später bei der Hesprec:hnng der pathologischen Zustände am 
peripherischen Xerren seilen werden, kann es z. B. sein. dass unterhalb 
einer Liisionsstelle am Nerren ron diesem aus sehr wohl da s von ihm 
innervirte Muskelgebiet in Cantmetion versetzt werden kann. ron olwr­
hnlb der Liisionsstelle lter aber ll ie h t (Fiille sogenannter lei<: lJ tt~ r peri­
pherischer Lühmungen), oder es kann umgekehrt ron einem iiber dPr 
Läsionsstellc gelegenen Punkt durch den elektrischen Heiz der :Muskr~ l 
zur Zusammenziehung gebracht werden, nicht aber ron einer unterhalb 
der erkrankten Stelle gelegenen Strecke her ('vie z. B. in späteren Stadien 
schwerer: periphe~isch,~r Lähmungen). Wir werden im Capitel der Elektro­
pat_hologiC der Net-ren und Muskeln diese Angelegenheit noch einer 
weiteren Besprechung unterziehen. 

Die Reactionen des unrersehrten, mit seinem Nenen in unuilt('l"­

bro?hei~en ~usammenhang stehenden Muskels auf den elektrischen 
R e1 z smcl 1m W esentlicl1 1 1 · h .. . ·· en c enen g etc , welche man durch extramuscu-
lare Rmzun a des Nerven e ., . lt B t· 

. o rzre . es uumte, spiiter bei der Besprechung 
~mthologischer Verhältnisse noch mehr hervorzuhebende :Modificatiouen 
~~ der ~rregbarkeit der Muskeln scheinen dafür Zll 
.Nervenemfl.uss ganz UJld g . 

1 
h·· . . sprechen, dass :,olll 

M k 1 1 
nt una J ang1ge, bezrehuno·sweisc Iosgeloste 

R~s e s~D,stnnz auf schnell sich in ihrer Intensität :indcrnde elektrische 
eize mc lt mehr rengirt s l . ' . . 

tl) .. 1. ·} . ' ' ·Oll( em nur auf verlano·samte Reize uut eigen-
tim IC len, \Oll den . . I ct . 0 

· 1101111
<1· en ontrac:twnen abweichenden Zuckungen 
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a11twortet. Wir werden später auf diese Dinge und die in neuester Zeit 
sich Geltung rerschaffenden Anschauungen, welche das soeben Aus­
gesprochene nicht unerheblich zu modifieiren suchen, näher eingeheiL 

U ebrigens weiss man schon lange speciell durch die Arbeiten Er h" s 
uud J olly's, dass bei directer :Muskelreizung mit cl~m galmniseht·u 
Strom die ASz oft gleich stark, zuweilen sogar kräftiger ausfällt, als die 
Ka Sz; wir Yerzichten, an rli r~s·~r Stelle als zu weit fiihrend, auf eine Er­
klilnmg dieser 'l'hatsache niih (~r einzugehen und betonen nur. dass bei 
der Muskelprüfung mitte1st des galmnischen Stroms ein Abweichen ,·on 
der gewühnlicii eH Formel nicht ohne Wc·iteres als ein Beweis für eine 
hnstehende En tartun gs reacti oH auzusehen , sond ern dass uur di,_. 
Träg h eit der 1\[u skelzu cknn g als charakt n ist isch es Z. eiche11 dc·r­
selben zu betrachten ist. 

Hält man sieh bei der Priif'uug der direden galranischen Mushl­
erregbarkeit ron dem in einen .Muskel eintreteml•·n moturisclwu Xerreu 
fern genug, als dass bedeutellllere Stromschleifen bis zu ihm bingelangen, 
~o kann man OetTnun gszuckungen und ganz besonders 1\atlwdenöftnungs­
zucknngen nur sehr schwer auslösen: eiu Verhalten, dur ch welcb f:s 
d t·r ges und e Mu skel n,uffn. ll end Yon dem erkrankten (d eg ene­
rirt en) abw eicht , wi e weite rhin ge ze igt werd en wird. 

Die .Methoden der Untersuchung mit dem Inductionsstrolll oder 
(1 (' 111 galvanischen Strom bleiben, wie schon enrühnt, dieselb t·H, wie 
bei der Untersuchung der N ervcn: Auf-;uehen der :Jlinimalzucknng bei 
A mrend nug der Faradisation, N otirung des Hollenabstandes und der 
WiLlerstandsverh[iltnisse an den Prüfungsstellen; Herstellung der Normal­
fonuel Br enner's unter Berücksichtigung der Yom absoluten Galnmo­
meter angezeigten Stromesintensitiit bei Prüfung der galranischf' n (soge­
nannten clirecten l\iuskel-) Erregbarkeit. 

Ueber die elektrodiagnostische Untersuchung der sensiblen ?\ern:·n 
vgl. S. 108. 

Nur kurz will ich an dieser Stelle auf die Frage ron der Ver­
werthbarkeit Franklin'scher oder Spannungsström e (der Influenz­
elektrieitlit) zu elekrodiagnostischen Zwecken eingehen. Ich erlaube mir 
hier die Worte zu reprodnciren, welche ich schon früher in einer kleinen 
Abhandlung » Ueber Franklin'sche oder Spallllungsstrüme rom elektro­
diagnostischen Standpunkt« ansgesprochen habe. Man nmnag mit Hilfe 
von Spannungsströmen ebenso wie mit anderen Stromesarten einzelne 
Nerven und :Muskeln auf ihre Erregbarkeit zu llrüfen, wobei man sich 
wenigstens bei Benützung der dunklen Entladungen derselben Genauigkeit 
in der Localisation zu erfreuen hat, wie hei den anderen Methoden. 
". enn nun zugegeben werdL·n muss, dass es stets angezeigt ist, bei 
wissenschaftlichen Explorationen di" Y ersuchsanordmmgen so mnnnig-
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faltig zu gestalten. dass cler Gegenstand von mügli~l1st. vit'i(•n Seiten 
bt'lenchtet und klargestellt wird, so kann doch andererseitS lllcht geleugnet 
wercl1>n, dass die praktische Handhabung unserPr g e b r ii u c h l ich en In­
ductionsapparate dem ausübenden Arzt so Yiel bequemer ist . mul ihre 
Anschaffung und Unterhaltung so viel billiger kommt, als die .Erwerbung­
einer guten Influenzmaschine, dass ich schon allein von diesem Gesichts­
punkt aus in Uebereinstimmung mit Anderen der Benutzung d1' r Infiuem.­
t'lektricität für die locale Behandlung· ,-on :Muskel- und Nen'l'ltkntnkheib~n 
keine allzugrosse V l'rbreitnng prognostir:iren müc-lt tc. Dass siP andererseits 
für die _A..llg!' IHeinbehandlnng von N curosen rler lllilll11igli11 ti p;sl!' ll Art oft 
YO!l grosse~1 Xutzt•n sein kann und in d Pll Hiinden e1-ülhn:ncr Collegett 
aueh schon ge,vordPn ü-;t: ist bekannt. 

So riel steht fi>st: dass im Allgemeinen N erren tmd :I\'luskeln si(·lt 
gegen Pranklin'stlw Strüme dnrthaus analog wie gegen fitmelisc-he 
Ströme verhalten; in welcher Weise erkran kt n Nerven nncl ::\Iuskeln 
anf Spannungsströme reagin~n , \Yin I kurz in d1·m Abschnit t. erürtrrt 
werden, weleher über die d ektriseiH•ll V1!rhiiltnisse pathologisch n' r­
änderter Nf'l"\'ell und :Musk(•ln handelt. ~aeh dem, was ich olwn über die 
praktische Verwerthbarkeit Frauklin'scher Striint e ausgesproc-hen habe, 
halte ich es nicht für aug~>bnwltL ltiPr niiltl'r anf die Construetion dr~1· 

beireifenden Apparate und diH :Jlethode <l!•r Untersuchung einzng1'hen. 
Ich verweise den Lrser. d"r sich g'!nulo über llieso Verlüilt11isse weiter· 
unterrichten will, auf meilll-'11 olwn cnrülmtell Vortrag und clin ..:\rlJeiten 
aller der Autoren, W!!lthe ich in <~ben jenem Vortrag1· namentlich 
angeführt. 

Anhangsweise se i hier nueh d"r fdektri sc- h ell Erre g hark eit s­
rerhii.l tnis sc des peripher is c h e n Nerv ensyst ems b c i X c u ge­
borenen, beziehungsweise ganz jungen Individuen (his etwa zur sechsten 
Lebenswoche hin) gedacht. Schon Soltmann und C. 'V estphal hatten 
gefund.en, dass zur Erregung d1~r Mnskdn Neugeborener riel stärkere­
Inductwns- und galranisthe Strome erforderlich waren, als beim Er­
wachsenen und dass die erzielten Contractionen sieh durch eine oTüSS()I"l' 
Langsamkeit des Entstehens uucl Yerschwindens von denen Erwa:hsenPr 
auszeichneten. 

Diese 'rhatsacheu \rurd<·n neuerdings durch eingehende Unter-
suchunO"en A. We'"tr)ltal',. (cl's J·· · · ) J t·· · 1 · E -· _ . o . ., ' ., . ·~· ungeren )CS at1gt unc erwe1tert. ~::; 

"mde durch Sie mehr al"' \1·al1 · · 1 · 1· J 1 · 1· ' ., < · l SC lCtn IC l o·emac lf. Cll1111al da!:iS ( lß 
fortschreitende Entwickl . 1 . N . 0 

. ' ' . · ung l ~~ ~ .r errenfaser an d1e Ausbilclnno· cler 
l\larkschettle u~~knür)ft ist 1 1 1 . . . . o 

. 0 · , Ulll c ann, lass d1e Wichtwen und wmto·ehen-
dl~n Versclmde h~·t · 1. . o o -· 

I kt 
. h - n E.l en lll c er Entwicklung derselben in Bezu o· auf l11e 

(~ e I"I SC e Eloreo-bark;t r H . 0 

. . . o .: ~1 , c le auptrolle spwlen. Näher auf diese l10eh-
mte1e. santen Verhaltmsse einzugehen, ist hier nicht der Ort· es musste 

: 
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al~er auf sie l_lingewi: sen werden, da dir~ Untersuchung peripherisclwr 
Lahmungen be1 ganz .Jtmgen Individuen (man denk!> z B a 1· . =·t . .. . ~ ~ "· • 11 c 1e sp.1 et 
genauer zu besprechenden Entbindungsliihmungen) dem mit den eben 
auseinandergesetzten Erscheinungen nicht bekannten .Arzte o-e}eo-entlich 
Schwierigkeiten bereiten könnte. o l:l 

?ll ec bani sc h e Err •'g hark eit der Nerr en und :Musk eln. 

Neben der Prüfung der elektrischen Erregbarkeit der Nerven unrl 
?duskeln haben wir hier noch eine antlere Art der Reizun a dieser Ge­

'=' 
IJilcle Zll erörtern, niimlich die mechani sc h e. 

:Man untersucht dieselbe am besten durch Beklopfen der betreffen­
Llen 'l'hcile mitte ist des Percussionshammers, indem man mit demselben 
auf Nerv oder Muskel einen mässig starken Schlag ausübt. Beim Be­
li: I o p f e n der ~e r v e n . am besten da, wo sie gegen eine widerstands­
fähige feste u nterlage (Knochen) angepre»st werden können, wie dies 
fiir den N. ulnaris, z. B. in der Rinne zwischen Condylus internus 
hmneri und Olecranon , flir den Peroneus am Cap. fibulae der Fall ist, 
el'folgt eine prompte Zuckung in dem entsprechenden :ß1uskelgebiet. Ist 
cler Kerv schwerer erkrankt tmcl entartet, so bleibt eine derartige Zuci..<mg 
aus; anderemnie erscheint, speciell bei der mit dem Namen der Tetanie 
belegten Krankheit, diese mechanische Erregbarkeit der N er\'en abnorm 
gesteigE'rt, so dass selbst durch geringe mechanische Reizung, z. B. 
Hinüberfahren mit dem Stiel des Percussionshammers über das Gesicht. 
blitzschnelle ~Iuskelzusmmnenziehungen eintreten wie nach elektrischer 
Heizung (Facialisphiinomen von .Sc hnitz e, Chvostek). Wenngleich 
<liese U ebererregiJarkeit der peripherischen motorischen N e1·ren für 
mechanische Reize ein charakteristisches Symptom des oben genannten 
Leidens, der Tetanie, dar~te llt , so findet es sich doch auch hier und da 
n~reinze lt bei Nervenkranken, ohne dass bei diesen ron einer Steigerung 
dpr elektrischen Erregbarkeit z. B. etwas nachzuweisen \\·ärc, ja ~ogar 
zeitweilig bei ganz gi~Sunden Imliridnen er. Franki'J. 

Auch der :Muskel kann durch mechanische Reize (Druek. Zug. 
Dnrchschneidung) gereizt nnd znr Cantmetion gebracht. wen1en. J<t man 
kann (Heid en ha in, '1' i g e rs ted t) durch andauernde, schnell aufeinander­
folgende leichte Erschütterungen des N' erren einen Tetanus des .Muskels 
auslösen. Ei.n schnell und kritftig auf den Muskel selbst ausgeführter Schlag 
kann denselben einmal in seiner Gesammtheit zur Cantmetion bringen, aber 
gleichzeitig aueh an Ort und Stelle eine längere Zei~ bestehen blt>ibende 
w11lstförmio·e Oontra.ction (idiomusculäre Contractlon) erzeugen. 

Bei ~erschiedenen Personen findet sieh diese durch Schlag herror­
zurufencle i~liomusculäre Wulstbildung gesteigert, wie dies z. B. bei der 

Bern hardt, Erkr. tl. pcriph. ~cr\'cn. 
3 
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Percnss.ion der Brustmuskeln an schwachen. phthisiseben _Menschen her­
vortritt. Ob es sich hier jedesmal um eine wirkliche Erkrankung der Mus­
cnlatnr handelt, ist fraglich; besser bekannt und stndirt ist die erhöhte 
Erreo·harkeit gelähmter und entarteter :Muskeln auf den mechanischen 
Reiz b (mechanische En tartungsreaction, l\'Iö b i us), dur~h w~lchen wie 
<lnrch die galvanische Erregung eine träge Zuckung ausgelost wml. Diese 
Erscheinungen sind speciell von Erb und Hitzig ausführlicher beschrie-

ben worden. 

Untersuchung der Reflexe. 
'-' 

Von grosser --Wichtigkeit für die Diagnose der Lähmungen ist die 
Fnt.ersuchung der Reflex e innerhalb des geschädigten Gebietes. Gilt 
dies ganz besonders für die ccrebralen und spinalen Paralysen, so ist 
doeh auch bei dem Studium der Erkrankungen der peripherischen Nerven 
auf das Vorhandensein oder Fehlen der reflectorischen Bewegungen 
genau zu achten. Daher erseheint es wohl angezeigt., an dieser Stelle 
das Wissenswerthe über die reflectorischen Bewegungen ii berha.upt und 
die :Methode der Untersuchnng derselben der Bespreehnng der 
pathologischen Verlütltnisse vorauszuschicken. 

Reflexbewegungen können sowohl von den Sinnesorganen, Yon der 
Haut und den Schleimhäuten aus ansgelöst werden (oherflä(: hli elH· 
Reflexe), als auch von den subcutan gelegenen Sehnen, Faseien, dem 
Periost aus (tiefe Reflexe). 

Fährt man mit der Hand sclmell nnd unerwa,rtet gegen das Auge 
de.s Untersuchenden, so wird das Auge geschlossen, desgleichen, wenn 
man die Conjunctiva des Auges oder die Hornhaut mit einem stumpfen 
Gegenstand leicht berührt (Lid-, Conjunctival-, Cornealreflex). Reizt 
man die Schleimbaut der Nase durch mechanise;he Berührung oder 
beizende Stoffe (Schnupftabak), so erfolgt Niessen. Die Gaumenmuskeln 
ziehen sich zusammen, wenn das Zäpfchen berührt wird (U vulareflex), 
die Schlundmuskeln bei Berührung des Zungengrundes (Sc h 1 in greflex): 
Würgebewegung oder Erbrechen tritt ein bei Berühruno· der hinteren 

0 

R~ch~nwan~. Durch Berührung der Schleimhaut des Kehlkopfeingangs, 
b~t vtelen Menschen auch durch Manipulationen im äusseren Gehörgang 
w1rd Husten ausgelöst. 

Neben diesen von den Schleimhäuten her zu Stande kommenden 
Reflexbewegungen gewinnen die von der Haut aus auf verschiedene 
Weise zu e•:zielenden Reflexe eine besondere -Wichtigkeit. Die Erregung 
der Hau.~ Wird zunächst. durch mechanische Reize erzielt, welche je nach 
der _ er~ohten oder verminderten Reflexerreo·barkeit in ihrer Intensität 
m?dtfietrt ~erden können. Man kann die betreffenden Hautstellen einfach 
IDlt dem Fmger oder irgend einem anderen Gegenstand (Stiel des Per· 
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.cussionshmnmers) bestreichen, stärker drücken, kneifen, kitzeln. mit einer 
Nadel stechen, mit kalten oder heissen Gegenständen berühre~. 

Einer der bekanntesten und am häufigsten geprüften Reflexe ist der 
sogenannte Sohlenreflex, welcher durch Reizung der Fusssohlenhaut 
hervorgerufen wird. 

Ist der Heiz schwach, so erfolgt nur eine Dorsalflexion der Zehen· , 
bei stiirkerer Heizung wird der ganze l!~uss dorsalflectirt, das Knie gebeugt 
und schliesslich das ganze Bein im Hüftgelenk 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 refiectorisch ausgelösten Bewegungen betheiligen kann. 

Dem Fusssohlenreflex ähnlich (aber sehr viel seltener geprüft) ist 
der durch Kitzeln der Hohlhand zu erzeugende Handtellerreflex und 
uoch seltener und jedenfalls nicht besonders wichtig der durch Streichen 
der Haut zwischen der Wirbelsäule und dem inneren Schulterblattrand 
zu erzielende Schulterblatt- oder Scapularreflex, durch den di~;~ 

Sc:a.pula nach innen und oben gebracht wird. 
Als Palma.rreflex bezeichnen Dembowski und Stembo die 

Einziehung cler Haut auf der Ulnarseite der Hand bei Druck auf das 
Os pisiforme. Die Thätigkeit des Muskels (Palmaris breris) äussert sich 
normal bei der Faustbildung; zu Stande kommt der Reflex nur dann, 
wenn die Palmaraponeurose durch den l\1. palmaris longus fi.xirt ist. Er 
findet sich etwa bei 70-80% aller Menschen, nicht selten aber nur 
eins<:>itig und dann hiiufiger links als rechts. Bei Kindern und grob 
.arbeitenden Mensehen ist er selten. 

Der Warzenhof wird runzlig und die Brustwarze erigirt sich. 
wenn man mit dem Fingernagel leicht über die betreffenden Regionen 
hinfährt (Mamillarreflex, Rosenbach). 

Streicht man (bei Männern) über die Innenseite des Oberschenkels 
oder übt man in der Furche zwischen dem M. vastus internus und sa.r­
tül·ius, etwa 10 cm oberhalb des Condylus internus (auf den N. saphenus 
maior) einen Druck aus, so steigt der Hoden dieser Seite in die Höhe 
{Ct·emasterreflex, Jastrowitz). 
. Bei beiden Geschlechtern lässt sich durch h.Täftiges Bestreichen 
der Haut des Epigastriums oder der Bauchwandungc~ mit den F!ngern, 
.l.Jesser noch mit dem Stiel des Percussionshammers eme Contractwn der 
Bauchmuskeln besonders bei jugendlichen Personen mit straffen Bauch­
.decken auf der Seite erzielen, die bestrichen wurde (Bauchdecken- oder 
kurz Bauchreflex, Ro senbach). . 

Bei Männern ziehen sich die glatten Muskeln des Hodensaekes bet 
mechanischer Reizung der Haut desselben oder dm·c? Berü~rung mit 
kalten Gegenständen zusammen (Scrotalreflex), desgletehen bet manchen 

3* 
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Personen (nicht durchweg) der grosse Gesässmuskel bei Heizung der Ge­
sässhaut (Glutäalr efle:x). Die beiden letzterwähnten Uetlexe werden , 
wenno·leich kaum yon besonderer Wiehtigkeit, immerllin noch häufiget 
unter~ucht, als die dm·clt Reiben der Eiclwl 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 pilomotor oder goose s kiu- lGänsehaut-). 
Reflex hat J. :!\'lackenzie endlich Erscheinungen an der Haut be­
schrieben, welche entstehen, wenn man eine Hautstelle mit einem stun1 pfeu 
Instrument drückt. Die am besten anf der Brust- und Bttn1·.ll haut darzu­
stellenden, entweder auf den Ort de:;; mechanisehen Heizes bcsdtriLnkten 
oder auc:h sich weiter YerbreitendC'n Erscheinungen bestellen in der Pro­
duc:.tion der sogenannten ·Gänsehaut• und des eigenthümlichen subjcd iVL'll 
Gefühles, welches der also U ntersnchte empfindet. Vom Orte d1~r R.eiznng· 
ans kann sich die retlectorische Wirkung auf die Haut sehr weithin wr­
breiten, es tritt dabei eine gr.wisse von der V ertheilung 1ler Hautnerren 
und der Contiguität ihrer centralen Ursprünge im Mark ahltiingige RPgel­
mässigkeit zu 'l'age. Die Ausbreitung des Hefte:xes kommt manchmal sehr 
schnell, manchmal aber auch so n,llmälig zu Stande, dass man sein Fort.­
schreiten mit den Augen verfolgen kann; die Gegend der Ohren, Haml­
gelenke, Hände, Knöchel und Füsse zeigen den Reflex nicht. Nälwr auf 
die interessanten Ergebnisse Mackenzie's einzugehen, ist ltier nicht 
der Ort. Nur folgende Punkte seien kurz no c-h hervorgehoben. So lJeolJ­
achtete l\fackenzie bei Reizung der oberen Partie der BrustlJaut das. 
Entstehen der Gänsehaut an bestimmten Regionen auch des 1mtspreehen­
den Armes; bei bestehender Anästbesic der Haut ferner überschreitet 
der Reflex nur wenig die Grenze der normal empfincleucleH Hautstellen 
und tritt andererseits sehr leicht dort auf, wo die entsprechende Haut­
region mit dem in d"r 'l'iefe gelegi'Uf·n, erentuell erkmnkten Eingeweirh~ 
tHerz, :Magen etc.) in nervösem Connex steht. 

Der neuesten Zeit gehören noch zwei hier zu erwähnende ArbeitcH 
an, von denen zunüchst die D i u k I c· r· s sich mit den Bauchreflexen be­
schäftigt. Bei Gesunden sind nach diesem Autor bei o·eeio·neter Unter-
suchung (Re· r . r · E. · . . b b • Izapll lca 1on 1m 1 p1-, Meso-, H ypogastrmm eventuell Lmsten-
o-egend) auf J'eder Se't d 13 1 ·. ' . 
a .. · I e es auc 1es ch·er gesonderte Reflexzuckungen 
auszulosen: der obere m ·ttl . 1 1 

.• • 1 ere unc untere Bauchreflex. Der mittlere unc 
~~t~·e geboren dem Gebiet des 10., 11., 12. Intercostalnerven und deren 

Z 
uc ~nmarksabsehnitten an, der obere dem des 9. vielleicht des 8. -
erstomncr der Hinterh··. . d . ' 
d S 

. e. omer o er emer schmalen Zone des Burdach'schell 
un · mtenstranges f"h .. 
S·t . Q . u ren zum Erloschen dieser Reflexe. Je nach delll 

I z emer uerschntttsaff,') f d . 
hereich der letzt I ~~ Ion es unter~u Dorsalmarks im Ursprungs-

en nteicostalnerven erlischt der obere mittlere oder 
' 
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untere Bauchreflex; auch fehlen bekanntlich die Bauchreflexe bei cerebmlen 
Hemiplegien in der Mehrzahl der Fälle auf der getihmten Seite. 

H. Geig el seinerseits beschäftigte sich mit der klinischen Priifunn· 
·der Hautretlexe. Bei der Untersuchung vo11 hundert weiblichen Individue;. 
"·a.r der Plantnrrefiex in 88%. rler Banehretlex in 92%, der Intercostal­
reflex in 16°/11 , drr Interscapulnrref:lex in 13%, der Glutäalrefl.ex in 11 Ofn 
der :F'älle vorhaHden. Ein Aequiralent für den Cremasterreflex, welcher 
,.;ich 66mal bei 100 nerrengesuncle11 nlännern vorfand, zeigte sich bei 
Frauen in ei nem Hef:l ex, weleher sich auch bei ~Linnern findet und al~ 
Obliquus- oder Leistenreflex bez1>ichnet wird ; er fand sich 8/mal bei 
100 FraneJL und fehlte bei dn~ i Hemiplegisehen anf der geliihmten Seite. 
Erzeugt wird er dureh Streichen der Haut an der Innen fliiche des Obcr­
seheukels nndt den iiusseren Gcschlechtstheilen z11 oder auch unterhalb 
-des J>onpart'schcn Bandes. Das unterste Bündel cles :M. obliquus in­
tenms contrahirt sich dnnn lebhaft oberhalb und entlang des Lig. Poup. 
l!i es geschieht auch beim _jiaunr:-, wenn der Cremasterref:lex zu Stande 
kommt. Durch öfter wiederholtr Reiznng ermüdet auch dieser wie jeder 
Hn.utreJ1ex sehr l~icht nucl rerschwindet durch häufiger wiederholte 
HPizung, oft gibt nur die erste Reizung ein positiYes und deutliches Resultat. 

Von nicht geringerer Wichtigkeit als die eben knrz besprochenen 
Schleim haut- und Hautrefiexc sind di t"jcnigcn Reflexbewegungen, welche man 
dureh Heizung (Beklopfen, Dehnen) der subcutan gelegenen Gebilde, wie 
speciell der Sehnen, .l!'aseien, des Periostes, erzielen kann (tiefe Re­
tl exe) . Es rcsultirt durch diese Reizung (meist Beklopfung mit dem 
Finger, der scharfen Ulnnrka.nte der Hand, am besten mit dem Per­
cnssionshammcr) eine- sehr schnell eintretende kurze Zuckung des l\-Iuskels, 
dem die betretl"ende Sehne angehört. erentuell auch benachbarter, ja 
sogar entfernter liegender l\Iuskeln. Diese .Art der reflectorisch ausgelösten 
:\Iuskelbewegung wird Sehn enr eflex (Erb) oder den Ansehauungeu 
W c s t p h aXs gemiiss, Sc h n e n p h äno m e n genannt. 

Dcmrtigcr Sehnenreflexe gibt es sowohl an den oberen, wie an den 
unteren Extremitäten. Der praktisch wichtigste ist bekanntlich der sogenannte 
Patellarsehnenreflex oder das Knieph änomen. Beklopft man bei einem 
l\Ienschen die Sehne des l\L qnatlriceps femoris (das Ligamentum patellare) 
mit dem Percussionshammer, so erfolgt bei normalen Individuen fhst aus­
nahmslos eine schnell eintretende Zusammenziehung des Unterschenkel­
streckers und eventuell eine kriiftige Locomotion des Unterschenkels. 

Die Erscheinung lässt sieh bei vielen :Mensehen leicht zur Dar­
-stellun o· brin o·en wenn es o·elin ot der zu prüfenden U nterextremitii.t die 

c 0 ' 0 0' 

passende Anfangsstellung zu geben, die l\Iuscnlatur in eine gewisse 
mässige Spannung zu versetzen und die oft sehr störende Aufmerksamkeit 
.des zu Untersuchenden in passender und unauffälliger Weise abzulenken. 
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Man lti.sst den Kranken n.m besten n.uf einem Stnble sitzen und den 
UntE>rscbenkel in einen Winkel zum Oberschenkel bringen, der 90° über­
steiot. Der Fuss ruht dabei auf dem Boden, der Patient sitzt am bestr.n 
auf 

0
dem vorderen Rande des Stuhles und lehnt sich hinten an die Lehne 

an; oder der zu Untersuchende sitzt auf einem 'risch, ron clem et· die 
Unterschenkel frei herabhängen lässt. Ist der Patient bettlägerig, so lässt 
man ihn das Bein im Hüftgelenk beugen und dem Unterschenkel im 
Knieo·elenk die oben beschriebene Stellnng geben. Der Fuss ruht auf 
dem o Bett.. _ Ist der Betreffende zur activen Ausführung Llieser Be­
wegnno·en zu schwach, so hat mn.n die einzelnen Abschnitte seines 
Be~lßs

0 

in die passenden Stellungen zn bringen, beziehnngsweise während 
der Priifung zu erhalten. Die ron den meisten Untersnc hr.rn beliebteste 
Haltuno· des auf das Vorhm1(lensein seines Kniephänomens zu unter-

" suchenden Patienten ist die, dass der Kranke ein Bein über das andere 
schlägt, so dass der Unterschenkel etwas oberhalb des Knies des an(leren 
Beines anfliegt. 

Bei sehr alten oder sehr beleibten Personen ist der Pa.tellarsehnell­
refiex oft seinver zu erzielen; aber auch bei sonst ganz gesunden Indi­
viduen ist es häufig nicht leicht, ihn zur Darstellung zu bringen, da 
zwar ein gewisser Tonus der Quadricepsmuseulatnr zum 7-ust.:mclekommen 
des Reflexes nothwendig, andrrerseits aber jelle stiirkere )fuskelspannnng 
das Auftreten der durch den Schlag herrorznrufenclen Zu e:knng hintun­
zuhalten im Stande ist. Um die Aufmerksamkeit des Patienten abzulenken, 
spricht man mit ihm, gibt ibm auf, irgend einen beliebigen Punkt zn 
fixit·en; 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 ausführen kann. Ist die durch den 
Schlag mit dem Percussionshammer bewirkte Zuckung ausgiebig, so sieht 
man sie auch beim bekleideten Individuum deutlich; ist man aber des 
Erfolges nicht ganz sicher, so muss man den Patienten entkleidet lbei 
h~rabgelassenen Beinkleidern) wiederholt priifeJt. jfan lege, "\vä.hrencl man 
~Jt ~er rechten Hand den Schlag mit dem Pereussionshammer ausführt, 
ehe lmke flach auf die Oberschenkelmuskeln an der Strel~kseite auf; man 
fühlt so oft schwache Zuckungen, die vielleicht dem AuO'e entO'ano·en wären. 

F"llt d. R . o o o 
. a te eact10n schwach aus, so benutzt man das nnn wohl all-

get~em bekannte, von Jenddssik zuerst ano·eo·ebene Verfahren den 
Patienten währen 1 d s I 0 0 

' . ' ' c man en c 1lag auf die Patellarsehne ausführt, eine 
stärkere Kraftanstrengung mit seinen oberen Extremitäten (Ballen der Hände 
zur Faust, kriiftig·es Ause· 1 . · I ' . . · manc etzte 1en der vorher versehriinkteu Fmger) 
ausfuhren zu lassen Auf 1· "Iu · 

S hl . · c Iese n etse werden die refiectoriscb durch d!:'H 
c ag ausgelösten ZuckunO' d . Q . 
t .. kt b · h . oen er naclncepsmusculatnr erheblich ver-

s ar , ezie un()'sweise erst de tr I . . o · · u · Ic 1, wenn Sie überhaupt \'Orhanden smd. 
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Erst wenn man am entkleideten Kranken auch bei Anwenduno· 
dieses .J endd ssik'schen Kunstgriffes keinerlei Zuckungen auszulösen it~ 
f::ltande ist, ist man von einem Verschwundensein des Patellarreflexes zu 
reden berechtigt . 

.Man möge diese Manchem vielleicht allzu ausführlich erscheinende 
Darstellung entschuldigen; mir sind aber wiederholentlieh von auso-e-

• t> 

zeiChneten Collegen Kranke zugeführt worden, bei denen angeblich der 
Patellarsehnenreflex nicht hervorgerufen werden konnte und bei welchen 
er unter Beobachtung der soeben auseinandergesetzten Vorsichtsmassregeln 
sich dennoch als vorhanden nachweisen liess. Schliesslich hat man auch 
zu beachten, dass nicht immer die :Mitte der Sehne die für die Au:;­
lösung des Reflexes günstigste Stelle ist, soudem dass oft einzelne (meist 
mehr medianwiirts gelegene) Punkte sich besser dafür geeignet zeigen. 

A.uf eine Fehlerquelle bei der Untersuchung des Patellarsehnen­
reflexes oder des Kniephänomens sei noch hingewiesen, nämlich auf die 
von West p h a l besonders urgirte 'rhatsache, dass eine erhöhte Reiz­
barkeit der Haut über der Patellarsehne scheinbar einen Sehnenreflex 
ltervorruft, der eigentlich ein Haut- (oberflächlicher) Reflex ist. Wes t­
p h a 1 hat diese Erscheinung mit dem Namen des P s e u cl o k n i e­
p h ii n o m e n s belegt. Um sich vor Irrthum zu schützen, kneife ma11 
die Haut über der Sehne oder beklopfe nur sie. indem man sie von dpr 
f::lehne abhebt, mit dem Hammer; zu beachten ist, dass der wahre Sehnen­
reflex schneller eintritt, als der von der Haut aus hen·orgerufene. 

Neuerdings beschrieb E. Remak bei einem vietjährigen, an Myelitis 
tlorsa.lis trausversa leidenden Knaben einen eigenthümlichen Reflex, den 
er Femoralreflex nennt. Wenn man bei diesem Kinde in einer Zone. 
welche nach oben durch die Inguinalbeuge, medianwärts durch die 
Adductorengruppe, lateralwärts durch die .Mittellinie des lll. rectus femoris 
und nach unten durch die :Mitte des Oberschenkels begrenzt wird, leicht 
mit dem Nadelkopf streicht oder mit dem kalten Reagensglas berührt. 
so beugen sich zunächst die drei ersten Zehen plantarwärts. Zugleich 
kommt es weiter zu einer Plantarflexion des Fusses dmch Contractiou 
des 'l'ibialis posticus und der Achillessehne und dann, namentlich wenn 
der Strich am medialen Rand des Rectus femoris geführt wird, zu einer 
lanO'samen StreckunO' des Knie.!relenks durch Contraction des Ex-

t> t> ~ 

tensor q uadriceps. 
Diese Beobachtung Remak's ist deshalb hier angeführt, weil sit• 

zeigt, dass, wie bei dem Pseudokniephänomen West p hal's, unter beson­
deren Umständen ein dem Patellarreflex iihnlicher Vorgang von einer ganz 
anderen Stelle her aber ebenfalls von der Hau t aus erzielt werden kann. 

' Ich schliesse diese Betrachtungen über das Vorkommen und den 
Nachweis des Patellarreflexes mit den Worten von Pelizaeus, welcher 
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2403 Knaben im .Alter Yon 6-13 Jahren clnranfhin sorgfiiltig unter­

sucht bat. 
»Es bedarf. um von einem definitiven Fehlen (h•s J\ni('phiinomcns 

sprechen zu können. wieclerho]t('r genauer ~nt.ct snc_hun,gen, ~lenn es gibt 
Individuen bei denen es nicht jederzeit gehngt, ehe Erschemungen mit 
der nöthig,en Stärke nnd Deutlichkeit zu erzielt!L Das l<'ehlen_ cle~ Knic­
plüinomens ist bei gesunden Individuen. sowl'tt man berechtigt tst:, die 
bei Knaben im .Alter von 6-14 .Jahren gefnndc·nen Ht·sultate %U vcr­
alll)"emeinern ein ung-emein seltenes Vorkommen , nach den mit.getheilten 

0 ) '"" 

Untersuchungen nur 4 auf 10.000, nlso O·O! Ofo. . 
Ausser dem Kniephiinomen oder dem Patcllnrsehnemeliex ist, was 

die untt>ren Extremitäten betrifft, noeh der sogenan nte Achill esse hnen­
reflex bei den meisten normalen l\Ienscheu durch Beklopfen dt' r Ptwns 
gespannten Achillessehne henorzurufen. _Man bringt dabei den Fnss in 
Dorsalflexion oder wenigstens in eine zum Unterschenkel rechtwinkclig" 
Stelhmg nnd sieht dann bei Beklopfen der Sehne den Fuss llnreh die 
so hervorgerufene Contraction der Wadenmusculatur eine scltnc·lle PlaJUar­
tlexion ausübeiL 

In neuester Zeit ist der Acllillessehnenrcliex zum Object eingehender 
Studien von Zieh en gemacht worden. Das Bein des im Bett ruhenden . V 

Kranken wird behufs Untersuchung Yon der Bettnuterlage abgehoben, so 
dass im Hüftgelenk eine BeuguBg ron ctwn 40-50° zu Stande kommt ; 
das Kniegelenk wurde bis zu 90° gebeugt, der l<'uss dorsnliieetirt und 
besondL'l'S darnuf gesehen, dnss a.lle l\Inskeln, speeiell der l\1. tibialis anticus 
erschlafft waren. Auch hier hat man bei etwaigem :Misserfolg der Prüfung 
den Anschlag mit dem Percussionshammer an Yerschiedenen Stellen d r~r 
t:lehne auszuführen, die Aufmerksamkeit des zu Untersuchenden abzulenken 
und den .Jendr:issik'schen oder Schreiber'schen (Frottiren der Haut) 
Handgrili anzuwenden. Die Resultate der vonvieo·end an Geistes und­
X enenkranken ausgeführten Untersuchungen ausflUtdich wiederzugeben, 
ist hier nicht der Ort. - Bei Gesunden fehlt der Refi,~x selten (Berg er, 
Stern b er g). Wird hei einem Geisteskranken ein- oder doppelseitig,,s 
Fehlen des Achillessehnenphänomens beobachtet, so handelt es sich wa.hr­
:-,Cheinlich um Dementia paralytica oder Lues des Centralnenensystems. 
in zweiter Linie um senile Demenz und namentlich auch chro;lischen 
A!koholismus. Im präagonalen Zustand fehlt das Phänomen ebenso häufig 
'~1e das Kniephänomen. Auch bei organischen peripherischen 
~ f·rvenerkrankun ·e f hlt 1 · · - ~ . ' g n e c er Achlllessehnenrefiex oft speciell bei 
der multiplen Neuritis M tl" h S ' . . . . · :l'amen IC ternberg hat neuerdmgs be1 de1 
~sehm~ öfter ~as Fehlen des Achillessehnenreflexes beobachtet. nach 
dun em Bewets dafür l· d I . . . . . .. 

' c.:tss em ,etden m solc hcm Falle eme N eunt.Is 
der Nerven- zu Grunde liegt. 
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Von den tiefen Reflexen an dcu ob e ren Extremitäten ist der 
'1' ri c epss ebn en refl e x bei (len meisten :Menschen leicht darzustellen. 
indem man bei rechtwinkeliger Stellung des Unterarmes zum Oberarme 
di e Sehne des Muskels oberhalb des Olecnmon oder dieses selbst beklopft 
( 0 l e c r ~Ln o n r e fl c x ). Weniger wichtig ist der durch Beklopfen der Biceps­
sciLnc Ln dPr Ellenbogenbeuge (BicPpssehnenreflex) oder durch Bc­
klopft•ll der Beugesdmen an der dorsaltlectirten Hand zu erzielende Ben o-c-
s c h u e n r c fl e x dt' r Hand und Finger. c. 

Am Kopf kann man bei der :Jiehrzahl der Gesunden dmch Bc­
klopft·n der unteren Zahnreihell an der Seite (direct mit dem Fingr~r 

nrler dem Han11rr cr oder uaciL Anflegrm eines flachen Holzstüekchens) 
den zuerst Yon H1:evor nuJ tlr· Watterill e beschriebc'llen Unter­
kicferreflex oder tlas Ullterki eferp!JiirJOIJH'll (jaw-jerk) herrorbringen. 
l>i f' 1\nnmuskelll gerat.hen dabei in Contraetion; ohne hier auf eine weitere 
Erkliirung des W l'sens der Sehneuphünomene einzugohen. wollen wir doch 
nnfii hn'n. dass auch di e englischen Autoren. wie dies ron Anfang an 
' Oll \V es t.p ha l behauptet ·wurde, in den Sehnenphänomenen der experi­
mc•Jrte ll festgestellten l\iirze der R.eactionszeit weg·en ei rw dureh directc 
Heizung des l\fuskcls hervorg<.>rul0nc Erscheinung sehen , welche sich ron deu 
lii ng!'re Zeit zu ih n~r .Ansbildnng brauchenden oberflächlichen Reflexen ron der 
Haut aus wesentliclr unterscheiden sollen. Auf diese Frage nn dieser Stelle 
J t ~ih er einzugehen, haben wir bei unserer Absicht, einen kurzen Abriss der 
that.:-:iichlich nachweisbaren Erscheinunge11 zu geben, keinr• Veranlassuug. 

Neben den eben besproelr enen Sehnenphänomenen oder Sehnenreflexen 
knun man Jlllll an den untcre11 Extremitäten ebenso wie an deu oberen 
no<:lt eille Heilw audere r Erscheinungen beobachten, welche durch Be­
klopft:n der Kno eh eu und R.t~ iznng des mit sensiblen Fasern ausgc­
sta.ttett• n Periostes ansgelöst werden können (P erio streflexe) . 

.Als solche kann man Zuckn11gen des Quadriceps oder der Addut­
toren des Obersehenkels beim Beklopfen des Schieubeines, Beugungt'll 
des Armes bei Schlag auf das untere Ende des Hadins, Zuckungen im Deltoi­
d,ms, lli:i.ufiger im 'l'rieeps beim Beklopfen des unteren lJlna!:'ndrs ansehen. 

Wie sich diese Ph~inomene, speciell der Patellar- und Achilles­
st:· lmenrefi ex und einige an den oberen Extremitäten auszulösende, ferner dl'r 
l' nterkieferreAnx unter pathologischen Verhältnissen verhalten, werden wir 
in dc~m dieser Dnrstellnng folgenden, ron der Pathologie der peripherischen 
Liih mnngeH handelnden Abschnitt des Weiteren auseinandersetzen. 

Auf eine für die Patholo.!!ie der \""errenkrnnkheiten überha.upt sehr 
wichtige Erscheinung, welche~ natlirlic~ auch in der Lehre . ,·on ~en 
peripherischcn Augenmuskelliihmungen eme bedeuten~le Rolle sp1elt, n~m­
lich auf die Pupillarreflexe an dieser Stelle nüher emzugehen, . habe JCh 
deswegen unterlassen, weil diese ganze Lehre von den Augenmuskel-
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Iähmungen in einem anderen Abschnitt dieses Werkes ,·on berufener 
Seite die ausführliebste Darstellung erfahren wird. 

Nur eine Schlussbemerkung ü her die Reflexe mag hier noch Platz 
finden. ·wenn der Wille in Bezug auf das Zu stan dekomm en der 
Reflexe kaum einen Einfluss hat, so kann er doch andererseits das 
Entstehen derselben erheblich hemmen oder auch ganz und gar un­
möo·lich machen. Einzelne der beschriebenen Reflexbewegungen, wie der 
Ba;ch- und Cremasterrefiex, vor Allem aber die Pupillarrefi exe sind vom 
Willenseinfluss unabhängig, riele andere da.gegen können durch Llen 
Willen des zu Untersuchenelen bis zu rölliger Unterdrückung gehemmt 
werden. Aehuliches kann statthaben, wenn mehrfache sensible Reize von 
verschiedenen Punkten her centripetal zu dem reßexrermittelndeu Centrum 
geleitet werden, so dass die resultirenden Bewegungen sich gegenseitig 
hemmen oder aufheben . .Jedenfalls ist es angezeigt, wi:ihrend der Prüfung 
auf das Vorhandensein oder Fehlen von Reflexbewegungen die Auf. 
merksamkeit des zu Untersuchenelen abzulenken und andenveitig zu 
fesseln, um eben ein möglichst reines Bild der zu erforschenden reft ecto­
riscben Bewegungen zu erhalten. 

Bevor wir diesen Abschnitt beenclen, geben wir noch knrz die der 
neuesten Zeit angehörigen Studienresultate J en d r{tssi k' s über Reflexe 
und ihre Localisation im Allgemeinen wieder. In specieller Berücksichti­
gtmg dieser Verhältnisse beim Menschen unterscheidet J endrass ik ver­
schiedene Arten von Reflexen, welche er in dr ei Gr upp en unterbringt. 
Zur ersten gehören die von den Sehnen, Muskeln, dem Periost aus­
lösbaren Reflexbewegungen. Besonders charakteristisch für diese Refl exe 
ist, dass die Empfindung dieselben kaum beeinflusst, dass ein kurz an­
gewendeter mechanischer Reiz sie <tuslöst, und dass langsamer Druck 
oder eine länger ;tnhaltende mildere Reizung (Kitzeln etc.) ohne Wirkullg 
bleiben. Der Wille übt keinen unmittelbaren Einfluss auf diese Reflexe 
aus. Die Latenzzeit der häufigsten dieser Reflexe (des Patellarreflexes) 
bestimmte Jendrassik zu 0·039 Secunden, auf periphere Nervenleitung 
und Reflexübertragung kamen davon 0·0234; zwischen dieser Zahl und 
dem Zeitwerth des Sehnenreflexes liegt ein Zeitraum von 0·008-0·0 1 Secun­
den. Zur zweiten Gruppe gehören folgende Haut- und Schleimhaut­
reflexe: der Scapular-, Bauch-, Cremaster-, Se.rotal-,. Glutäal-, Plantar-, 
Palpehra.l-, Conjunctival- und der Rachenreftex. 
. Di~se Reflexe sind von gut empfindlichen Stellen auslösba.r, oft 
z1e~en siCh auf den Reiz mehrere Muskeln zusammen; leichte Berührungen 
bedmge~ oft grös~ere Effecte als kräftige. Wie Experimente von A. Waller 
an _Kam~chen ze•gtE'n, beanspruchen die Hautreflexe mindestens viermal 
soVIel Zmt als die Sebnenrefiexr. Der Wille t··1bt · · E'nßuss 

f d
. R •· emen gewissen ,.1 · 

au 1ese eße:xe aus. 
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. Zur dritten Gruppe gehören nach JendrAssik das :Niessen, 
Schlingen, Erbrechen, ferner Husten, Harn- und Stuhlentleeruno- Erec­
tion und Ejaculation. Diese Reflexe werden meist von o-ut empfi~'denden 
Stellen der Schleimhäute ausgelöst: die ausgelöste n:weo-uno- ist com­
plicirt. Diese Reflexe finden bei länger anhaltender, schwä~er:r Reizuno­
dureh eine Summation der Erregung statt, und eine während diese~ 
Latenzperiode sich langsam steigernde Empfindung erreicht ihren Höhe­
lJtlllkt im Moment der Auslösung. 

Die Latenzzeit beträgt bei di esen Reflexen mindestens einige Secun­
den, oft sogar .Minuten. 

In Bezug auf die Localisation dieser verschiedenen Reflexbewegungen 
nnd Reflexbahnen zeigt sich bei der letztgenannten (dritten) Gruppe, dass 
hier di e Refi exe zwei Bahnen verfolgen; die eine geht zum Hirn und 
greift bei weiterer Steigerung der sensiblen Erregung auf das entsprechende 
l~eflexcentrum (Kopfmark. Lendenmark) über. Ein 'l' h e i I dieser Reflexe 
kmm aber offenbar unabhängig vom Gehirn (und vom Willen) in den 
unteren Centren ablaufen. 

Für die der ersten und zwei ten Gruppe angehörigen Refl exe nimmt 
.f end rAssi k zwei Bahnen nn: ein e, erster Ordnung, spielt sich allein im 
Mark ab: der Reiz tritt durch Vermittlung der grauen Substanz aus der 
!t interen in di e vordere Wurzel über. Die zweite Bahn führt auf dem 
Wege der sensiblen Leitung zum Gehirn und gelangt ron dort auf dem 
Wege der Pyramidenbahnen in die Vorderhörner und zu den vorderen 
Wurzeln (Reflexbogen zweiter Ordnung). 

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

Allgemeine Pathologie der peripheris chen Lähmungen. 

Bevor wir auf die Besprechung dieses speciellen Capitels der Liihmungen 
eingehen, haben wir, ebenso wie dies eingangs dieses Abschnittes ge­
schehen, kurz derjenigen Lähmungen zu gedenken, welche von einer Uision 
des Gehirns oder des Rückenmarks abhängig einer weiter~n Ausführung 
in den nachfolo·enden Zeilen überhaupt nicht unterliegen. 

o . R 
Betrachtet man die Lähmungen der n-Iotilitüt zunächst m ezug 

auf ihre Verbreitung und Ausdehnung, so tritt der Unterschied einer 
peripherischen von einer cerebralen oder spinalen Paralyse relativ am 
klarsten hervor. 

Eine peripherische Lähnnmg kann zunüchst nur das Gebiet eines 
einzigen Nerven, beziehungsweise eines einzigen Muskels betreffen. Letzte~es 
ist z. B. der Fall bei der Lähmung des N. abducens oder trochleans: 
Paralysen einzelner Nerven sind, wie die im speeiellen 'l'heil gegebenen 
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Ansführungen lehren werden , ungemein häufig (Liihmungen lles N. facinlis , 

axillaris, radialis, n1naris etc.). . 
Nicht immer sind stimmtliehe .Aeste eines N e1-ren an der Lähmung 

lJetheiligt. Beispiele partieller Lähmungen kommen tä~·li?h zm Beoba~ht:lllg, 
wie das besonders bei der Besprechung der R~tdmhs- und lschwcltcus­
paral ysen des \V eiteren erörtert werden wird. 

· Natürlich kann eine Schädlichkeit an eh eine Summ e von peripheri­
sehen Nerren lädiren. ·wie di es z. B. bei Fracturen und Luxationen der 
oberen Extremitäten ~cler, was die Hirnnerreu betrifft , bei Erkrnnkungen 
rler Schädelbasis gefunden wird. 

Weiter wenlen durch Läsionen, welche auf die Plexus der N errea 
einwirken. ganze Gruppen ron l\'luskeln bethei ligt, welche r ersdtieclenen 
N errengebieten angehören, j<1 es kann dureil eiM sellwere Sc- ll iilligung 
eines Plexus clil' gesammte l\Iusculatnr einer J1Jxtremitiit befitll en werden 
und damit die Dina-nose einer auf" eine peripherischt• Lüsion zurüc-kzn-

" führenden Paralyse von einer eerebralen, spinalen oder sogenannten 
functionellen nicht unerheblichen Schwierigkeiten unterli egen. 

Dem gegenüber documentiren sich die Par n l y s e n. welche ron 
einer Läsion tles Hirns abhängig sind, dadurch, dass in cl er ungehemen 
Mehrzahl derartiger Fälle die Museulatur einer ganzen cler erkrnn kten 
Hirnhälfte gegenüberliegenden Körperhälftt> (Arm, Bein, Uesicltt und 
Rumpt) ron der Lähmung betroffen ist, He m i p leg i e; nnd die ron einer 
Hüekenmarkskrankh eit. abhängigen dadureh, dass sie meistens an 
den Beinen beginnend und eventuell nach oben fortschreitend. cli e Ex­
tremitäten beider Seiten gleichzeitig befallen, Paraplegi e. 

Nicht zu vergessen ist dabei , dass sowohl letztere Lähmungsfonn, 
als fluch die allgemeine, die Gesmnmtmusculatur des Körpers befallende 
Pilralyse gegebenen Falles nnf eine Erkrankung zahlreicher, beziehungs­
weise sämmtlicher peri }Jheriseher N erren zurückgeführt ·werden kann, 
wie dies die in dem betreffenden Abschnitt dieses Werkes zur Erörterung 
kommenden V crhältnisse bei der acuten auf· (oder ab-)steigenden P<tralyse 
(der sogenannten Landry'schen Lähmung), beziehungsweise der multiplen 
Neuritis lehren werden . 

. Neben der eben besprochenen Ausbreitung der Lähmungen unter­
seheulet man ferner die Paralysen in solche welche mit mehr oder 
weniger S pn.nn ung der Muskel;l oder n1it S c'h l a ffh e i t derselben ein­
bergehen (spastische, schlaffe Lähmung). 

11Iuskelspnnnungen kommen sowohl bei cerebra.len wie spinalen 
Paralyse~ hä:lfig z~r Beobachtung: bei wahren peripherischen Lähmungen 
fi~den Sie ~lCh ntcht oder nur unter folgenden 1Jmständen. Es kann 
sem, dass stch z B bei I·e1"n Ilel·1" 11 : 1 F · 1· 1·1 · ··t . . · . · . P euse 1en < acm 1s a ummgen m spa eren 
Stachen: Wie das Im speewllen 'rheil ausführlieh erörtert ,verclen wird, 
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Contracturen in der gelähmten Gesichtslüilfte einstellen, welche zum 
grössten 'l'heil höchst wahrscheinlich ron pathologisch-anatomischen Ver­
:indenmgen in den geliihmten und att·ophischen :Muskeln abhängen. Des­
glei<·hen können spastische oder besser Contradurzustände sich auch bei 
peripheris<·hen Lähmungen dann einfinden, wenn die gesunden .Anta­

gonist<'n einer längere Zeit gelähmt bleibenden ~Iuskelgrnppe durch 
ihre Goutmetion das Uebergewieht erlangen und zu den in den einzelnen 
Li'iillen niiher ins Auge zu fassenden Contracturzuständen führen. 

Drittens kann man die Lähmungen je nach clen im Laufe ihres 
Bestehensauftretenden trophischen Veränderungen an den paralysirten 
.'IInskeln in solehe mit oder ohne consecutive Atrophie eintheilen. 
Trophische und, wie alsbald hinzugefügt werden mag, auch msomotorische 
V eriindernngen finden sich nun nicht nur bei peripherischen, sondern 
auch bei centralen Lähmungen vom Hirn- oder Rückenmark aus. Da sie 
aber gerade bei den peripherischen Lähmungen ungemein häufig vor­
kommen und am eingehendsten und besten studirt sind, so muss einer 
wenn auc·h kurzen Besprechung dieser Vorgänge in der allgemeinen Dar­
stellung peripherischer Lähmungen ein ganz besonderer Platz eingeräumt 
werden. Die trophischen Störungen, welche bei Lühmungen ausser an 
den N enen und :Muskeln noch an der Haut, den Knochen und Gelenken 
zu Stande kommen, sollen weiterhin erörtert werden: zunächst mögen 
die an den Nerven uml Muskeln selbst als die wichtigsten ins Auge 
gefi1sst werden . 

.Anatomische Veriinderungen an den gelähmten Nerven und 
~Inskeln. 

Es ist bekannt, dass es bei vielen cerebmlen und auch spinalen 
Lähmuno·en trotz HinO'eren Bestandes der paralytiseben Zustiinde zu 

b b 

schwereren histologischen Störungen der peripherisehen Yerven und 
:Muskeln überhaupt nicht zu kommen braueilt (nicht-atrophisc-he Liihmun­
gen). .Aber auch unter den peripherisehen Paralysen kennen wir seit 
langer Zeit solche, welehe, abgesehen Yielleicht von ei!H.•r dureh den 
längeren Nichtgebrauch herbeigeführten immer nur mäss1gen Volum:ns­
abnahme des Muskels im Ganzen gröbere Atrophien und schwerere lllSto­
loD"ische Ver[i.nderun o·en der Nerven und l\Iuskeln nieht im Gefolge habeiL 
U~ber diese sogenm~nten leieilten Formen der peripherischen Lihmungen 
wird weiterbin Hoch mehr mitgetheilt werden. 

Von erheblichem Interesse aber füt' die Pnthologie der peripheri-
t h. I St"runO'en der Nerven uwl sehen Ltihmungen sind diejenigen rop tsc 1en o o . . 

der l'dnskeln, welche sich, wie dies bei einer grossen Anzahl penphenscher 
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l~ig. 11. 
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P<1ralysen der Fall, 1Htch schweren Läsionen der 
Net·ren CJ.'rauma etc.) an diesen und den l\Iuskelu 
einstellen. Diese Vorgänge sind der mangelnden Ge­
leo·enheit weo·en weniger beim Menschen als vielmehr 

0 0 

experimentell am rl'llier studirt worden. Durchschneidet 
man einen peripherischen N erren eines Kaninchens 
oder Hundes, so findet man alsbald mikroskopiscl1e 
Yeränderun!J'en sowohl an dem peripherischen, wie 

0 

am centmlen Stumpf, an welchem sie sich aber auf 
das der Läsion bena.ch ba.rte Stück beschränken und 
die nächste centrn.lwiirts gelegene Ra, n v i e r'sche 
Einschnürun!J' nieht überschreiten. Seit den beriilnnten - 0 

Experimenten \Vn,ll er's weiss man, dass die nach 
Nerrendurchschneidungen eintretenden degenerativen 
Veränderungen bei motorischen und sensiblen Nerven 
rerschieclen ausfallen, je nachdem diese Nel'\'en von 
ihren »trophischen• Centren (wir wollen der grösseren 
Klarheit ·wegen diese Bezeichnung vorderhand noch 
gebrauchen) abgetrennt sind oder mit ihnen im 
~usammenhang bl eiben. 

Durchschneidet man·r.) eine Yordere Rückcn­
markswurzel, so degenerirt der ganze peripherische 
Abschnitt des Nerven: der mit dem Rückenmark, 
speciell mit den in den vorderen graueH Situlen ge­
legenen grossen motorischen Ganglienzellen in unge­
störter Verbinduug bleibende centmle Abschnitt de~ 

Kerven bewahrt seine histologische und functionell e 
Integrität. Durehtrennt man andererseits eine sensible 
Wurzel, so bleibt die ganze mit dem Spinalganglion 
im Zusammenhang stehende Strecke unversehrt und 
nur das zwischen dem Rückenmark und der Durch­
trennungsstelle liegende Stück degenerirt. 

An dem peripheriscben Stuck eines durch­
trennten motorischen Nerven werden die ersten 
Veränderungen am Nervenmark beobachtet. Die 
Marksegmente werden breiter und geben ein ähn­
liehes Bild wie das nach dem ~l.'ode eines 1'hieres 
~m-innende Mark. Dieser Gerinnung des Marks schliesst 
SIChausgangs der ersten Woche ein Zerfall, eine wahre 

· *) Inwieweit diese Lehre nach den Arbeiten einiger 
neueren Forscher auch heute noch zu Reeht besteht oder Moditi­
cationcn zu unterliegen hat, wird später gezeigt werden. 
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Degeneration an, durch welche die Mai·ksche1·c]n 1• · k Ir-., · 
.. .. • , • " 11 ugp wnmge, zut>rst 

grossere, spater stets klemere Markballen umaewandelt · d l·h · 1 · c o wir . we c e 
werter llll trop1enförmig werden sich in sp1'ncln!c0 .. 1.111 ·1aen E 't , . . . . .. ' · '" 1' o rwe1 erungen 
der N CI vensche1den anhaufen und aurh c·J·1em1·s,·ll" U 11 . .. .. • · ..: ." mwanc ungen er-
l e1den (~ngenugende Fa.rbung durch Osmiumsiiure ). 

JYht den A.bscbniinmgen der Markscheide zerfällt und decrenerirt 
auch der .A.chsencylinder: auch er erleidet eine chemische Umwa~dluncr 
so dass er ausgangs der zweiten Woche nach Beg-inn der Durchschneidun°; 
durch keinerl ei Fä.rbungsmittel mehr als bc;onderer Bcstandtheil de~ 

Pig. 12. .,_,. 13 J:lg. . 

O•miumpräpnrat. Beginncode Mnrkdcgeneratioo. Markgerinnung am vierteu Tage nach der Dorcll· 
(Nnch Eich h o rs t.) schncidung. Snralast des Ksolncbeos. Osmiom· 

priiparat. (Nach Eichhorat.) 

degenm·irenden Faser nachgewiesen werden kann. Zu gleicher Zeit fangen 
die Kerne der Schwannschen Scheide an zu wuchern: desgleichen macht 
sich eine Quellung und Verdicktmg der Fibrillenscheide der N ervenfasel'll 
und des Encloneurium bemerkbar. 

Untersuchungen über die etwaigen V eriinderungen der motorischen 
Endplatten der Nerven bei peripherischen Lähmungen sind mit grossen 
Schwierigkeiten verknüpft. Wir verdanken bekanntlich Gessler hierüber 
eine ungemein interessante und wichtige Arbeit, aus der an dieser 
Stelle nur das Hauptsächlichste mitgetheilt sei. Fünf bis acht 'l,age nach 
einer (beim Meerschweinchen ausgeführten) Nervendurchschneidung lassen 
die Kerne der Endplatten noch keine deutliche Abweichung vom Normalen 
erkennen, auch ergibt die Goldmethode noch unveränderte Nerven­
geweihe. Weiterhin (vierzehn 'rage nach der Operation) zeigt sich in 
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den :Muskelfasern Vermehrung der Sarkolemmakerne und .Atrophie, clie 
oTanulirten Kerne der Endplatten sind in den versehmälerten l!Iuskelfasern 
~ermehrt und die N enengeweihe noch umerändert. Nach etwa 28 rragcn 
(deutlichste Entartungsreuetion) findet sich bedeutemle .Atrophie der 
.Muskelfasern, Vermehrung der Sarkolemmakerne und der grnnulirten 
Endplattenkerne, die Goldmethode misslingt immer: clie letzten X crren­

Fig. 14. 
ge,veihe sind aus den Endplatten rersehwunden. 

Soll es zu einer Hegeneration der zu Grunde 
gegangenen N"errenfasern kommen, so muss sieh ror 
allen Dingen eine anatomische Verhindung des peri­
pherischen und centraten ~ervenstumpfes herstellen; 
ohne diese bleibt die Regeneration und die Wieder­
herstellung der Function ans. 

Betrachten wir vorerst noch die V eriinderungen, 
welche nach Durchschneidung eines Nerven am 
centraten Stumpf, aber nur, wie oben schon bemerkt, 
bis zur niichsten Ra n vier' sehen Einschnürung, 
zu Stande kommen, so sind sie zuniichst tlireetc 
Folgen der mechanischen Quetschung; der Unter­
schied zwischen Nervenmark und Achsencylinder 
ist verwischt; eine bräunliehgraue Masse füllt 1lie 
Nervenscheide, deren Kerne ehenfalls innerhalb der 
veränderten Nervenstrecke wuchern. An diesem een­
tmlen Stücke nun bemerkt man als erstes und zu­
gleich wichtig-stes Zeiehen der sieh einstellenden 
Regeneration ein Answachsen und eine Spaltung- des 

i7 Achsencylinders; derselbe theilt sich wie die N erren-
holirte Nervenraaern aus fasern an ihrer peripherischen Endausbreitung (Ne n­
!lem Surnlast des Ka- mann). 

ninchens. Achter Tag 

nach der Durchschnei- Die jungen, etwa ron der zweiten \V oche ab 
!lung. Peripherisches auftretenden, anfänbo·lich marklosen (nach Anderen 

Ende. Osmiumpriiparat. 

1Nach Elchhorst.) [Stroebe] schon von der fi-iihesten Zeit ihres Auf· 
tretens an mit Markscheiden umgebenen) Nervenfasern. 

deren mehrere innerhalb der S eh wann· sehen Scheiden lieo·en, wachsen 
allmälig in das Narbengewebe, welches sich zwischen c~n Stümpfen 
des durchtrennten Nerven gebildet hat, hinein, durchsetzen dasselbe uud 
vereinigen sich mit den inzwischen im peripherischen Abschnitt durch 
endogene Nervenneubildung neu entstnmlenen Nervenfasern. 

Letztere, die endogene Neubildung von Nervenfasern innerhalb 
des degenerirten peripherischen Stumr)fes wird ron einiD"ell Autoren 
I . h ' b a s stc er stehend angenommen, von anderen ebenso entschieden ge-

leugnet. 
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Die Reihen der Autoren, welche eine endogene Faserneubilduno- in 
den peripherischen Stümpfr.n hehaupten, theilen sich wieder in ~wei 
Lager. Die einen. (R. Herna k, K eumann, Eichborst) nehmen eine 
Entstehung der femen, stets gleichbreiten Fäden innerhalb der S eh wa n 

11
_ 

sc hen Seheiden der degenerirten Fasern an, während andere die nenen 
Faseru durch eine Aneinanderreihung spindeiförmiger Zelle11 entstehen 
lassen, wekhc entwecl<.'r als gewnehertc Kerne der Schwan n'schen Schei­
tlen. oder als Zellen aufgcfitsst werden, welche \'Oll m1ssen her einge­
wamlnrt siml. 

?\eue Untersuchungen von Ranri er, besonders aber Yon Yanlair 
11 ntl S t r o c b c scbeill<'ll Hun aber als sicher festgestellt zn haben, dass, 
wie di e Anatolllcn und die Forscher in der Entwicklungsgeschichte schon 
lange wussten (His), die peripberische Nervenfaser als ein continuirlicber, 
lang auswachsender Fortsatz einer Ganglienzelle des Centralnerrensystems 
untsteht, dass also nur vom ccntr::den Stumpf her, insoferne er mit 
deu l\J utterzellen der Fasern (t1en gangliösen Elementen der Vorclersiiulen 
des Rnckenmarks) in Verbindung geblieben ist, eine ~eubilclung 

dnrc!t Achsencylinderwucherung statthabe, und dass diese neuge­
bildeten Aehsencylinder durch clic Schnittnarbe hindurch in die leeren, 
respective mit degenerirtem :Material erfüllten Seheiden des peripherischen 
Stumpfes hineinwachsen. Es kommt diesen also nur die passi,·e Rolle 
f•iner Leitungsbahn für die centmlwärts herauswachsenden Fasern zu . 
.Ja, sind di e beiden Nerrenstiimpfe, der centrate und der peripherische. 
clurcl! Excision eines N crvenstückes (auf dem Wege des Experimentes) 
oder durch eine Verwundung (beim Menschen) selbst durch einen, eineil 
bis mehrere Centimeter betragenden RrLum getrermt, so kann man durch 
ei n eigenthümliches operatires Verfi1hren der Einschaltung von leitenden 
Substamen den Gang und die Entfaltung der YOlll centralen Stumpf 
her auswachsenden neuen Fasern regeln und leiten, wie dies bei dem 
Capitel der allgemciuen 'l'hempie der Lähmungen noch etwas ausfllhrlicher 
nuseinanderg·esetzt werden wird. 

Was ~lie Zeit betrilft, welche durch die Neubildung der Nen·en­
fasem vom centraten Stumpf aus in Anspruch genommen wird, so haben 
neueste Untersuchungeu von V rwl a.i r gezeigt, dass die mittlere Ge­
schwindigkeit des Wachsens etwa einen :Millimeter für den 'l'ag betTägt. 
Indem wir auf die \Vieclergabe der einzelnen von Vanlair rlurch sorg­
fültio·e Experimente ermittelten Daten an dieser Stelle rerzic-hten, fiihren 
wir ~ur an. dass diese Geschwindigkeit diejenige beträchtlieh übersteigt, 
welebe man für das Auswachsen der Fnsern in dem (zwischen den beiden 
Stümpfen gelegenen) Zwischenraum findet. Dies hängt eben ro~1 mecha­
nisehen Bedingungen ab; im peripherischen S~nmpfe finden .. dte neu~e­
bildeten Nerven einen schon vorgebildeten LeJtungsweg, W<thrend steh 

ß c r n h n r d t, Erkr. d. periph. Nerven. 4 
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ihnen in dem beide Stümpfe trennenden Zwischenraum lllnnuigfach e 
Hindernisse auf ihrem Wege zur Peripherie entgegenstellen. Riehtung 
und Schnelligkeit des llegcnerationsprocesses steht also in directrm V er­
hiiltniss zu der Beschaffenheit nnd St.ructur der Gowebspartien , welche 
durchwandert werden miissen. damit die neugebild ct1• 1l .YcrYcHfilscrn zn 
ihrem Endziel gelangen können. 

Die motorischen Endplatten fimd Ge ss l er bei ohra GO 'J'nge nach 
der Operation (der Kerrenclurchselmeiclung) gotödtcten Thiercn mehr 
oder weniger regcnerirt und bestdlt, wie sieh rrg11b, eine innige W cchsel­
beziehung zwischen Muskelfaser und N errengewei h. G leic:ht sich die 
Atrophie der 1Iuskelfilsern nur einigel"lnasscn wieder aus, so findet man 
auch die Endplatte in l\ernen nntl );",,n·pngcweilt ro llsULnclig wieder 
hergesteil t. 

Als besonders bemerkcnswerth ist auzn!"ühreit. dass nnt~ lt Ge s s l er 
die Regeneration der Endplatte dns Erste ist, wns ron regenern tiren Vor­
gäng·en bei der peripherischell traumatischen Liihmung rollendet ist, die 
intermusculiiren Nerron und Nerreustü.mme können sich dabei noch im 
Degenerations- oder mehr oder weniger vorgeschri ttenen Regenerations­
stadium befinden. \Vas tlie V erwcrtlmng ttieses Befundes fiir die Er­
klärung der alsbald zu besprechenden Entartungsrctlction betrifft , so wird 
davon in dem betreffenden Capitel weiter die Rede sein. 

l\Iit den bisher besprochenen V erünclenmgen an den ~ en'ell gehrn 
nun aber auch gleichzeitig bestimmte Processe an der lll u s e nln tu r ci IL­

her, welche speciell von E r b genauer stnclirt worden sind. Ihm folgen 
\Vir im Wesentlichen in der folgenden Darstellung. 

Die Hauptveränderung bildet die in der zweiten Woche (seit Begin11 
Ller schweren N ervenliihnmng) auftretende und allmälig znneh mcllflt • 
Atrophie der Muskelfasern: die durchschnittliche Faserbreite sinkt inner­
halb sechs ·wochen etwa auf die Hälfte. - Wird die Liihmung daclurc-lt. 
dass eine Regenemtion der N01·ren nicht zu Stande kommt, unheilbar, 
so srlnrinclen die l\luskelfasern immer mehr und es bleibt schliesslieh 
nur gewuchertes interstitielles Gewebe zurück. Tritt cbgegen Heilung ein 
(bei fortschreitender Regeneration der Nerven), so kann sieh auch die 
.. Uro1Jliie, wcun auch aur sehr aJlmiilig, wieder ausgleichen . 

.Jfit der Atrophie der Fasern geht nun auch ein Undeutlicherwerden 
ihrer Querstreifung einher, zugleich vermehren sich tlie Muskelkerne un­
gemein und kann die contractile Substanz auch eine chemische Unnvand­
lung der Art erleiden, dass sie nach selbst nur geringer Verletzung leicht 
der wachsartigen Degeneration verflillt (Erb). Des \'l eiteren 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 BindegeWl'bC' 
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ka,nn bei unheilbar werdenden Lähmungen. die im Laute der Zeiten voll­
kommen gcsch wundene M nskelsubstanz geradezu ersetzen. .Ans dem in 
llen er::;ten \Vochen blutreichen und rothen .Jluskr·lgewehe ist dann eitw 
blasse, ronrirgend aus Bindegewebe bestehend<>, derbe, oft dnrch Fett­
einlagerung gelblich gefärbte :Masse geworden (Couleur feuille morte der 
Franzosen). 

Dies gewucherte und später sich retrahirendc Bindegewebe der 
.\[uskeln ist auch bei zu Stande kommender Heilung· ein Hemmniss der 
scbncllrn l{(•generation der Muskeln. Die dabei häufig zu hcobachtrnden 
Con tracturen der :Jiuskeln sind im W esent.lichen auf diese Y crhältnisse zu­
rii ckzufiihren. 

Alle hisher beschriebenen Veriinderungen an den Nerven, Xetwn­
endplatten, den :Jiuskeln findeu sich wie bei dem !lem Experimente unter­
worfenen 'l'hiere auch beim Menschen, sobald eiuer oder mehrere seiner 
~erren durch ein 'l'rauma (Schnitt, Hieb, Schuss etc.) getrennt werdeu 
oder wenn ohne li1ctische Aufhebung der Continu itüt durch eine starke 
Quetschung und Oom pression an einer Stelle die Fortleitung des Willens­
impulst~s Yollkommcn aufgehoben ist. 

In welcher \Yeise nun wird der Kliniker, der Arzt sich von diesen 
eben beschriebenen Vorgängen Ke1mtuiss versehalfen? Es bedarf heute, 
nachdem dieses Gebiet der P<lthologie ron ausgezeichneten und in der 
ganzen wissenschaftliehen Welt bekannten Forschern, von denen ich hier 
nur Erb, Y. Ziemssen, Brenner nenue, bearbeitet worden ist, es be­
darf, sage ich, nicht vieler Worte, um die allen bekannte 'l'hatsache ins 
rechte Lieht zu stellen, dass di e elektrodiagnostische Unter­
s uchung es ist., welche hier vor allen anderen .Methoden zu nennt•H 
und wenn auch nnr kurz. auseinanderzusetzen ist. , 

Pa tho logi sc he e lCJ kt rod i<tgnostischc Be futul e bei Liih mung••n 
~ peri LJ h erisc IIH ~ errL~ll. 

Zunächst gibt es, wie jct7.t ron dc•1t zu rerl~issigstcn Beobachtern 
festgestellt \Yorclen ist, auch unt er dl\n pcripheriscben L~ihmunge.n 
solche, bei denen sich selbst bei cxactester C ntersuc~ung weder was .d~e 
Reizuno· mit dem famdiseben , noch mit llem galvamschen Strom betntlt., 
iro·encl b welche Unterschiede mit den Ergehnissen der Reizung an der 
(T;sunclen Seite auffinden lassen, wohlverstanden uur dann, ":enn der 
bl kt · h R · t ·h ., IIJ d h periphericwii.rts ron der Lii.swnsstelle e e nsc e mz un er •• ' · · . . 

1 1 angreift. l\:Ieisf"') nämlich ist auch bei derart1gen, dmm \ erlanf um 

*l Die fol"endc Dnrst<'llnng ist zum '!'heil würtli~h 
· o T ·t 1 .XVI Dort 1st dinrrnostik ~ntnommcn. "\· gl. dort Cnp1 e · 

Literatur ansreichend bcriicksichtigt und ntih~r angegeben. 

--------~--- J. M. f. Tlrgu-Mure, 

des Yerfuss~rs Elekh·o­
nuch die hiebergchörig<· 
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-\ll"o·mw nach als ~l e i c ht e« zu bezeichnenden Lähmungen der oberhnll> 
• 'b b 

der L~isionsstelle angebrnchtl' elektri sc-he Reiz ebenso wie der Willens-
impuls unfithig, die durch die Liision gesetzte Leitungshennnnng zn 
durchbrechen. obg·leieh theoretisch sehr wohl die l\l üg lichkeit geclacl1 t 
werden kann·. da;s ein starker elektrischer Reiz ein Hinderniss noc. l1 
iiberwinclet, "~o <lcr vom \Villen verursachte, vom Ct'ntralorgnn bewirkt. · 
J~eiz sieh zu diesem Zweck als nnzureic.hend erweist. 

Nchen dC'rartig·en •lcic htf'n « periph crisch en Lii hlllnn ge n si nd 
t•S nun die l\Iehrznhl <ler in Folge Yon Hirnlüsioncn der Hrsehiedcnstcn Art 
gesetzh'n HemiplPgiPn, hei denen die dem Willen thcilwcise oder ganz ent­
zogenen Muskeln in dPr 'l'h n.t lange Zei t in derselben \reise aut den Plt•ldri­
~eh en Reiz reag·iren. wie die entsprechenden 'l'h ei lc der gt>s nntlen Seite. 
Dasselbe hat si;tt hei Yielen in Folge Yon l~iickcnmarksleidL·n entstandenen 
li1hmnngsartigen (oft nm ataktisc•lH'n) ZnsHindcn, bei denen dir mehr oder 
weniger paretischen 1\lnskeln (mit ihren Ne1Ten) ihre normale ErreglJarkeit 
lwwahren. so lange di e eentrale graue Substanz namentlic h der sogewmntcn 
Vorclc1:säulen nicl~t in .:\fitlt>iclensC'haft gezogen ist., oder der J>roeess durch 
jahrelange Dauer die ~Inskeln ein(·r mehr oder wenif!·er Yollstiinclig ans­
g-eprägten Atrophie nilher ge1n·acht hat. 

Abgesehen nun ron diesen Proccssen, bei denen die elektrisehe 
Erregbarkeit normal bleibt gibt. es m::mnigfa~he pn.t.hologi s~he Zu­
stünde, in denen die Erregbarkeit der erkrankten Nenen und .Muskeln , 
sei es qunntitatir, sei es qnnlitatir in Bezug auf den Picktrisehen Reiz 
gelindert ist. 

Die quantitativ en Veränd erung en theilen sich naturgemäss in 
solche, bei denen die Erregbarkeit entweder unter die Norm ges unk en, 
oder in solche, hei denen sie über die Norm hinaus geste ige r t ist. 
Wenn wir im Folgenelen die hier etwa. zu :findenden Zustände besprecbrn. 
so rersteht es sieh, ein für allemal sei dies hier erwiihnt, dass nur 
solche Beobachtungen Geltung beanspruchen können, respeetiYc für cli l· 
hier Yorgetrngenen Anschauungen V erwerthung gefunden haben, welch•· 
unter scrurmlöser BeobaehtunQ.· der oben angeQ'cbcnen Cantelen mwcst.ellt 

I,..; '-' L.) b 

worden sind. 
1. Eine einfache Herabsetzung der elektris ch en Erregbar­

li: c· i t bei directer wie indirecter Reizung mit beiden Stromesarten iindet 
ihren klinisehen Ausdruck darin, da.ss zur Erzielung von l\Iinimalzuckungen. 
respective überhaupt Yon ausgiebigen Zusammenziehungen der ßluskeln 
bedeutendere Stromstärken, nls normal erforderlich sind: die H.ollenabstiindc 
müssen bei den Inductionsspiralen vermindert, die Stromesintensität beim 
eonstanten Strom vermehrt werden. Schwer nur Jassen sicll bei ..An wen­
clung des letzteren die tetanischen, schwer auch die Oeffnuno·szuckuno·eJI 

b b 

~~rzielen, Knthodenschliessungszuckungen bleiben schliesslich allein noch 
iibrig. Die mitte1st des Incluctionsstromes hervorgerufenen Zusammen­
ziehungen verlieren ihre stetige tetanische Form, sie erfolgen absatzweise, 
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\·ibrirend und bewirken schliesslieh kaum noch Locomotionen . Diese 
Herabsetzung kann von den leichtesten Graden bis zu vülli()'em .Aufhören 
jeglicher Reuetion fortschreiten, wie sich dies z. B. bei eben° Verstorbenen 
oder an amputirten Gliedmassen findet. In dieser Weise findet sich die 
Herabsetzung cle1· Erregbarkeit ferner als eine 'l'h eil ers cheinunf! so­
g leich zu besprechender Reactionen. wie sie z. B. bei soo·enar~nten 
sc hw er eil p er i p h e r en L li h m un ge n zur Beobachtung komn~en. 

F i'1 r s i c h h es t eh end kann di ese h (• r a h geset zt e E rr e g h a r ke i t 
l.> eo hae htd werde n hei <' inz eln cu, du rc h ihn·n Vr rl a uf si ch al s 
r e l n t i Y l () i c h t e d o c um e 11 t i r ende n p c r i p Ii c r i s c h c n, r Ii e um a t i se hen 
o cl rr lJ r u e k l ii h mu ngen, IH' i manchen Formen ron durch RttckPnmarks!Pillen 
l 1 ~dingte1~ Lil hmungen (chronischer Myelitis, 'l'alJes in spüterer Zeit), lJei g(,­
wtssen ]• onucn ron Muskelatrophien, di e durch r·inc Hingere nnfreiwillip:l· 
fn neti ,·itüt der :Mnskeln hedingt waren (an Gliedern. welche nach Fractmen. 
Lu xa ti onen, lfelenkentzündnngen Hinget:e Zeit in festen Verbünden g·crnht 
linhei l), fe rn rr in späteren Stadi en cerebraler Lülunung, oder hei denjenigen 
M uskclatrophien, welche durch ein en chronisch deg:ener:ltin:n Process in den 
.N errenkern en der grauen Substanz der l\rcd. ob!. ;rll' r des Hückenmarks ihren 
U rsprnllg nehmen (der progressiven lJ u cd1 P llll e'sc- h•·n Bulh1irpnralysC', der 
progressi vcn :Muskelatrophie), schliess!ich lu·i de1jenigen Form der ~Iusk .. I­
••rkranku ng, W'clche mit dem Namen der P:;endohy[H•rtrophie helegt ist. 

2. Ein e einfac h e St eige run g der elektris chen Erregbark ci t 
gib t sich für die Prüfung mit dem Induetionsstrom dadnreh kund, dass 
die Minimalcontraction bei einem vergrösserten Rollenabstand zu Stande 
kommt, respective dass die erzielte Reaction bei rlemse!IJen Hollenahstand 
wie etwa auf der (zum Vergleich herangezogenen) gesunden Seite eine 
viel kräftigere ist; in Bezug auf den constanten Strom findet mnn frühe. 
bei relativ niedrigen Stromstärken eintretende KaSz. die i>ald zum l\a S '1\· 
wird, frühes A.uftreten ::LUch der Oetl'nungszuckungeu, ercntuell sogar das 
Erscheinen des sonst nur sehr selten zu erzielenden . .:\. 0 Te (bei der 

'l'etanie z. B. ). 
Diese Zustände find en sich sowohl selbststiindig und ron einer gc·­

wissen Dauer als auch als 'l'heilerscheinungen anderer Processe, rorüber­
gehencl. - So ist nicht selten bei sogenannten schweren peri­
ph er en Liihmungen innerhalb der ersten 2-l-3~ Stu~den nach 
d em Eintritt der L ii s i o n von einigen Beobachtern eme Stetgernng: dt-r 
inclirecten wie clirecten Erregbarkeit des später total geliihmtcn ~~rr-Mu::-k~l­
gebietes beobachtet worden. Indessen kommt ~loc_h dr ese . rern 
quantitative Steigerung der Erregbarkeit bet ~ tner .~ewrssen 

1 b 1 1 · ht per·r· IJller·cr· Uihmun o-en uber larrc und ..:1. n z a • e 1 c er~ · • o ~ . . 

Wochen hin[tus selbstständig ror, ohne dass diese U ebererregbar~;:ert m 

U nerregba.rkeit oder irgendwie bedeutender Abnahme derseihen überge-

gangen wäre. 



54 Liihmnngen der pcriphcrisehcn motorischen Kcrvcn. 

Abgesehen Yon clen genannten 1\lfect.ioncn knnn mnn di e einfache 
Steigerung der elektri schen Erregharkcit hci manchen Flillen Yon cerehralen 
Hcmi]llcg·ien Yon hnlhseitio·er Chorea Yielleicht auch in frühen Stadien 

C' ... ::::;. , 

mancher Fülle Yon ])l'Ogressiver lllnskelatrophic f111den , mnncllllwl ~weh wohl 
bei 'l'ahes clorsalis nJHl wahrer Entzündung peripherer NerYen. Immer gehen 
llic· Erschcinuno·en erh öhter Erreo·bnrkcit für den Inductionsstrom wif' fi"ir den 
<·unshmt.en pnr~llel ; dc·nnoch gibt es ei nige wohl heohnehtf'tc Fii llc in dPr 
Literatur, in denen h0i selbst hernhgrsetzter Erregh::n-kcit cler :N(•JTcn fi"t r 
tl cn Incluctionsstrom dicsclhc fiir th•n gnln mi schen erhalten war. 

Keben der eben besprochenen Erhöhung und dl' r geschildr'rlen 
Herabsetzung der elektrischen Erregb:1 rkeit von Nen ' und .Musb:l gib t 
es Hllll aber V eränderungcn. welche nicht constanl wüh rcml der ganzen 
Dauer der Erkrankung einr:s Kerr-~Inske lgebi e tes beobachtet werden, 
sondern nach eigcnt.lnimlichen. im (Ianzen und Grossen umeritndL•rli chen 
Gesetzen ablaufen. Nerr und ll ln skel verhalt en s ieh den nns zn 
GelJOte stehenden elekt ri sch en Reizen des Imluctions- und des coJL­
stant.en Stroms gep:P n ü lJ er zu rcrsehiedenen Zeiten cler Kra nkheit YC' r­
sehi cden: nicht allein die Grüsse und Ausgiebigkeit, somlern auch die 
Art und \V eise, die Qualität der r rzielten R.ea.ct ionen ist eine di ffereJL te, 
YOn der ~ orm n lJweichencle ge \\·orden. 

Als Paradigma derartiger Erreghnrkeitsanomalien knnn lll a ll die 
Erscheinungen anführen, wie sie JJei schw eren, durch gröbere V cr­
letzung oder intensire rheumati sche Processe bedingteiL Ui h mu n g e u 
periph erisc h er motoris ch er Nerv en beobachtet \\"t• rclen. Nicht oft 
genug kann man grrade bei dem Studium der hier in Betracht kommen­
den Erregbarkeitsveränderungeu hetonell , dass c1 e r N e r Y u ll d c1 i e 
:i\Iusk eln , j r:· der 'l'ht• il für s ich gesonder t, der Prüfung mi t be id eH 
Strom es art <> H zu uJtterwerfen ist. will mannicht die grölJsb· Jl Jrrthiimer 
lwgeheJL. 

Was Hun zunächst die ErreglJarkeitsrerhliltnisse des liidirten Ne rr e IL 
J,etrifft, so kann man, wie oben schon erwähnt, innerhalb der ersten 
zwei Tage eventuell eine m1tssige Erhöhung der faradischen sowohl wie 
der galvaniscbea Erregbarkeit beobachten. BaJd aber vermind ert sieb 
die ErreglJnrkei t des N erren für beide Stromesarten in o·leichmässi o·er ...._. c b 

Weise, um mit dem Ablauf der ersten Woche, spiitestens der ersten Hälflf•. 
d~r zweiteil Woche, auf ein l\'Iinimum gesunken zu sein. 

Kürzere oder liingere Zeit, meist über Wochen hin (dauernd 
11atürlich nm in unlH~ilbaren Fällen), bleibt dieser Zustand bestehen. rl'ritt 
daun eine Regeneration der clegenerirten Nervenfasern ein, so kommen 
farndisehe und galranische Erregbarkeit allmälig 1vieder zum Vorschein. 
Hiebei sind nun noch folgende Eigenthümlichkeiten zu beobachten: es 
kann sein, dass oft. schon von ohc~rhall) der Liisionsstelle her elektrische 
Reize sich wieder wirksam erweisen, gerade so wie der Willensreiz, 
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w:~hreutl untet:halb Ü(·t: Uisiollsst.Plh· c11twc!der uuverbä.ltnissmiissig viel 
stltrkrre P-lf~ktnsche Hetze znm Auslösen einer Ht>aetion >onnöthen sind. 
otler auch die stiirkste11 elektrischen ReizP noch nicht beantwortet '\\erden: 
Ist es l>ei einzeiHen Lähmungsformen (z. R. der ~Iehrzabl der LiihmunO'en 
dC!s Gesichtsnervc·n) nicht möglich, oberhalb cler afficirten Strecke den 
elektrischen Reiz aHzubringPn, so bietet sieh rlas namentlich den AnfänO'er 
:::o f~·appireJH1r· Factum tlnr, dass der Kra11ke willkiirlich nncl zu r~ige~er 
Hefn eclJgHng sehoH nll e Bewegungen wieder ausführt. wiiltrend der unter­
)Jnlb der lAisionsstell e angreifende elektrische Reiz noeh gauz wirkungs­
los ist. Ohne aH dir·ser Sü·ll r> nitb r>r nnf tliP I~rkliirnJH!' dieses l10ch 
interessanten Faetums eingehen zu \rollen. bemerken wir ~nur. wie nach 
Schiff, Erb lllHl Amieren zwischen clet: Fähigkeit des N e;·ven, einen 
He iz auf'znnehmen un<l ihn fortzuleiten ein Unterschied zn rnach~n 
i:-;t. und dass die erstere Eig-ensc:lwft des N erren west'ntlich an das Yor-
1li1ndonseiu der l\rarksc-!Ieirlen, das letztere aber n11 tlas Vorhandensein 
tler Acltscnr;ylinrler gebunden zu sein schr•int. Diese .Achsenc:ylinder 
ki.i JlllCll bei der Hegcnemtion sc:hon wieder rorhanclen und ,·om centraten 
Nerrenstumpf aus durch die Läsionsstclle hinclnrc:h in den peripheriscben 
~ crn•nnbschnitt hineingewuchert seiH , !Jeror sie sich selbst (d. h. die 
m.·ngebilrlcten, regenerirten Fasem) mit genügend dicken I\Inrkscbeiden 
umgeben haben. 

Die allmälig sieh auch nm peripherischcn Ende wieder einfindende 
t• lektrische Erregbarkeit vermehrt sieh ganz nllmälig, bleibt aber selbst 
dann , wenn, wie oben ge'Zeigt, schon scheinbar rollkommene Heilung 
eingetreten ist, als Zeichen noc:lt immer nicht ganz vollendeter Restitution 
tler N erren gegen die Norm vermindert. Der früher als absolut vorhanden 
angenommene Pnrallelismn:-; z\\·isehen den Erregbarkeitsrerhü.ltnissen des 
liiclirten Nerven für den fnmclischen und constanten Strom kann in dieser 
absolutem Weise unc:h den sieh in neuerer und neuc•stt>r Zeit mehrenden 
Heobnc:htungen nic-ht mehr nufrecht. C'rhaltE'n werden. Es gibt Fälle, '1\0 

dc·r regenerirte NetT noe:h nicht auf den faradisc:Len , schon aber auf 
dt>n galmnischen Strom rengirt, es künnen sogar in dem Sinne quali­
tative Aenclenmgen eintreten, dass die AnSz grüsser als KaSz und 1\aüz 
n:rüsser als Aüz werden kann. Ja es findet sieh, wie Stintzing ge­
fundcm hat, sogar das umgekehrte \'erhalten, nümlich erhaltene,_ meist 
trüge. fnmdische Erregbarkeit und galvanisc-hE' Fnerregbarkeit des ~erven. 
Die hier erwähnten Yerhitltnisse mögen als Ausnahmen angesehen 
wen1en. allein sie siml rorhanclen und beruheil n i r b t auf Beobachtungs­
fehlem.' insoferne diese vom N enen aus erzeugten Zu('kungen blitzartig 
und schnell ablaufen und schon bei geringeren Stromstiirken zu erzielen 
sind wie bei direder ReizunQ· der ßluskelsulJstanz, so dass Yon über­
sehe~en und vernaehlüssigten Stromsc-hleifen nieht die Rede sein kann. 
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Ein derartiger Unterschied in den H.enct ionserscheinungen gegen 
•' lektrisehe Reize, welcher bei degenerirt.en oc1er regenerirten N erren bis 
jetzt als Ausnahme zu betraeht.en ist, wird aber die H.0g~ l fii r d en A I,_ 
1 an f d c r Er r e g hark e i t sr (' r h ii. I t n iss e 11 es g e lii h 111 t e n l\lu s k e I s. 

Gleichwie beim Ne1-ren kann man auch inncrha!IJ der ersten zwei 
Tage nach dem Eintritt der sehweren Liilunnng erentuell Pine geringe 
Steigernng der Erregbarkeit der J-Inskeln beobachten. Bald sinkt. diesellw 
aber hellcutend und ist fiir den farad isc he n Strom meist schon nm 
Ende der ersten, sicher der zweiten \Y oc,Ju.>, r ernichtet. (Dass der en t­
hl ös s tP. direet ~·e reizte l\'Inskel 11 ocll nach Ian g-Pr 7Jeit J, üJHlelweise Con­
trac·tione~l bei cli~~cter Reiznng zeigen kann, ist fiir den Arz t ron kr iner 
praktischen Wichtigkeit.) Erst mi t. der \Viederkehr der ac.tiren Bew('glieh­
keit stellt sich auch c1ie farndi sehe E1T1'glmknit ,,·ied•' r her: sie IJ IE• ib t 
aber meist unter der ~ orm, '''elehe sie, \YPnn ü IJerh illlpt, (·rst :->!' h r :->piit 
r~ rrc i cht. 

Auth die galrani sc h e Erreg barkei t des Mu s kel:) kann inner­
halb der ersten 24 Stunrlen narh dem AuftretPn eilll' t' schweren Xt"' rren­
liision sieh leicht erhöht zeigen. sehr hal<l all0r sink t. sie l>edentend . 
Besonders gelingt es immer sc hwerer , Ma:-.:illlalzut kungcn ttnd damit 
wirkliche Bewegungen der Wieder herrorzurufen. wii hrend die Dilf,~renz 
in den Minimalzuekungen zwar anclt mr• i:-t n1l'hamlen ist. indess wenige r 
leicht zu Tage tritt. Etwa mi t delll Encle der zweiten Woche fiingt aber 
die gesunkene Enegbarkeit wi eder nn s ieh zu lt e hen , und zwar 
hald so bedeutend. dass jetzt ni cltt allein hei derselben Stromstii rkP, wi t~ 
auf der gesunden Seite. sondem schon bei IJedeutPJHl geringerer sich 
deutlich siebtbare Contractionen en:ielcn lassen. Dabei tritt die :Minimal­
zuckung überrascl1end früh ein mHl rlit~ stiirkPrell 7-uckungrll g-ehen 
leicht in tetanische Goutradionen über. Wochenlang, ja oft not h nacl1 
der Wieclerkebr der actiren BcwPglichkeit bleibt dir~se »l.J .. bererr,, g ))ar­
keit« bestehen: dabei hab r~n Ülwr die Zu ckung en auch ihre iius se n~ 
Erscheinungsform geändert : sie erfolgrm nicht nH~hr schnell, prompt. 
blitzartig, sondern rerlaufen trüg e nncl langsam. .Anssenlmn iindem 
sich nm1 auch einige VE' rhältnisse in der Art und Weise dPs friilteren 
oder gleichzeitigen Auftreten:;; ~ ~ inzel!H•r 7Jncknngen lwi Schliessung oder 
Oeffnuug des Stromes, ahwl'itli!'IHI ,·on der JtormalPil Zneknngsfonnel. 
Die ..ASz tritt relati\· friih ein, tritt dpr lütSz immer uii.IH~ r uucl wird in 
nicht wenigen Fällen bei <h!rselben Stromstärke wit3 diese znr Erschei­
nung gebracht: Umgekehrt tritt die am normalen Muskel erst spiit her­
Yorzurufende Kaüz mehr in den Vonlergnmd, sie kann sogar eher auszu­
lösen sein, als die Aüz, ja es kann, wenn auch nicht so häufig. 
wie manche Schriftsteller annehmen, die sogenannte Nonnalfonn~'l 
Brellner's so umgeändert werden, dass ASz zuerst, dann erst 
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Kn.Sz (oder beiclc bei dersellmt Stromst'irh) tla 1111 ·1- 0 1·1· 1· 1 
• • ' • ' ' ' < \ a Z SC l teSS IC l 

A_üz ~mt.reten. Dte Möglichkeit des Verseit wiurlens der Oeffnu~O'szuckuJwen 
wn~ s1e Brenn ~ r und Et:b behauptet, wird von Amlern (L;egard) lJe-
stnttPn: nach Letzterem 1st geradr. der Umstand da"s IJ". ·· .. . . - · ' , ., c;~ ausgepragtet· 
L eben>rreglJarkeJt der .Muskeln krMtige Oeffuuugszuckuugc~n bei fast deu-
sl~ lb en Strom:;Uirken auftreten, wie SchliessungszuekungeH, als ein wesent­
li (" hes Symptom die:;er Uebererregharkeit anzusehen. 

~nr kurz wolle~:. wir an dieser Stelle den Einwand Vulpian's 
(d t.•ln ste-h Go ld s c h llll d t in seiner 1877 zu Strassburg veröffentlichteu 
Disse rtation alli'>Ch liesst) berül.treu, (lass sich die Entartungsreuetion am 
t! ntblössten Muskel u11d Nerven nicht nac-hweisen lasse: theils haben 
wir selbst schon im Jahre 1875 das Gege11theil bewiesen, thei ls ist iu 
~~ i ner besonderen, Yon Bast e l b ~ ~ r g e r uu ternommenen Arbeit die U n­
lla ltharkf· it dieser A.nsicht klargelegt worder1. 

AI!Jnälig sinkt nun di ese~ Uebererregbarkeit wieder ab, und zwar 
un ter die der gesunden Seite: dabei kamt die Zusammenziehung· noch 
langgezogen nlld t.r~1ge sein und die ASz noc-h ihre hervorragell(i~ Stel­
lung hehanptt>n; die Ka Oz tritt. aber jetzt jedenfalls zurüc-k, des­
gleit hc"ll auch die A Oz, erst spiiter kehreil diese bei der Oelllllmg des 
Stromes zn erzielenden Heactionen im Yergl t~ ich zu den Sebliessungs­
/',lwkungen wieder ; ja, in unheilbaren Fiillen (bei schliesslich roll­
kollllllen ansgebildeb>.r Degeneration) ist die :Möglichkeit. der Herror­
rllfnng einer schwachen nnd trii.gen 1~Sz das letzte Zeichen (ler Rr­
adion des der bindrgewebigen Um wantllung anheimfallenclen l\I uskels. 

In welcher Beziehung nun, so fragen wir uns, stehen die oben 
geschilderten histologischen Veränderungen der N ervrn und Muskeln bei 
t!ern.rtigen schweren Lähmungen zu den eben beschriebenen elektrisc-hen 
Erregharkei tsverhältnissen? 

Der in seinem peripherischenVerlauf in seiner Contiunität getrenntl' 
motorische Nerv, dessen trophisches Centrum mit an Gewissheit gren­
zender Wahrscheinlichkeit, in der grauen Substanz des Rückenmarks, 
i'>peciell den grossen Ganglienzellen der Vordersiiulen (beziehungsweise 
in den ~ ~errenkernen« des Hirns) zu suchen ist, rerfällt der Degene­
ration (Zerklüftung der l\larkscheiden und Achsencylinder, Schwund der 
letzteren, Umwandlung der l\Iarkscheide in Fett, Resorption der letzteren. 
Wuchernno·der Kerneder S eh wann·schenScheiden): damitsinktseine Erreg-

t:> 

barkeit für beide Stromesarten. Zur Zeit der Regenemtion treten zuer:>t neu-
gebildete Achsencylinder, welche entweder noch von gar keinen o~er_ sehr 
schmalen :Myelinscheiden umgeben sind, yom centmlenStumpfdurch du:N arbe 
hindurch in die leeren oder mit degenerirtem Material erfüllten Nerven­
scheiden des peripherischen X ervenabscbnittes hinein: so wird die \ illens­
leitung und die Rückkehr der Reuetion auf elektrische Reize, sobald s1c 
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uberhalh der Läsionsstelle ru1gelJra.eht werden, crmöglieht. Erst lHtt h 

einiger Zeit sind die den elektrischen Heiz aufnellmenden Ma rkscheiden 
des deQ:enerirt ge,vesenen Nervcnstüeks so stark ("?) geworden, dHss aurh 
sie im ~-Stande ; incl. den elektri schen Heiz aufzunehmen (Sc hiff-Erb. sehe 
H ypothPse ). Da di ~ N errenclegeneration sieh bis in die feinsten Muskel­
zweige fortsetzt, so Yerlieren die Muskeln lJalcl die Füh igkeit , schnellen 
Heizen (1nductionsströmen) zu gehorchen. ~ur Heize YOH einer gewissen 
])auer lJewirken noch an dem nervenlosen :Muskel ContractioneH; selbst 
starke constante Ströme, sind sie von nur momenta ner Dauer, vermögen 
Hiebt. dE'n entnerrten Muskel zur Contraction zu bringen, wi'' YOll N"eu­
mann zuerst klar dargelegt wurde. Da nun in den ?l'luskcln selbst eigen­
thümliche, theils dell atrophischen, thci ls den entzü nd I ichen zuzurechnende 
Veränderungen eintreten (Verringerung der Fasenlickc, Yennehnlllg der 
.l\'luskelkerne, häufigeres Auftreten wachsartig degcneriricr Fase.rn , Zu­
nahme der Masse des int erstitiellen Bindegewclw~ etc.). so hat man wohl 
-ein o·ewis"es Recht, in diesen Ver~inderung:en der histolo!2:isthen Bcschaffen-b - ~ y 

ll eit der Muskelsubstanz den Grund für flas Auftreten der für den con-
stanten Strom sich zeigenden UeiJererreglwrkeit und fiir die abnorme 
Heactionsformel zu sehen ; bei schliessliehem Wiekgang der myeli tischen 
Veränderungen und ihrem möglichen Ausgang in hindegewebigc Atro­
phie ist di e spiitere AbnaLme, ja selbst das fast vollkommene Se iminden 
der galvanischen Erregbarkeit unschwer zu erkl~ireu . 

Fügen wir noch hiuzu, dass in nicht wenigen Fällen zugleich 
mit dem Auftreten der Uebererregbarkeit der Muskeln fnr den galvani­
schen R.eiz sich noch eine gesteigerte Erregbarkeit fiir methanische 
Beize (Beklopfen) einstellen kann, so ist die Hauptsache dessen besprochell , 
was im Laufe schwerer (rheumatischer oder tramnatisd1er) peripherisehrr 
Liihmungen zu beobachten ist. 

Die ganze Summe der eigenthümlichen elektrischen Heuetionen 
~iues so schwer geschädigten Nerv-Muskelgebiets hat Erb vorgeschlageu. 
mit dem Namen »Entartungsreaction« (EaR) zu belegen, insofern 
alle die beschrielJenen Erscheinungen, vornehnllich die qualitativen Er­
regbarkeitsreründernngen der Muskeln, nur immer bei schwererer Sdüidi­
gung und hochgradiger Ver~inclernng ihrer histologischen Struetur sich 
zeigen. Zum Schluss sei noeh die eine Bemerkung erlaubt, dass es einem 
Beobachter nicht gerade immer vergönnt sein wird, eine derartige sclnverP 
Lühnnmg und den normalen Ablauf aller Erscheinungen von Anfang an 
bis zum Ende an einem .Falle zn beobachten; fügt es der Zufall, dass 
Bin derartig Erkrankter zn einer Zeit in die Behandluno· kommt I·n der b , 

die R.egeneration der N erren schon begonnen hat, wührend die degene-
mtiven Processe in der Musculatur noch fortbestehen, so kann neben 
activer Beweglichkeit, neben schon deutlich wahrnehmbarer Heuetion auf 
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den ~nclirect (?berhalb _ller ! .. äsionsstelle auf den NetTen) applie:irten 
elektnschen Hetz, noch eu1e dtrectr, Gnerregharkeit des o-eliihmt o-ewe~euen 
j\ft_nskelge!Jiets. auf. cl~n Ü1radi~e:lt e_n Strorn und Port.l~estchen ~ler quali-
1aLtren Erregbarkertsanderung(:n iür den galranischen Heiz (abo trii!!er 
A blau!' der Z:1ckungen, fast gleic:he Wirkung der A Sz und der KaSz) 
r orhanden selll, olm~ d~ss roll emer (früher rorilanden gP\\·c·sc"tH~n. jetzt 
nhrr geschwnnrlcnen) Uebercrregbarkeit noch etwas nachzuweisen wäre. 

So kann sich also jeder einzelne :B.,all praktisch in Bezuo- auf die 
Erregh:trkeitsrerhiiltnisse ron Nerr und l\Iuskel gegen die ron ~ns ang<'­
w.:·n cle ~en elektrischen Reize und in Bezu!!.· auf die actire Bcwe!!.·lichkcit 
ill ganz r erschiedenen Combinationen da7-stellen, je nach cler Zeit, in 
wclclt er der Specialfall rlcm Untersuchenden znr Beobachtung kommt: 
die daraus sich ergebenden, scheinbar rerwirreuden Bilder sind nur mit 
Berücksichtigu11g der von der Kranklwitsdauer Kunde gebenden Anamnese 
nHd im Hinblick auf die durch die hislologischen Yeriinderungen in 
;\ err und l\iuskel begründeten Reizungserfolge zn Yerstehen. Und so 
wird es jetzt wohl auch klar werden, wie nothwendig es ist. für das 
\·(·rsti1ndniss der Erscheinungen di e Reizres ultat e vom Nerren aus 
und vom l\luskel ause inand er zu halt en nml zu trennen. Wollte 
man z. B. in der dritten \Voche einer schw('ren, traumatischen Lähmung 
des 1\. nulialis ei11en Pol der constanten Kette auf die Umschlagsstelle 
( les N erTcn am 0 berarm, den anderen direct auf die l\lusculatur setzer1. 
. .:;o würde man durchaus falsche Vorstellungen Yon den thetisch Yor­
ltnndenen V crhliltnissen gewi11nen, welche ja in dem Erloschensein clt:·r 
Erregharkei t des N er\'en und dem Zustand der Uebererregbarkeit der 
.:\luskcln ihren Ausdruck finden. Dieser Zustand der Uebererregbarkeit 
schwer gebhmter l\Iuskelgebiete kann endlich noch zu fitlsehen .Auf:. 
ti1sstmgen Veranlassung geben, wenn, wie z. B. bei den beiden Gesichts­
hiilften, crentuell gesunde (gleichnamige) :Muskeln und kranke riiumlich 
nahe bei einander liegen. Nehmen wir an, es bestehe eine (schwere) 
linksseitige Facialislähmung, so kann es sein, dass beim Aufsetzen eines 
Puls z. B. in der Geg-end des Kinnes rechts (an der gesunden Seite) 
beim Schluss oder bei._ der Oetl'nung der Kette nicht an der direct gereizten 
Seite, sonelern an der gelähmten linken sich Cantradionen zeigcu, da 
:-:elbst die schwachen Stromschleifen, welche die linken erkrankten und 
i'tiJererregbaren Muskeln erreichten, dort Zusammenziehungen auslösten, 
wiihrencl dieselbe Stromstiirke noch nicht genügte, die gesunden l\Iuskeln 
zn erregen. Auch iu solchen Fällen wird die Kenntniss der oben aus­
einander gesetzten Verhältnisse ror Irrthümern (Annahme ,·on Hetlex-

.. ~T· 1,t · . '\.tlO'·'JJeil von .Autoren. welche zuckungen etc.) s<:hutzen. 1~ Jeu wemge. ~ o" . . · .. 

IH!i R.eizun o· eines o·elii.hmten N encn nut dem faracltsch:n Stl om .. kemc 
• ':' b • 1 I . I . b . . ldireeter ReJZUll o· llllt Mm HC>actwn emtreten sahen, wo 1 a Jet Cl H o 
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o·al va.nischen St.rom, lassen sielt auf die Verkennung der durch Strom­
~chleifen auf übererregbare Muskeln ausgeübten Rcir.e wrückCüluen. 
Fehlen daher bei derartigen Mitthcilungen gaha.nometrisehe .Angaben, 
sowie nähere Beschreibung der Art nnd vVeise der Zusanunen7.icllung 
(z. B. ob kurzl', blitzartige Contractionen, oder trüge, langgezogenc), 
so sind solche Mittheilungen ohne Weiter es nicht für weitergehende 
Schlussfolgerungen zn venYerthen.*) 

Das Factum, dass zu ge,vissen Zeiten im Verlaul' sogenan11ter 
schwerer peripherer Lähmungen Zustünde vorkommen, wo Ller erkrnnk t 
gewes1'ne und in der R.esti tution begrilfenc ~Inskel schon wieder nnf in­
tlirecte Reizung rom Nerven aus mit, wenngleich schwacher, su t1och 
schnell eintretender und ablaufender Zucknng rcagirt, während der direct 
(galvanisch) gereizte :Mnskel die langsam triigc Zuckung mit qnnlitativ1~ r 

Veränderung der Formel darbietet, hatte schon gewisse nnassen darauf 
hingf.dcntet, dass ein erkranktes Muskelgebiet in dieser sei ner Erkrankung 
eine gewisse Unabhängigkeit von dem N errenein fiuss zu erlangen wrnmg. 
Erb und Bernhardt stiessen nun bei ihren Untersudumgen :meh anf 
Jj'liille, in denen die indirecte Erregbarkeit eines rhenmn.(;iseh oder tratllll<l­
tisch gelähmten Nerv-l\Iuskelgebietes erhalten, respectire nur wenig ge­
sunken war und nie verschwand, wo nber bei directer Heizung der 
gelähmten Muskeln mit dem constanten Strom sielt die Entartungsreuetion 
vollkommen ausgeprägt zeigte und Alles dies zu einer Zeit, in welcher 
die Lähmung höchstens erst 2-4 Wochen bestanden hatte. 

Von Erb ist diese Lähmungsform als zwischen der leiehten (olme 
nachweisbare elektrische Veränderungen mit reln.tir schneller Heilung) 
und der schweren (mit quantitativ-qua.litatircr Aenderung im Ablauf der 
Erregbarkeitserscheimmgen und später Heilung) Form in der _,ritte stehend 
mit dem ~amen der Mittelform oder der partiell en Enta.rtungs­
reaction belegt worden. Die active Beweglichkeit tritt bei derartigen 

*) Der Wichtigkeit des Gegenstandes entspt·echend, erlanben wir uns hier ganz 
l;nrz die Geschichte der Lehre von der Entartungsreaction zu ski;-;;-;iren . .\fag auch, wie 
Oni m u s behauptet, schon lb ll e am Ende des vcrgangenen .hhrhunderts die Differenz 
der Wirkung des elektrischen Funkens und der Volt n:schen Silule in einem Fall von 
Gesichtsnervenliihmung gesehen haben, mögen auch Andeutungen dieser V crhiiltnisse 
in den \Yerken R. Rcmak's gefunden werden, jedenfalls hn.t Bn.ierlachcr zuerst die 
Timtsache betont, dass geliihmte Gesichtsmuskeln auf den galvanischen Strom reagirten 
(und zwar in erhöhtem Masse), während dies fiir den Inductionsstrom nicht der J<'aH 
war. I~s folgten nicht lange nachher viele hiehergehörige .i\Jitthcilnngcn C~L ßi e y c r, 
~ e um a nn, Brcn n er etc.): klar gelegt und experimentell erh:lrtct wurden alle oder 
doch die meisten der hiehergehörigen Thatsachen erst durch Erb 's oben schon er­
wiihnte Arbeit, mit \Yelchet· gleichzeitig die Abhandlung von Ziemssen und Weiss 
erschien. Ucber die übrigen Autoren, welche in diesem Gebiete noch wichtigere Erfah­
rungen mitgetheilt haben, sil'he im Text. 
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LiLhmungen relativ friih wieder auf (oft schon ron der dritten Wocbr 
ab), ohne dass die eigenthümliche Reaction der Muskeln auf directc· 
~·,1lra~1ische. Heizu~~g .zu rerschwinden braucht. Die Erklärungsne>rsuchP 
für clteses e1genthuml1cbe Verhalten bewegen sich bis heute nnr auf dem 
Buden mehr oder weniger gestützter Hypothesen: Erb rerrnuthet. dass 
es riclleicht rerscbicclene trophische Centralapl)flrate und Bahnen für die 
Nen'en und l\Iuskeln gibt, Wernicke glaubt für derartige Fälle nur auf 
ei ne partielle Entartung einzelner NetTenfasern und damit nur einzelner 
2\[uskelbündel recnrriren zu können, Bernhardt hatte die Ansie.ht auf­
gestellt , dass die Muskeln unabhängig und isolirt ron ihren Nerven 
(wenigstens den Stiimmen und grösseren Aesten) erkranken und dann 
eben jene Erscheinungen darbieten können. Wie gesagt, es sind bisher 
nur Vennuthnngen, welche über diese jeclenf,dls hochinteressanten Thai­
snehen nnfgestellt werden können; wir selbst haben uns bis heute rer­
geblich bemüht, in einzelnen reinen l\Iuskelkrankheiten (z. B. bei Trichinose) 
den oben beschriebenen analoge Erscheinungen nachzuwrisen; dass sie 
bei reinen l\Iuskelatrophien nicht neurotischen Ursprungs, z. B. denjenigen, 
welche bei schwereren GelenkHisionen an den umgebenden :Muskeln beoh­
ncht.et werden, ni cht rorkommen, ist erst neuerdings \\·ieder ron Rumpf 
nncl 0 hn r c o t ganz hesonr1ers herrorgelloben worden. 

Wie wir gesehen haben, bleibt die Reaction der dem gelähmten 
1\ errengebiet angehörigen l\I nsculatur auf den Reiz des lnductionsstroms 
IJei den schweren Formen für lange Zeit erloschen, bei den )littelformen 
in dem Sinne erhalten, dass directe oder indirccte farndisehe Reizung 
prompte blitzartige Zuckungen, clirecte galnmische Reizung aber in beirlen 
Formen der Lähmung träge, langsam ablaufende Zuckungen auslöst. 
.:\ull ist aber einigemal von Erb, Remak, Kast und Anderen, sowohl 
bei (schweren) peripheren, als auch bei poliomyelitischen Lähmungen 
eine auch durch den farar1ischen Reiz zu erzielendrlnngsnme, Hingere 
Zeit bestehende Zuckung beobachtrt und als "faradische Entartungs­
n·action• (Remak) bezeichnet worden, welche sowohl bt>i rlireeter, wie 
inclirecter Heizung· in clie Erscheinung treten kann. Xaeh K ast befindet 
sich der 1\Iuskel,···wenn diese Heuetion zu Tage tritt., in einem Znstanrl. 
wo er in Folge seiner pathologisch reriinderten Structur an~ kurz c~auenHlP 
Ströme nicht aufgehört hat, oder schon "·iedrr anf.ingt (un Stadtum der 
Hegeneration) zn L reagiren, nur dass eben keine schnellen, sondern .träg(· 
' 1 1 · 1· r. 1· · l e Erlt·lJ"Ittllo·st·e·"·lion "tt>ht nach dtesem Znc mngen resu tu·rn; c te nwac 1~c 1 • · o "" , 

Autor daher in der 1\Iitte zwischen der rollkommeneu und der . ron ~. r b 
.,l.tt 1r 1 · Enhrtuno·sreactwn 'i lei-und Bernhardt beschriebenen 11 1 e torm cer · ' o • . • . · 

1 · 1 t 1 l'es'l" St.,lle auch dericnio·en l\Iochficatwnen ch·r erc 1 mnn man an c t t " ' · J "' 
1 

h ~ 1· 
· R···E··=·I o·thun wece.:Jeeta-111 uskelreaction auf den farac11sclten etz l '' .t mun", ' · o 

miiller und Bernhardt bei jenPr Krankheit beobachteten, welehe ron 
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einem ron uns unter tlem Nameu der "Muskelsteifigkeit und :Mu~kd­
hypert.rophic « ('l'hom so n'sc hc Krankheit) als eine specifi sch1) Erkrallkung­
des :Muskelgewebes beschrieben worden ist. Bern h al'(l t '' rinnerte dabei 
an die analoo·en von Ra n vier mi tg:ethei lten V erhiiltnissc der ebenfalls 
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gegenüber den weissen in triiger Weise dem faradiscllen Hei~ nntwortenden 
rothen Kaninchenmnskeln. Weiter beobachtete Bernhanlt. jenes Ver­
halten der :.:vruskeln gegen tlen faraclischen Reiz iu Z:nstii.nrlc·n sogenannter 
localer Asphyxie der Extremitäten: die klein en mit artc> ri cll em Blut nur 
mangelhaft versorgten Handmnskrlu reagirten in trü.ger \\reise auf den 
Imluctionsstrom , ei n Verhalten, wie es neuerdings bei (l emselbe11 Leidt•n 
auch yon :JI. Weiss in Prag eonstatirt 'rorden ist. 

~ och seltener find en sich in der Lib'ratnr Beoba c·. h tullgPn, an::; 
denen helTorgeht, dass auch bei inclir ecte r Heizung e in es .:\Pl'\'t'll 
durch d en galvanischen Stro m der .Mnskel mit einer triigt'll , a11elt 
nach der Oelfnung des Stromes noch eine kurze Zeit bestehen hleibrlltlrn 
7.uekung antwortet (dired gcn•izt konnte er nur durch A S, inaireet auch 
bei Ka S zur Zusammenzi r l11mg gebracht werden); aies geht z. H. aus 
einer Beobachtung V i cro nlt's herror , der ein so lc-h es Vorkomnw11 bei 
einer Neuritis des rrehten X. nlnaris beschrieb. 

In jüngster Zeit hat Erb di1~se hisher so selten beobaclttrb' Reaetioll 
in einem Pallc chronisch-atrophischPr Spinallähmung bei eine1u Kindr·, 
sowie in einem Palle Yon Lähmung dPs linkPn N. mdialis nnd bei t?in1·r 
rlleumatischen Faeialislähmung (Mittr,lfonn) wr11igstr.ns im Bt' reieh d P;; 

Frontalastes beobachtet. Er rrgab sich also bei diroder n11d iHdirectPr 
Reizung mit beiden Stromesart0n c~ ill P träge Zuckungsform: es li 1'SS sieh 
Ka Sz und A Oz vom Nerren ans c~ rziPit•n , un1l zwar war die I\a Sz > ..:\.. 07.. 
während z. B. im ersten Fall (Perom:usgebiet) hri direct.er gn lnmischr·r 
l\Iuskelreizung nur Ka Sz und A Sz erzielt \Ytmle, \\·ohei A Sz > 1\n. Sz war. 

Hiernach wäre nun, wie Erb meint, der ron Remak eingefiihrte 
~mne der "Jiwaclischen Entartungsreaction « nicht mehr ausreichend und 
wird daher von ihm der ~mne »partielle Entartungsrea ction 111it 
indirecter Zuckungsträgheit« vorgeschlagen. Auch nach Erb ist. 
es in Bezug auf die Erklärung dieser seltenen Erscheinung am wahr­
scheinlichsten , dass die Veriinderungen in der Muskelsubstanz selbst die 
eig·entliche Ursache hiefür sind, und dass cl iese ZuckmJO'sform dia o·nostisch 
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und prognostisch in die 'Mitte zwischen die partielle und die complete 
Form der Entartungsreaction zu stellen sei. Schliesslich wird die Ver­
muthung ausgesprochen, dass als erste Stufe der Veränderung diejenige 
zu bezeichnen sei, wo n n r bei clirecter farndiseher Reizung die träge 
Zuckung eintritt, als zweite, wo sie bei clireeter und inclirectcr farad i­
s eh er Reizung und als dritte, wo sie bei clirecter und indirecter Reizung 
mit beiden Stromesarten (dabei die Znckungstriigheit bei directer Reizung 
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etwas grüsser n.ls bei indirecter) auftritt. Dir. Proo-nose wird im A 11-
gcmein(•Jl eher eine günstige sein. " 

Tn cler oben schon erwiihnten -\rhcit , lir1Jr1• c1'1e V · t··t _- 1 . . -- - - - · ane a en < er 
Entartungsreact1on« !J css es sieh Stintzinn· ·n1f' G1·r11·1c1 · f ··1 · o ' sr.mer ru 1er 
ardg·estcl :tcn und begründeten Erregbarkeit.sscaln. ( vgl. S. 17 u. 27) der ein-
zelnen N en-en und }f uskcln angelegen sein. flir beitlc Stromesarten be­
sonders die quantitatiren Verhä.ltnisse bei den Unterarten der Ent­
" rtungsrcaction zu studiren . 

. Auf Grund eines reichen casuistischen }faterials stellt Stintzin!: 
r ier Grupp en auf. Die erste umfasst die höchsten Grade (comple~;~ 
Ij:nla rtungsreaction) mit totaler Unerrrgbarkeit des ~erven bei triiger 
f{cact.ion der :Muskeln auf den ga lvanisehen Strom und entweder Cn­
erregba rkeit derselben flir den faradischen Strom oder ebenfalls triiger 
Muskelzuckung bei clircctcr liuadiseher Heizung. Die zweite Gruppe· 
mnfasst :F'iille ,-on hoheu Graden der Ea R mit partieller Erregbarkeit 
vom X erren aus. Die dri tte (mittlere Grade) mit erhaltener Erre!rbnr­
kcit, nber filmdiseher Zuckungsträgheit rom N erren aus, wobei die Zuckung: 
bei indirectcr galvanischer Reizung entweder triige (Unterabthei lung a) 

oder prompt (Unterabtheilung b) erfolgen knnn. Die ri erte Gruppe t'nd­
lieh nmse bliesst niedrige Grade der En R mit prompter Zneknng rom 
X enen aus (partielle Ea R) , wobei der Muskel galranisch stets tritg-e. 
ltu·aclisch entweder gar nicht oder trüge, oder prompt reagiren kann. 

In Bezug auf die Reizerfolge, welche man mit Frank I in'seill' 11 

Strömen an ~erren und Muskeln erzielen kann, welc-he sich in Eilt­
artung befind en und die faradiseh und galranisch gereizt Entartungs­
reaction zeigen, ergab sich bei meinen neuerdings darauf hin gerichteten 
Stn!lien in Uebcreinstimmung mit der l\Iehrzahl der Fntersuchungs­
resultatc anderer Beobachter, dass, wo der farndisehe Reiz auf ~erv uJtd 
1\fuskel nieht mehr wirkte, auch der Frankliu·sche in dt'r überwiegrnd 
grösseren Zahl der V ersuche ron Erfolg nicht brgleitet war. Hier weiehe­
ich, in den übrigen Punkten mit J o II y übereinstimmend, darin ,-on ihm 
ab, dass ich auch an .Muskeln, welche noch nicht lange erkrankt wareu 
und welche eine gesteigerte galranisehe Erregbarkeit. zeigten, nur höchst 
selten eine Erreo·barkcit durch den Franklin sehen Strom naehweiSl'll 
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konnte wenn die fa.n1dische Erregbarkeit erloschen war. Eine Triigheit 
der dt;rch den Spannungsstrom erzeugten :Jiuskelzurk~mg sah i~h nur 
ein einzi o·es :Mal so deutlich, dass ich von ihrem Vorhandensem \·oll 
iiberzeng~ war: sonst. konnte ich in zahlreicl~en :Einzelu~t.~rsuchuugL' Il 
'l'räo·heit der durch den Franklin'sehen Re1z (Fntnklin sch~ Ent­
artt~1gsreaction) bedingten Zuckung nicht b: oba.chten. Dass ste ror­
kommt, ist unbestreitbar, aber sie ist selten, wtc ste denn nu?h Euleu­
bu ro· in einer nicht o·anz einwandsfreien Beobachtung nur emmal sah_ 

0 t> 



64 Liihmnngcn dl'r pcriphcrischcn motorischen Nerven. 

Es scheint also soriel sicher, <lnss, wenn überl1aupt (•ine triigp 
Zuckung eines entarteten Muskels bei F'ranklin·scher Heizung auftritt 
(auch Dnbois sah sie nur bei directer Muskelerrcgnng), fli e Stroni­
stü.rke eine ungemein grosse, nnelt Dnbois' Untersuchungen <"inc ülwr 
tausendmal grössere sein muss, als fiir den gesunden Muskel. Sie steilt 
sich so in einen ausgesproch en en Gegensatz zu den.ienigen (tri1gen·l 
Zuckungen. welche man (nnfiinglich) \Vochen himlnrch bei clirec-ter 
o· aha n i scher R.eiznng an entarteten Aluskein bei ricl geringeren Strom­
~tärken als an gesunden Muskeln herrorzurul~n im Stande ist. EinP 
derartige Ge bererregbark ei t entart ete r Muskeln scheint fiir den 
li'ranklin'schen Heiz ni cht. zu ex istiren. Bei partieller Entartungs­
reaction (l\Iittelfonnen) fimd sich ein vollkommener Pnrallelismns der 
Franklin'schen mit der faradi schen Reaction: tlie clircete nnrl indirect<: 
Erregbarkeit war (oft nicht nnerheblieh) quantitativ vennind0rt , alJ1·r dit: 
indirect oder direct erzielten ~\f uskelznckungen verliefen anf den einen 
wie den anderen Reiz prompt und knrz, 'rü.hrencl der directe gn lnmiselw 
Reiz den erkrankten l\Iuskel in triiger Weise antworten li ess. 

Ich selbst habe bisher unzweifelhafte F'ülle Yon Lähmungen mit 
ausgesprochener faraclischer, sei es directer oder indirecter Entartungs­
reaction mit den etwaigen Ergebnissen bei Frank I i n'scher Heizung nicht 
rergleichen können. ·wohl aber hat Eulenburg neuerdings lwi ei nem 
l~nll ron spinaler Halbseitenläsion mit cen·ico-dorsalem Typns in1 .i\I. ex­
tensor ballucis longus des paretischen nnd hyperästhetischen Beines bei 
etwas herabgesetzter, aber nicht deutlich trüger galranischer .i\Iuskel­
contraction sowohl bei directer wie bei inclirecter Heizung fiir farndisehe 
und Fra.nklin'sche Heizung träge Zuckungen beobachtet. 

Ich möchte diesen ron der Entartnngsrenction handelnden Abscllllitt 
mit. einem kurzen Heferat iiber die neueste diesen Gegenstand behandelnde 
Arbeit Remak·s ))Ueber die Definition der Entartuno·sreaction« zum Ab-o 
schluss bringen. Nach der Entdeckung (ler sogenannten ~partiellen Ent-
.artungsreaction« hatte sich die ursprüngliche Definition derselben insoweit 
rersehoben, dass man unter Ea R schlechthin die ga.l ranische Ent­
artungsreuetion (Ea R) bei galmno-musculärer Priifung verstand, gleicll­
riel, ob sie sich als complete (bei aufgehobener X errenerreghrtrkeit) oder 
als partielle darstellte. Bei histologisch normaler .i\Iusculatur koml1lt 
sie nie vor: sie ist vielmehr stets ein Kennzeichen schwerer llistologischei' 
V erändenmgen der 11Iuskelu. 

Es zeigte sich weiter, dass weder die im Anfangsstadium der Ent­
nrtung zu beobachtende galraniscbe Uebererregbarkeit, noch die Umkehr 
der Zuckungsformel das charakteristische l\ierkmal der Ea R ist. sondern 
nur die träge, wurmformige Zuckung. Weiter aber fand man .(Dnbois, 
Leegard, R.cmak), dass auch bei Yollkommener EaR. der Muskel noch anf 
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Einzelschläge eines kr:iftigen Incluctionsapparates mit tr:i(•er Zuckurw 
antwor~et~ wodurch ~ugleich die iiltere X eumann'sche H)~)othese (rgf 
oben S. a8), dass r.m entarteter Muskel nur auf Ströme >on liino-en·r 
f)au rr reagirt, hinfällig wurde. Diese oben erwähnte Reaction wird 0 aber 
sclton nach kurzer Zeit nicht mehr nachweisbar, der :Muskel muss sielt 
stets erst wieder erholen: er ist leicht erschöpfbar: ~Uebererre ~rbarkeit • 
wie anfangs bei der galvanischen Entartungsreaction ist nie v~·handcn. 
Diese beiden Sätze sind, wie ans dem oben f.litgetheilten hervorcreht. 
für die Franklin'scbe Entartungsreuetion auch von mir aufgestellt wo;den. 
Erb gegenüber hält Remak ferner an die von ihm zuerst beschriebene 
farndisehe Entartungsreaction fest, welche er sowohl bei directer Reizung 
der Muskeln, als aueh bei indirecter ihrer NetTen (bei freiscbwingende;t 
Hammer) in schweren Mittelformen atrophischer Spinallähmungen beob­
achtet hatte. Eine »indirecte Zuckungstrügbeit« (Erb) braucht nämlich, 
wie Go ld sc h eid er gezeigt hat, überhaupt nicht von musculiirer Degenera­
tion ablüing ig zu sein. Dieser Autor hat durch hier nicht weiter 
zu beschreibende Versuche nachgewiesen, dass eine Veränderung der 
Contractionsf"orm des Muskels, also eine sogenannte •qualitative Ab­
wei chun g « von der normalen Zuckung, auch durch eine Veriinderung 
der Leitungsfähigkeit des Nerrcn bedingt sein kann. Diese Zuckungs­
triigheit des Muskels kann bei m Vorhandensein eines gewissen Ent­
artungszustandes desselben sowohl bei directer, wie indirecter Erregung 
eintreten. Ist aber dieser Entartungszustand nicht vorhanden, so kann 
t.rotz prompter Zuckung bei clirecter l\Iuskelreizung, bei indirecter Reizung 
eine träge Zuckung erfolgen , cleren Bedingungen wahrscheinlich nusser­
b al b des Muskels liegen. 

Man darf nun nach Remak von farndiseher und Franklin"scher 
Entartungsreuetion nur dann sprechen, wenn gleichzeitig bei wiederholter 
Prüfung a nch galvanische Ea R vorhanden ist. Sonst kann die famdisc_he 
Zuckungsträgheit auch vorübergehend, wie oben schon (S. 62) ~eze_1gt 
ist, nach Kälteeinwirkung, bei .A.sphvxie locale (Bernhardt, Httztg) 
vielleicht auch nur bei Ermüdung vorkommen. 

Finden sich nun diese qnalitati\7-quantitatiren Veränderungen der 
elektrischen Erregbarkeit motorischer Nerven und der l\Ius~eln nur bei 

·· ·· · h .· h · N1 et"''en·1 Nicht wenwe Beobach-Lahmuno·szustanden penp e11Sc e1... ·... o • 
o . · 1- N "t ·et·ze.1chuen in denen yeremzelt tuno·en We!SS namentiWh C Ie r euzet ZU i' ' . • 

N et~en o·ebietc in Fol,ge oder im V crlauf acuter (meist Infect10ns-) l\..rank­
heiten in einen Znsb.nd parenchymatöser Entzündung geratlwn. welcbf• 
. . . - . . D t. ·t· 11 der N erren und .Muskeln unll 
lll Ihrem weiteren \ ' erlnul eme es I uc 10 · - • 

h. h z t:· le herbeiführen und welche SlCU damit Lühmungs- und atrop tsc e us ,tm · . . 
E. · 1 o·,..o·enüber ebenso wte geruern ·. dann den elektrischen lllW!r i:U11gen o~o . , , h 

. .. , ·halten So smd nach Iyp u~ , zweifellos traumattsehe L<thmungen 'e1 ' · 
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ßcrnhardt, Erkr. d. poriph. Ncrvc11. 
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Pocken, Dip!ltherie derartige Zustiinde wiederholt heolmchtet worden. Ein 
ganz besor1<lercs Interesse bieten nun aber diese Znstiinde ron ~ n t­
a.rtung sreactiou bei bestimmten Erkrankungen centraler gTa ner Htrn-, 
resp ectiv e Rückenmark ss ub s tanz dar. Schon oben wurde darauf 
hingewiesen, dass die motorischen N erren ihre trophischen Centren in 
der grauen R.iickenmarkssubstanz, specielt den gangliüsen El ementen dPr 
Vordersäulen haben. Von ihnen losg·elüs t fallen sie uud mit ihnen die 
zugehörigen -~Inskeln der Degeneration anh eim . Ist di es der Fall , so wird 
die Deo·enerntion der Nerrnn nml Muskeln sieher eintreten, \Y cnn die 

o 1· I "'1 Urspnmgsstiitten dieser Gebilde, wnnn deren trop usc tc Centren selbst 
durch irgend welche pathologische Processc zerstört wenlcn. Diese schein­
bar aprioristische Ansicht winl nun durch die Erfahrungen der Klinik 
in vollem .Jlasse bestiitigt. Als Typu s demrtiger Z.ustiinde knlln die so­
genannte spinal c l\ i u d erl ii lt m nn g betrachtet werden, als deren patho­
logisch-anatomische Grundlage eine Myelitis rorwiegeJHl der rorcleren 
Abschnitte der grauen Substanz des IWckennwrk..:; anzunelun en un s mein· 
als ein Ohductionsbefunü berechtigt. u nd in der 'L'hat scheu wi r denn 
auch hier die elektrischen Erscheinungen sieh so entwickeln. respective 
.-erlaufen, wie dies bei schweren peripheri sc lt f• n Liihmuugen der Fall ist. 
Bekanntlich ist es ja auch das Fehlen der faracli schen Erregbarkeit nncl 
die schnelle Abmagerung der geliihmten ::\[uskeln , welche neben anderen 
hier nieht weiter abzuhandelnden Erscheinungen das Charakteristi sche 
rler in Rede stehenden Krankheit ausmacht. Freilich ist es schwer, die 
elektrischen Erscheinungen \"Oll Beginn an zu Yerfolgen: nur wenigen 
Beobachtern mag dies vergönnt sein , und sc.ll\rer ist es überhaupt., bei 
Kindern (aus leicht begreiflichen Gründen) gcnau elektrotliagnostisch 
vorzugehen; trotzdem steht fest, dass der schnelle Schwund der indirecten 
Erregbarkeit für beide Stromcsarten, die Herabsetzung der directen 
faraclischen Erregbarkeit und in einigen früh untersuchten :B'illlen die 
erhöhte Erregbarkeit der geHLhmten niHl direct mit dem constanten Strom 
gereizten Muskeln, sowie die Trägheit der Zuckung-en, ferner die Umkehr 
der Formel von mehr als einem zm·erliissigen Be-obachter gesehen und 
beschrieben worden ist (Salomon). Was fiir die spinale 1\inderliihmung­
gilt, gilt auch für die a.ls Poliomvelitis nnt erior n.cuta aufu·efn.sste 
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sogenannte nc u te atrophische Spi11alliihmn ng Erwachs ener: aueh 
hier unterscheiden sich die eventuell zu beobachtenden und ebenfalls von 
den verschiedensten Autor<'n beschriebenen elektrischen Erscheinungen 
kaum von denen, wie sie wültrend des Ablaufes schwerer peripherischer 
Liihmungen vorkommen; desgleichen sind auch bei acuter l\fyelitis, bei 
der Anwesenheit Yon Neubildungen, durch welche centmle graue Sub­
stanz zerstört ist, von zuverlässigen Autoren die besprochenen- so eigen­
thümliehen elektrischen Reactionserseheinungen beohach tet worden. 
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Aus der YOri;tehenden Auseinandersetzung rreht also sicher hervor. 
dass die klinische Feststellung der Entartungsre~ction zwar stets eine 
mehr oder weniger schwere Erkrankung, beziehungsweise anatomische 
V eriinclerung der Nerven und :Muskeln beweist, nicht aber, dass der 
primiire Sitz des Leidens in den peripherischenNerven gelegen ist. :Ma11 

bat sich also wohl zu ]Jüten, aus dem Vorhandensein der Entartuno-s­
.leaction nilein di e Diagnose einer periph erischen Nerrenerkranku~1 g 
zu stellen, da eine grosse Reihe von cent.ralen, speciell spinalen, d~ 
grauen V ordersätden des :Marks betheiligenden Lilsionen diese Entartunas-c 
reaetion gleiehfalls im Gefolge haben können. Ausser der oben erwähnten 
aeuten oder subacuten, oder chronischen Poliomyelitis der Kinder und 
der Erwachsenen gehören hieher noch die progressive spinale l\Iuskel­
<t.trophie. die Bulbärparalyse, die Bleilühmung etc.; ohne genaue Berück­
sichtigung der Anamnese, ohne sorgfältige Untersuchung des Kranken 
nach ~t!len l~ichtungen hin würde man auf das Vorhandensein der Ent­
artungsreaction in einem oder mehreren Nerr-:Muskrlgebieten allein bauend, 
sehr häufig grobe diagnostische Irrthümer begehen. Durch eine elektrische 
Exploration a ll ein werden die oft so dunklen Verhältnisse der verschiedenen 
N enenleiclen niemals aufgedeckt werden können, und nie soll der Arzt 
vergessen, dass die Etektrocliagnostik zwar ein sehr wesentliches :Mittel 
zur Feststellung der Diagnose werden kann, ihr allein aber auch nur 
der freilich nicht unbedeutende Platz eines Hilfsmittels in det· Erkennung­
der Erkrankungen des Nervensystems zukommt. 

Fortsetzung des Capit ei s über die trophisch en Störungen bei 
peripherischen LähmuJLgen. 

Es ist schon friiher hervorgehoben woruen, dass bei peripherischen 
Lithmungen neben den ganz besonders wichtigen Störungen der Er­
Iüihrung d•~r .Kerren und :Muskeln auch trophis che Veränderungen 
a11 der Üaut, den Knoch en und Gelenken zur Beobachtung 

kouJm en. 
Betnwhten wir zuniichst die hiehergehörigen, an uer Haut wahr-

zuneluuendcn Ersclwimmgen, so dritngt sich sofort die Thatsaehe auf, 
dass diese trophischen Veränderungen mit ntsornotoris chen H~ncl in 
Hand o·ellcn und häufig von diesen nicht scharf getrennt werden konnen. 
Durch~chneicluu o·en o·emischter, msomotorische Fasern führender N etTeu 

• •• t> • t> •• • 1 .. 1 ·t· ·h E · veit1'rtill o· der Gefl1sse Jmngt zunachst eme Ltthmung unc palit) tse e I' · o . . 
· · · · (' 1 ne "!Jet· auch manchmal ob1ectn-uncl darmt oft eme subJectlv emp unc e , " ' · J 

·· . 1, o· [=') t · u 'l'heilen herror. Wahrnehmbare rremperaturerhohung all (eil Oe ,t lffi 1:: 

· · · 1 · ] · I · 'ie macht oft schon na.ch Kaum Je aber 1st cheselbe ange a.m a.uemc , :s ' . • 
· Al k··11 no-Platz we!ebe dem anfimo-hch 'l'ag-en uncl so!mr Stunden emer ) u l u o ' · , 0 

~ ~ 5* 
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o·eröthet erscheinenden. warm anznfilblenclen Glied ein knltl es. lJia.sses, 
~·eclunsenes und cyanotisches An:-:;elH'll gibt. Dnrc h die erweit0rten Geflisf:ie 
:::> • 

circulirt das Blut langsamer. Die Ltihmnng der :Musculatur trägt natürlich 
zur Behinderung leJJ1mfterer Lymphstrümnng bei, der Hücldluss rlcs 
venösen Blutes erleidet eine wesentliche Hemmung. 

Nun aber sind es derartige, anf behinderte Blut- und Safteirculation 
znrückz11 führende Störungen nicht allein, welche an der Haut der gelähmten 
Glieder beobac-htet werden, sonelern es tret:e n dazu , .-eränderungen, welche 
tln.s Gewebe der Haut selbst betrefl'en und somit als trophisc·ll c wohl be­
zeichnet werden können. 

Hierhin o·ehört namentlich die Dünnheit uncl dtlS glii nzenLle Ans-
b 

sehen der Haut (Glossyskin). Dieselbe wircl gegen ii.w;sere l .. iisionen sehr 
empfindlich; selbst leichter Druck, geringfügiges Trannw. fii hrt zu Ent­
zündung, Versclmärung, welehe in die Tiefe vordringend auch die 
sehnigen und knöchernen Geldde ergreifen und in besonders schwereil 
Fällen zu yol\komrnerwr Gangrän führen kann. 

Eine andere Erscheinung ist das A11ftr eten von An :;sc lrl iLgc n 
an der in Folge der Atrophie der Sclrweiss- und Talgdrüsen meist 
trockenen, spröden Haut, an " ·e lr:her die Epidermis leicht al>schilfert. L'nter 
clen Exanthemen bat man Erytheme, Ekzeme, Ekthyma, 1-Ierpe!-' z.oster, 
Pemphigusblasen etc. beobachtet, deren Aufschiessen liings des Vertanfes 
der geschädigtenNerven nicht selten wolt! verfolgt werden konnte. Meist 
sind es die am meisten peripher gelegenen Glieclabschnitte, welche in 
rlieser Weise befallen werden, Finger. Zrhen nnd von i!tnen wiecl0r die 
Nagelphalangen. Die Nägel selbst wenlen mannigfach verändert; sie ver­
dicken sich, werden gekrümmt, rissig, gerieft , oder sie werden nmge­
kelnt immer dünner, sie splittern auf und fallen ab. 

In einigen Fällen kommt statt der häufigeren Atrophie der Haut mit 
ihren .Adnexen, den Haaren, Nägeln, Talg- und Schweissürüscn, Hrnge­
kehrt eine Art Hypertrophie der Hant, der Nägel, ein vermehrtes Wacb.s­
thum der Haare etc. zur Beobachtung, eine 'l'hatsache, die in selteneren 
Fällen auch an den Knochen nncl an ganzen Gliedabschnitten (Fingern, 
Zehen) gesehen wurde. 

In Bezug auf das Wachsthum speciell der N[igel an geHil.nnten 
Extremitäten sind von Weir-Mitchell und von mir Untersuchungen 
angestellt worden. Ersterer sagt über diese Ver!Jältnisse an verschiedenen 
Stellen seines Werkes Folgendes aus: Er habe nicht feststellen können, 
ob das Nagelwachsthmu unmittelbar nach einer Nervendurchsclmeiclnng 
aufgehoben ist; Yerlangsamungen habe er wohl gesehen, nie aber einen 
Yollkommenen Stillstand. Ferner sah er, dass selbst eine vollkommene 
Durchschneiclnng des :Kerven für clie Neubildung eines Nagels keill 
Hinderniss sei, wohl aber sei dies bei cerebralen Lähmungen rler Fall. 
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J<:igenc . Un~ers u chungen lehrten, dass sich bestimmte Regeln für tlic! 
s,chnelllgkett des Nage~wacl~sthums nnd die Abhängigkeit desselben YOil 

hrkrallknngen der penphenschen ~ crren oder des Gehirns nicht auf­
stelleil lassen; i'.l f~h e in bar i<lentisehc Fälle g:eben rerschieclene Resultate. 
Be tu erk enswcrth ist j edenfall s, das:-; da s Xage lwa c h~thum roll 
dem };influ ss der di e 1!'i11 ge r und das Gew ebe der :Na!!·el­
h c t t t n i n n c rr i r e n d e n ~ er v e n ü s t c r e I a t i r u n ab h ü n g i g i 8 t. L 

A11ch die Kno cll en erleiden eventuell bei peripheri ::;chen LähmungeiL 
V erii ndcruugeu ; sie werden leichter, zerbrceltlicher, wachsen langsamer 
oder in abnormer Weise, da dm·ch rJi,, Lähmung der ~Inskeln der 
norn mlc Einfluss auf die Bewegnugen clt•r Gewebsflüssigkeiten in den 
lllllge lx~nden W cichtheil eu fortfllllt (S. ~Ia y er) . ..lehn liehe Ursachen sind 
f'i'1r die nach peripherischcn Lähmungen an den Gelenken zu beobaehtende11 
Schwel lungen, für die Seinnerzen und die Steifigkeit derselben heran­
Zilzichell. Wir uuterlassen e~ , an dieser Stelle, an welcher die nach 
peri plleris(·ltcr N errenlüsion sieh einstellenden rasomotoriseb.en unfl 
trophischeu Störungen nur im Allgemeinen IJesproehen werden, auf Ein­
zel heiten eiuzugehen. Dies herrorzuheben und . genauer zn heschreiiJeu 
ll'ird im spet.ielten Abschnitt , in welchem wn den Paralysen der ein­
zeln (~ ll K et-ren gehandelt wird, unsere Aufgabe sein. 

In11llerhin küuneu wir di l'scn '!'heil uuserer Besprechungen nicht 
abbrechen, ohne auf die Frage von der Un; aclH~ der im Voran­
gegan ge n c n beschri e bcne u trophischen Störungen bei peri­
pheren N errenläsionen wenigstens kurz einzugehen. Die bekannten lmd 
herü hmten W a 11 er' selten Versuche hatten gezeigt, dat:is ein motorischer 
Nerv· 11ach seiner Durchschneidung im peripherischen Antheil summt dem 
dazu gellörigeu Muskelgebiete der degeneratiren Atrophie verfällt , und dass 
die Integrität der motorischen Rückenmarks- und Hirnnerven von der 
lntactheit der Ursprungsstellen derselben, uiim lieh den grossen multi­
polaren Ganglienzellen in den Vordersäulen des :Jiarkes, beziehungsweise 
in den motorise hen Hirunervenkcrnen abhüngig sei. 

Diese wurden denlllach als die trophischen Centra der peripheriscbeu 
motorischen Hirn- und RückenmarksumTen angesehen. Durehsclmitt 
Wall er ferner die hintere Wurzel zwischen Hückenmark und Spinal­
ganglion, so degenerirten nur die centra.l gelegenen Abschnitte, welche 
vom Spinnlganglion abgetrennt wnren. Die periphet~iscb en ~,ase~·n, welcl~e 
mit dem GanO'lion im Zusammenhang blieben, erlueltcn steh rntact, st t> 
degenerirten d~gegen, wenn man sie peripheriewärts vom Gnnglion durch-

sch tütten hatte. 
Die Spinalganglien galten also für die trophischen Centren 

der sensiblen Nm-ren. Da nun aber eine Reihe ron Untersuchungen 
des Rückenmarks sowohl wie der peripherischen, sensiblen und motorischen 
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Nervt>n speciell an Amputirten gezeigt hatte, dass sich dabei nngeachtet 
des Erhaltenseins cler oben beschriebenen Ernlihrnngscentra (des Rücken­
marks und der Spinalganglien) dennoch sowohl in den sensiblen, wie 
in denmotorischen Fasern cles Nerven (trotz ihres ungestörten Zusammen­
hangs mit diesen trophischen Centren) und ferner im Rückenmark selbst 
atrophische Zustände fanden, so konnte, wie speciell l\Ta r in e sco in 
neueret· Zeit betont hat, dieser trophische Einfluss der genannten Centren 
keine automatische 'rhät.igkeit sein, sondern sie mnssh' ihrerseits auch 
dem Einfluss der r e!rnlirenden 'rhätigk eit clur elt periph eris che 
H.eize unterliegen. Er lwt dies, wie es Golds ch eid er in seiner Arbeit 
:. Geber die Lehre yon \len trophischen Centrell ~ ansspri c·h t, zunächst für 
<lie Zellen des Apinalgnnglions so ausgeführt., dass nach <ler Amputation 
l!ines Gliedes die Spinalganglienzellen nicht mehr YOn cl er ganz en Enrl­
''erästlung der sensiblen N errenstiimme die Reize erhalten. sondem nur 
noch \'On der N errennarbe her. Die Erregungen sind daclnrch so ver­
mindert, dass sie nicht mehr genügen, um nuf clie Dauer die Function 
des Ganglions auf ihrer normalen Hübe zu erhalten, so dass allmiilig 
im Verlaufe langer Zeit die trophische I•'unction der Spinalganglienzelle 
in11ner mehr abnimmt; damit leidet. sehliesslich die Erniibrnng sowohl <ler 
peripherischen, wie der in den Hinterstrang einbiegenden sensiblen Fasern. 
~ach Amputationen sind auch die auf die V orderbornzelten >virkenden 
Heize verringert, denn trotz des Fortbesteliens der Willensimpulse sind 
doch alle die Erregungen ausgefallen, welche von dem früher vor­
handenen, jetzt amputirten Glied herkamen und refl ectorisch auf die 
Y orclerhornzellen wirkten. 

Bedenkt man, wie dies von nus eingangs dieses gnm.en .Absc.hnitts 
geschehen und wie auch von Goldscheider in seinen Anseinander­
setzungen herrorgelloben wird, dass nach den neueren anatomischen und 
entwicklungsgeschichtlichen Untersuchungen die motorische Ganglien­
zelle mit ihren Protoplasmafortsti.tzen, dem ans ihr entspringenden Achsen­
cylinder uncl seinem Endbäumchen im :Muskel ein einheitliches, zusammen­
gehöriges Gebilde ist (motot·iscbes Neuron erster Orclnull!!.", \Val­
deyer), ebenso wie das mit dem sensiblen Nerven von seinen ~Enclver­
ästelungen in der Haut ab bis zu dem Spinalganglion hin mit der be­
treffenden Ganglienzelle nnd der centralen Fortsetzuno· derselben in den e 
Hinterstrang hinein (mit ihren Colla.teralen und deren .Auffaseruno· in 
. b 

Endbäumchen in der grauen Substanz) der Fall ist (sensibles Neuron 
erster Ordnung, Waldeyer), so bekommt man von den trophischen 
Functionen der bisher sogenannten Centren folgende Vorstellung: Spinal­
ganglion und peripherischer: wie centraler Portsatz, motorische Ganglien­
zelle der vorderen graur~u Snbstanz und Achscncylinclerfortsatz und die 
r,eripherischen wie centralen Endbtiumchen beide~· sind eine nutritive, 
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r.usammengehürige Einbrit Diese Erk t · · 
. , . : . . " · . ·. enn mss 1st schon 1879 in 

dm ~~IIJe it ~Spec1e ll e ~errenpllys!Oloo-te« ron s·O" 1 "'I -
. "t f' I . 1 "'IIT • o , '~:olllll!H 11 a.rer (Prag) 
m1 o genc en vv orten auso-esprochen worden . »D. . t .. 1 N · -

, . o · te C('n ut e 1 'ervensubstmtz 
(graue Substanz), d1e periphere Fasrr und ihre · .· h . ' . , . . . . - perip e1 rm Endor,g-ane 
stellen mch t 11ur eme functwnelle oder Erreo-uno-se· 1 't 1 . ~ 

I . . E .. o o m let c m. sondern 
auc 1 CID C mabrungs- oder nutritiYe Einheit ~Ia · . · 1 t · 

• • · " • .!.l ) er s1e 1 m der 
Mnskelcontrae:I.Ion eme Ernühruntrsrrr=inderuncr sper-1"fis h Cl k 

. . c - ' o " c en 1ara ·ters 
(la, wr Herrorbnugung derselben die drei Bestandt!Je·l d c· ' 

• ' · 1 e es Jesammt-
apparates nothwenclJg .rrsehrinen so ist an~h anzLmel1111 1 · d 

~ · - , · ' - ' en, c ass m r~m-
jenigen ~nstand des Orgau i~mus in dem diese S}Jecifisr-J1en E ·· h , · .. ..: rna nmgs-

Fig. 15. 

(1\o.eb Wlllde yo r.) 

phü.nomene fehlen , eine Wechselwirkung auf einander ausgeübt wird, 
die sieb nicht in sinnf.illigen Aendenmgen am Organismus zu äussern 
braucht, sondern in einer bestimmten Regulirung des Stoffwechsels, in 
einem ganz bestimmten Verhältniss zwischen Stoffverbrauch und Stoff­
erneuerung. Das Endresultat dieser Wechselwirkung ist also das, was 
wir die normale Ernährung nennen, das heisst die Erhaltung einer 
bestimmten Form und einer bestimmten chemischen Zusammensetzung. 
Dnss die peripherischen Apparate leichter leiden, WL'nn die centmle 
Nervensubstanz verändert wird, als umgekehrt, wird vou S. Mayer zu­
gegeben und dadurch erkliirt, dass während der peripherisehe Nerv, der 
1\[uskel oder die Drüse nur Glieder einer einzigen Erregungseinheit 
bilden, die cent.rale Substanz Mitglied verschiedener fnnctioneller und 
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nutritiver Einheiten ist, so dass das Deficit der Ernitlmmgsimputse, das 
im Hückenmark durch Wegfall des :Muskels nnd (~i nes Stückes Nerv 
o·esetzt ist durch den inni o·en Zusammenhang der betreffenden Hückeu-
o ' b 

markspartie mit anderen 'l'beilen der nervösen Centra torgane und der 
Körperperipherie mehr als ansgeglichen werden kann. 

Wie man sieht, entsprechen diese sehon 1879 von S. )layer aus­
gespro.chenen Ansichten den neuerdings Yon Marill e s c o und Gold­
:-;cheider entwickelten und ron Letzten~m folgenelennassen fonnnlirten 
.Anschauungen. Die Ganglienzellen sind für die Erhaltung der Constitution 
cler ron ihnen entspringenden .A.chsencylinder mit Endrer1istelung, das 
hei:::st des gttnzen Neurons ron integrirender Bedeutung, sie könnelt 
aber di ese Fnnction auf die Dauer nicht rollkommen erfüllen, wenn sie 
nieht durch fnnctionelle Erregung· in 'l'hiitigkeit erhalten werden CM a­
rin esc o). >Diese Erregung aher lmwcht ni(·ht nothwrnllig ron dc·r 
Peripherie herzukommen, sie kann ebenso gut vom (\mtru m ~tam men « 
(Goldscheider). 

In Bezug auf di e. trophischen Störungen, welche nach Y erletzung­
peripberischer Nerven an der Haut, den Schleimhäuten etc. zur Beob­
achtung kommen, muss sowohl der Fortfall der Sensibilität, als auch der 
mit den sensiblen Erregungen zugleich eintretendr Fortfall regntatorischer 
Tnncrra!:ioncn für die locale Blutrersorgung in Betracht gezogen werden, 
welche den nerrösen Centratorganen nicht mehr wie in der Norm über­
mittelt werden (S. Mayer). 

Es kann hier nicht unsere .Aufgabe sein, noch \reiter auf die 
trophischen Störungen einzugehen, welche sich in den Centralorganen, 
dem Rückenmark und dem Hirn , nach bestimmt locaJisirtcn Läsionen ein­
stellen. Jedenfalls hat man die bisher erlangten Kenntnisse ron allen. 
diesrn Yerhältnissen mit den Ergebnissen der neuen histologischen Er­
rungenschaften über den Bau des Nerrensystems in Einklang zu bringeiL 
Auf diese Weise gelangt man zu einem V erständniss auch derjenigen 
trophischen Störungen, welche wir als secundüre absteio·ende oder auf-o 
~teigende Degenerationen im Hirn und Huckenmark schon lange kenneiL 
Ich erlaube mir am Schluss dieses Absehnittes die lichtrollen Erläuterungen 
\Valclcyer·s nebst den dazu gehörigen schematischen Abbildungen aus 
seiner wiederholt citirten Schrift: »Üeber einige neuere Forschungen im 
Gebiete der Anatomie des Centralnerrensystems« wörtlich hier wieder­
zugeben. ( Ueber den Aufl)au des Nervensystems aus zahlreichen )> Neu­
ronen« nach Walcleyer -vgl. S. 3.) Wenn wir uns nach vValdeyer 
die Beschaffenheit der Wege, welche vom Sitz der bewussten Empfindung 
und des hewussten Wollens zur Peripherie führen, ansehen, so finden 
wiJ·, so weit uns die Dinge bis jetzt belmimt sind, immer mehrere Neu­
ronen- mindestens zwei -auf dieser Strecke. Nur zwei dürften 
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z. B. wohl für die Pyramidenbahn vorhanden se'tn· d' · 'T · · . . · . te eme .~.,errenemhett 
tlrstreckt steh \'Oll emer Ganglienzelle der Grossh't. .· d k · ,, .. . .. ··· rmm e ge Teuzt h1s zum 
Ludbaumehen 1111 Huckenmarkso-rau dit' zwr·ite . · · 

7 
• o ' J • " 'on emer motonschen 

\ orderhornzelte b1s ZH!ll Endbtiumehen in einer )fnskel~ . ·v. . 11 
r. · I) . · , . . . · 1aset. r"s ste t 

1u eme yuumdenzelle der Grosslmnnnde dat· ,-0n 1 d' 
• • • • < , ( er man 1e 

l'~numdenfasern entspringen liisst. Wie bekannt, ist der Lauf der Pyra-
nuclenfasern ununterbrochen und gekreuzt (17 -18). Durch den runden 
l~reis bei 18 ist . das Umbiegen der Faser in rlie Längsrichtung d~s 
Vorderstranges ( wn: nehmen als Beispiel die Pyramiden-Yorderstranghahn) 
angedeutet; von h1er aus geht die mit dem Endbäumchen (19) n:r­
sehenc Collaterale zur grauen Suhstam in die Nähe einer vorderen Gano-iiP.n­
zelle (20), übertrügt auf diese deu psychomotorischen Heiz. Je/' sieh 
durch die N enenfaser ( 21) Zllm motorischen Endbäumeheu (23) in der 
}fuskelfaser fortpflanzt. 

Alle sensiblen Nervenleitungen bestehen wahrscheinlich aus mehr 
als zwei Neuronen. Die eine ron der Peripherie bis zur Spinalganglion­
zelle, die zweite von da bis zum sem;iblen Endbtiumchen, die dritte von 
der motorischen Ganglienzelle zur :Jiuskelfaser. In der Fig. 15 ist dieser 
neiiexbogen etwas ausführlicher dargestellt. Es sei 1 das Hornhautepithel, 
in welchem bekanntlich die sensiblen N erren mit Endbäumchen 2, 21 

~enden« (beziehungsweise ~ beginnen• ). Der Reiz wird durch die Faser 5 
fortgeleitet bis zur Verbindung mit der Spinalganglienzelle 3 - ob er 
wirklich dieselbe herüilren muss, ist fraglich - dann gelangt er dnreh 
die hintere \Vurzelfaser 6, die sich in einen Ramus ascenclens (7) und 
descendens (71) theilt, in das Rückenmark, beziehungsweise die Med. olJL 
und durch eine Collaterale, die hier an 71 herangeführt ist, zur grauen 
~ubstanz zum Enclbiiumchen 9, von wo aus die Uebertragung auf die 
motorische Leitung stattfindet, die wir hier mit dem motorischen Entl­
l>iiumchen, um an ein Jedermann bekanntes Reflexbeispiel anzuknüpfe11, 
in einer Muskelfaser des ßf. orbicularis oculi enden lassen wollen (23). 
Wir müssen nur, um dies bestimmte Beispiel gelten lassen zu können, 
für unsere Figur einmal annehmen, sie gehöre zur lled. obl. und die als 
Spinalganglionzelle aufgeführte Zelle 3 sei eine Zelle des einem Spinal­
ganglion gleichwerthigen Ganglion Gasseri, die motorische Zelle 20 eint> 

solche des Facialiskerns. 
In diesem Schema ist nun zugleich die p s ych osenso r i sehe Leitung 

wiedergegeben. Sie ginge rom Endbämnchen 9 zur Gan_glienzell~ 91 einer 
Commissurenzelle, wie sie hier willkürlich, um sofort m der emfachsten 
Weise die gekreuzte Leitung zu markiren, gewi'thlt, dann du~·ch den 
N enenfortsatz 10 zur Längsfaser 11, von dieser zum . Geh1r~ a:lf­
wiirts. Wie oftmals sie auf diesem Wege unterbrochen mrd, w1e nel 
N enronen mit anderen Worten hier liegen, wir \Yissen e:; nicht ; der 
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Einfachheit wegen ist hier eine ununterbrochene Leitung angenommen 
worden die wieder in der Grasshirnrinde mit einem Endbäumchen auf­
hört. Dieses übertrüge etwa - dies ist rein hypothetiseh - die Erregung 
auf eine sensible Ganglienzelle vom zweiten Golgi'schen Typus, und 
müsste hier vielleicht der Sitz der bewussten Empfindung angenommen 

werden. 

Pa.t.hologie der Heflexe bei peripherischen LiLhmungen. 

In BezuO' auf das Verbalten der R.efiexe bei peripherischen Lähmungen 
0 

hat man zunächst, wie wir dies schon oben S. 34 ausgeführt haben, di e 
oberflächlichen Haut-, beziehungsweise Schleimhautret1exe Yon den tieferen 
Sehnen-, Periost-, Kuochemeflexen zu trennen. Betrachtet man die S. 71 
wiedergegebene schematische F,igur, so sieht man, dass unter dem Reflex­
bogen (repräsentirt durch die Zahlen 11 21 5,. C, 0 8 91 20) 21, 23) 
die centripetale Faser (die sensible), di e centrifugale (die motorische) nnd 
das Verbindungsstück zu verstehen ist. Bei vollkommener Leitungsunter­
brechung eines peripherischenNerven sind natürlich alle Reflexbewegungen 
anfgehoben. .Auch bildet das Fehlen der tiefen Reflexe (der Seimen­
phänomene) die Regel (nach E. Remak) selbst bei leichtester primär 
peripheriseher degenerativer Neuritis gemischter N enenstämme (vielleiehl 
selbst ohne alle Lähmung), ferner auch bei absoluter peripheriseher 
Paralyse nuch ohne nachträgliche Enta.rtungsreacLion. :Man wciss weiter, 
dass abnorm starke willkiirliche Innerration der :Musculatur eine Hera.Lt­
setznng der Sehnenphänomene verursacht, beziehungsweise deren Ent­
stehen rerhinclert, ebenso \Yie eventuell starke, die Haut oder die Sinnes­
organe gleichzeitig mit der Sehnenerregung treffende Reize die Seltnen­
refiexe hemmen oder nicht zu Stande kommen lassen. -

Andererseits 'drkt bekanntlich (man vgl. oben S. 38 die Aus­
fiihrnng über die Untersuchung speciell des Patellarreflexes) die Ab­
lenkung der Aufmerksamkeit des zu Untersuchenelen in beO'ünsti o·endem 

0 0 

uncl verstärkendem Sinne auf das Zustandekommen des Patellarsehnen-
reflexes ein nnd wirkt ferner (Sternberg, Jendrassik) der Befehl, 
andere als die zu untersuchenden :Muskeln acti v in 'rhätigkeit zu setzen, 
IJ ab n end und begünstigend. 

Alle Erkrankungen des :Muskels schädigen die Sehnenreflexe: der 
Grad der Abschwächung hängt ab von der Zahl der ergriffenen Fasern 
und der I_ntensität des Processes an denselben (Sternberg). Bei Neuritis 
kann oft m schweren Fällen der Sehnenreflex vorhanden sein während 
er in scheinbar leichten fehlt. Wie sieb die tiefen (Sehnen)-Reflexe bei 
den verschiedenen Formen der Neuritis (bei kachektischen Zu­
stünden, bei Neuritis in Folge von Intoxication mit anorganischen 
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.oder organischen Giften (Alkohol. Blei-Arsenläbmuno- I n· 1 . . l b . b . o • "ues, Ja )etes, 
D1p lt ene ete.) ver alten, Ist hier im Einzelneil auszut'··h 1 . • . , . u ren e wnsowenw 
am Platu• , als ehe Besprechuno- der mannicrfalticrrn y c.1·b"lt ·. 1 Ia 
. . . o o ' ::o . <.! a msse, we e 1e 
Ill Bezug auf clte Sehnenl)hiiuomenc durch Rüc-kenmarks- oder Gehirn­
b siom·n gesetzt werden. 

In welcher Weise sich (lie Selm?nr<'flexe IJc•i directer Yemiehtung 
dr•s Binclunu:sstiickes des RefJr..-JJoo·ens 1111 R" k k ] 1 ~ . ·' 1::: • uc ·cnmar · oc er )C·i Läsionen 
di eses letzteren oberhalb des Y Hbind ungsstückes darstellen und weldle 
Mocliricationen in drr Erschei nungsweise rlirsrr Yorgiinge dmch Erkrau­
ktm g·mt des Gehims l!erlingt werden. wie sich IIier hemmende oder 
Jmllllende Einflüsse geltend machen, bedarf eines besonderen Studiums: 
"·ir venreiscn in Bezug hierauf auf die ausführlichen und son:daltia-e1~ 
"l' ntersuc:lnmgen M. Sternberg's. ~ ~ 

Bei vollständiger Durchtrennung eines peripherischen K erren fehlen 
natiirlicli auch die (oberflächlichen) Hau treflexe. Es kann aber sehr 
wollt sein, dass trotz fehlender Seimenreflexe die Hautreflexe erhaltrn 
sind (Erkrankung der Wurzeleintrittszone im Hinterstrang des Rücken­
marks bei 'L'ab es) und 111ng-ekehrt diese fehlen, trotz rorhandener, ja 
d eli eicht sogar gesteiger!Pr Sehnemeftexe, wie bei man~hen cerebralen 
Hemiplegien. 

St örungen der Sensibilität bei peripherisclien Lähmnngen. 

In Bezug auf die Störungen, welche die sensiblen :Nerren bei pcri­
pherischen Nerrenläsionen erfahren. ist zunächst an die 'fhatsache zu er­
innern, dass selbst bei sehr schweren Atfectionen gemischter Nerren die 
sensiblen Faserantheile erheblich weniger (ja sogar oft gar nicht) leiden, 
als die motorischen. Es gilt dies hauptsächlich für diejenigen Paralysen, 
welehe durch eine, wenn auch noch so starke Compression zu Stande 
kommen; aber auch bei rölliger Dur~htrennung der Nerven hat man die 
hiebei zu Stande kommende Sensibilitätsstürung nur geringfügig werden, 
beziehungsweise sich sehr bald wieder ausgleichen sehen. Es beruht dies, 
wie spii.ter noch auseinandergesetzt werden wird, auf der 'l'batsacbe, dass 
sensible Faserautheile eines Net-ren schon während seines Verlaufs durch 
n.nastomosirende Fnsern in einen anderen Nerren übergehen können, 
hauptsächlich aber darauf: dass in der Peripherie die anastomosirenclen 
V er bind ungen zwischen den einzelnen N errengebieten besonders zahl­
reich sind. 

Immerhin kann es zu mehr odE!r weniger rollständigen .Anüsthesien 
(Hypästhesie) in dem betretl'enden Nerrengebiet kommen, nament~ieh 
nber, bei traumatischen Nerrenverletzungen, zu erheblichen Hyperäst~esien, 
zu Schmerzen, welche gleichzeitig auch noeh ron anderen parästhetischen 



76 Liihmungcn der peripherisch~n motorischen .Nerven. 

:Empfindungen (Brennen, Kriebeln, Am~isenl~tuien etc:) begl~.itet ~inr\. 
..:\.usfiihrlieheres über diese Verhältnisse swhe m dem d1e » Anasthes1en ~ 
im .Allo·emeinen behandelnden Abschnitt. 

P~'lychisehe Störungen treten bei rein peripherisc:hea anf iü1ssere 
Läsionen znrückzufübrenden Lähmungen kaum je auf. Dagegen hat man 
hei denjenigen neuritiseben Liilunungen, welche sich aui' alkoholischer 
Basis entwickelten, sowie auch bei anderen Formell der Polyneuritis 
~ l~ o rsako w) eine eigenthümliche Gedii.cht.nissseh wiiche, ei]L(: llnorientirt­
heit in Raum und Zeit und Verkenuung der Umgebung, rerbunden mit 
oft schreckhaften Illusionen uud Hallucinationen des Gesichts nnd Gehörs 
coHstatirt, ErscheinungPn, auf WC'it:: hc wir hier nieht näher eingehen nud 
welche in dem der PolyHeliritis gewiclmete11 ..:\ bsc lmitt dieses \V erkes 
noch ausführlicher wenlen besproellen werden. 

Verlauf und Ausgang peripherischer Liihmungen. 

Nach Allem, was bisher auseinandergesetzt ist, wird man leicht ein­
sehen, dass, was den Verla,uf, die Dauer und den ..:\.usgang peri­
pherischer Lähmungen betrilft, grosse Verschiedenheiten obwalten können. 
Leichte Druckliihmungen, welche zwar zu einer Unterbrechung der Willens­
leitung, nicht aber zur Störung der trophischen nutritiven EinhC'it 
ües ,. Neuron" geführt haben, können in rragen, jedenfl:dls in ·w ochen 
zum vollständigen .Ausgleich kommen: nntlere wieder (z. B. nach schweren 
'l'raumen) heilen erst nach operativen Eingriffen und, auch wenn solche 
nicht nöthig waren, erst nach Monaten oder Jahren, wenn die Er­
:,;cheinungen schwerer Entmtungsreaction ausgeprägt waren. Dass h iehei 
die spätere Heilung eine oft unvollkommene wird, eventuell auch ga11z 
ausbleiben kann, haben wir im Vorangegangenen genügend hervor­
gehoben. Kaum je tritt nach einer rein peripherü:cheu Läsion eines Nerven­
gebietes der Tod ein. Dies könnte indess wohl der Fall sein für jene 
selteneren Vorkommnisse, wo z. B. der N. phrenicus oder der N. vagus 
schwerere Schädigungen erlitten haben und damit. die J.(~benswichtigsten 
Functionen der Circulation, beziehungsweise der Respiration erheblicher 
gestört wmden. Auch secundäre, durch die Lähmung, z. B. der Sacral­
nerven herbeigeführte Veränderungen in den Functionen des :Mastdarms 
und YOr Allem der Blase können durch die sich an jene paralytischen 
Zustände ansebliessenden Entzündungen eben dieser Organe in mehr oder 
weniger langer Zeit zum Tode führeiL 

Diagnose der peripherischen Lähmungen. 

. Die Diagnose einer peripherischen Lähmung ist für die über-
wJCgende Anzahl der vorkommenden Fälle kaum eine schwierige. Es 
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lwndelt sich ja, wie sd10n cin~mngs dieses Abschnittes "nO"f O"eb · · ~- . "c~c en.1mmer 
11111 Paralysen, welche durch Unterbrechung der motorisc-hen Lr~itunO"s-
},ahnen entstanden sind. Diese Lähmuno·en sind dann o·enatt f le c . e , au ( en 
M IISkelhezirk beschränkt, welcher von dem entsprechendr:n Nerw·n seine 
Inucr\'ation empfüngt, ja es kommt, "·ie erörtert worden ist, lüinfig sorrar 
Hlll' zu Lähmungserscheinungen im ßereir:h einzelner Aeste eines Nen~n. 
Handelt es sich um Plex uslähmungen c,cler um ParalYsen. welc-he dnreh 
knmkhaJte Processe an solchen Stellen des Körpers he;Torgerufen wurden. 
an denrn einr Anzahl von peripherischen Nerven in verhiiltnissmiissig 
:-;p!Jr gering(·r Entfernung ron cina.Jl(ler liegen, wie di e:-; z. B. bei lle~· 
d11rch ErkrnJlkllngcn der Schiidelbasi:-; rorkommenden multiplen Hirn­
nerrenWllllllllg der Fall ist, so könnte freilich auch die Summation der 
gr lii!Jmten Gebiete und di e Yerschietl enartigkeit ihrer Function gegebenen 
Falles zur Annahme einer cerebralen Liihmung führen, ebenso wie etwa 
eine Erlmmlmng der einzelnen die Oauda equina zusammensetzenden Nerren 
ZIJ r. iner Doppelliihmung der unteren Extremitäten und damit zm Yc·r­
wrehsltm g mit ei11er spinalen Paraplegie Y eranlassung geben kann. .Ab­
gcse)J en aber daYon, dass die peripherischen Liihmnngen doch in df' r 
~'[ehrzahl der Fü,llc nur immer ein oder weni ge abgrgrenzte Nervengebiete 
einnehmen und nur selten scheinbare Hemiplegien oder Paraplegien dar­
~t~·llen , findet man l>ei ilwen fast immer eine freilich nicht jedesmal in 
g l1~ichem Grade ausgeprügte Sensibilitiitsstürung, welche sich genau aur 
das Gebiet des liidirten (gemischte Fasern führenden) Nerren beschränkt: 
ch·sgleicbr.n sind die oben eingehender besprochenen vasomotorischen und 
trop hischen Störungen ungemein biiufig anzutreffen, welche zusammen 
mit den, wenn man so sagen darf, negativen Symptomeu, dem Erloschen­
sein der R.etlexe, dem FellJen \·on krampfhaften Zustiinclen und Mitbe­
wegungen in den para.lytischen '!'heilen die gegebeue Liihmung ron eiw~r 
cercbralen oder spinaleu unschwer unterscheiden lassen. 

Wir haben oben schon dara.uf hingewiesen, dass die früher giltigr 
Lehre yon der Herabsetzung oder clem Erlöschen der elektrischen Erreg­
barkeit als einem charakteristiseben Zeiehen der peripberischen Lühmung: . 
1..?:egenüber dem Intactbleiben dieser Erregbarkeit hei sogenannten cen­
;ralc>H Lähmungen nieht länger mehr aufrecht erhalten werden kann. Es 
g ibt sicher peripherische Lähmungen, bei denen die e~ektrisehe Erregbarkeit 
dPr Nm·yen und .Muskeln so gut erbalten ist, wie bet cerebralc>n Paralysen 
llllcl anderer~eits Hirnliihmtmgen und namentlich spinale Paralysen, bei 
denen sich Verminderun o· der elektrischen Erregbarkeit oder Entartungs­
reaction ebenso findet, ,~ie bei den schwersten peripherischen Nc>rren-

liisionen. 
Immerhin ist das Vorkommen erheblieber atrophischer Zustände an 

den Muskeln und das Auftreten von Entartungsreuetion in ihren n•r-
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schiedenon :Jiodificationen hei peripherisehen Nl't-renlüsionen unvergleicli­
lich häufiger, als bei Erkrankungen des Gehim~ 1111<l des Hiiekenmarks. 
Wenn bei cerebralen oder spinalen Läsionen die Ursprungskerne der 
motorischen Hirnnerven und clie grauen Vordersitulen des Marks intact 
bleiben, was für eine grosse .Anzahl derartiger Erkrankungen gilt, so 
fehlen auch degenr.ratiYe :Muskelatrophien und Entartungsreaction . .Abge­
sehen endlich von den oben schon mebrüwh erwiihnten charakteristi:-;then 
klinischen Erscheinungsformen der eerebralen Liision en als Hemi pkgien, 
der spinalen Affectionen als Paraplegien, abgesehen weiter ron dem bei 
peripherisehen Läsionen mit den motorischen Störungeil zusammen vor­
kommenden sensiblen, welche sich bei cereiJralen u11J spinalen Lühmungen 
zwar auch combinirt, hiinfiger aber auch getrennt Yorfinden, ist für di e 
eerebralen Lälummgen im Gegensatz zu den periphcrischeu, die so 
häufio·e Betheilio·uno· der Ps''Che, drr Sprache nllll di e bo·a nze Summe 

b b b ·' 

allgemeiner cerebraler Symptome (Kopfschmerz, Schwindel, fnnctionelle 
Störungen der Sinne, Verlinderungen des Cbamkters etc.) bezeichnend. 
Diese Symptome fehlen bei reinen peripherischen Lähmungen durc:hans, 
ebenso wie die für die spinalen Llisionen so charakteristischen Störungen 
in der Blasen-, Mastdarm- oder Geschlechtsümction. Freilich haben alle 
diese soeben hervorgehobenen differentielldiagnostisehen Merkmale keinen 
absoluten, sondern nm einen relativen Werth. Auch Rückenmarks­
erkrankungen können sich mit Hirnsymptomen rergesellschaftcn (Tabes, 
syphilitische Affectionen des l\larks, Bulbärlähmungen und progressive 
::\Iuskelatrophie etc.) und a.ue:h bei Erkmnkungen peripherischer Nenren 
(des Plexus lumbalis, sacralis) kann es zu schweren Störungen der Blasen­
und Mastdarm- und der geschlechtlichen Punctionen kommen. .Ja es ist 
gegebenen Falles auch claran zu denken, dass die Ji~rkrankungen des Hirns 
oder des Rückenmarks oder der peripherischen Nerven sich combiniren 
(Tabes und peripherische degenerative Lähmungen in einzelnen )J erven­
gebieten; 'l'abes und Opticus- oder Acusticusatrophie und progressive 
Paralyse; Erkrankungen basaler Hirnnerven und halbseitio·e oder wechsel-

b 

stttnclige Lähmungen etc.) und somit die diao-nostischen ]\thio-keiten 
0 b 

des Untersuchers auf eine schwere Probe stellen können. Wir werden 
im speciellen 'l'heil Gelegenheit genug haben, derartige Schwierigkeiten 
herrorzuheben und zu beleuchten. 

~edenfalls aber b~etet die sorgfct.ltige Untersuchung des Krankr-n 
u?d d~e Erh~bung e1ner genauen Anamnese dem Diagnostiker 
eme mc~t germg zu schätzende U nter~tützung: es ist klar, dass häufig 
schon dw Berü~ksichtigung des ätiologischen Moments (Ver­
wundung etc.) allem genügen kann, die wichtige Entscheiduno· ob eine 
c;nt.rale ~der eine pcripherische Affection rorliegt, mit Sicherheit~u treffen. 
Es 1st luer besonders darauf hinzuweisen, dass die Eruirung einer vorauf· 
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?'ega.ngenen acuten I~lfectionskrankheit (Diphtherie, Influenza, Erysipel etc.), 
111 deren Gef~lge SICh ~.owohl cerebrale, wie spinale und pcripherische 
Li:i.h m ungen emstellen konnen, den Untersucher möcrlicherweise ehrnso 
s~hn el_l oricntirt, '~' ie di ~ Bekam~tschaft mit dem Berufe des Kranken (:\I~Ier, 
h eiiJgiesser, .Arbeiter rn chemischen Fabriken etc.) den Verdacht einer 
Blei- oder Arseniklähmung wachruft oder die eventuell unschwer nach­
z.uweisenden Erscheinungen einer schweren Anämie, der 'l'uberculose. der 
.Lues dem Arzt die nöthige diagnostische Directive gibt. · 

Ueber di e Na. t ur der vorliegenden peripherischen Lähmung wird 
bei zweifellos traumatischen Paralysen kaum eine Unsicherheit bestehen. 
Bei den auf acute oder chronische Vergiftungen des Organismus mit an­
organischen oder organischen Giften zurückzuführenden Lähmuno·en handelt 

0 

es sich zumeist um ll egenerati ve Processe an den peri pheriscben N eiTen; 
auch di e Entscheidung, ob eine Neubildung des ~erven vorliegt, unter­
liegt kaum einer besonderen Schwierigkeit, wenngleich über die ~atnr 
des Tnmors erst eine durch chirurgische Eingriffe möglich gewonlene 
mikroskopische Untersuchung (wenigstens für eine gewisse Zahl derartiger 
:Fälle) Aufkb rung zu gehen vermag. 

Schliess lich sei noch auf eine, besonders in neuerer :'.eit mehr zur 
Bcacht.un g gekomme11 e Art von scheinbar peripherischen Lähmungen, den 
sogcnan11ten fnnctionellen, vorwiegend hysterischen, hingewiesen. Die 
pathologisch-anatomische Grundlage dieser Art ron Paralysen ist zur Zeit 
uoch unbekannt; klinisch können bekanntlich derartige Paralysen die 
Gestalt von Hemiplegien, Paraplegien ebensogut annehmen, wie von peri­
pherisehen Lähmungen. Letztere gilt es flir uns zu r.rkennen. Hier bedarf 
es einer gewwen Untersudlllng des Kranken mHl ein specielles Eingehen 
anf seinen psychischen Zustand, anf die .A.rt, die Zeit der Entstehung der 
Lühmnng. :Man acllte auf das Vorbandensein fast nie fehlender, höchst 
eigenthiimlich vertheilter, sich nach dt~m Verlaufperipherischer Nerren nicht 
richtender Sensibilit[itsstörungcn. auf die Seltenheit atrophischer Zu~tände 
an den gelii.hmten Muskeln, auf tlic fast stets wohl erhallt•Ite ('lektriscbe 
Erregbarkeit, auf andere Zeichen (Stigmata) dt·r HysU·ric (!\rümpfe, Be­
theiligung der Sinnesorgane ete.) , schliesslieli auf tlie oft selmelle. dureh 
llie verschiedensten psychischen oder somati~chcn Einwirkungen herbei­
znführenden Besserungl?n oder Heilungen. \rir werden auf diese hoch­
interessanten Lähmungsformen im spec-iellen '!'heil wiederholentlieh zurück-

kommeiL 
Bevor wir uns jetzt zur Besprechung d~r Prognose der peripherischen 

Lähmungen wenden, sei hier noch der sogenannten isch~imis)chen 
j'[ n s k e [[ ält 111 nn gen u 11 d Mus ke I con trac tu ren geda~ht, dere1= I atbo-

1 · d' 11 Lese1· o·en·1uer studirt worden 1st. Gestutzt auf on·1e neuer !11 o·s ro o ' 
V~ 1 k 111 an 11 ·sei~ Erfahrungen hat dieser .Autor Stndien übet· jene Arten 
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, -0n Li~hmunO'en und Contractnren angesteltt, wekhe sich an den oberen 
o "F Extremitäten nach .Anlrgung zu fester Verbiincle b<'l -1 ractnren entwickeln. 

In den schwersten der ron ihm beobachteten Fiille schwollen Hnnd und 
Finger kurze Zeit nnch Anlegung des Verbandes an: Pariisthesien, heftigstr:· 
Schmerzen traten ein, die Muskeln wurden steinhart nnd Hand und Finger 
stellten sich in Beugecontractnr. Die active Beweglichkeit fehlte voll­
kommen, passive Bewegungen verursachten grosse Schm erzen. Die nach 
Abnahme des Verbandes erst stark anschwellenden Muskeln schrumpften 
später ; ihre directe elektrisc~he Erregbarkeit wird für beiclr: Stromesarten 
enorm herabgesetzt oder rernichtet. während die inclirect:e Erregbarkeit 
llicht ganz verloren geht und ebenso \Yie die Sensibi li tät jedenfalls weniger 
beeinträchtigt wird. 'l'hierrersuche zeigten, dass auch hier die l\luskeln 
nach Einwicklung, beziehungsweise Ligatur der E:xtremiiitten auf den 
l'lötzlichen Abschluss der Blutzufuhr durch Schwellung 1mcl Lähmung 
reagirten: die elektrischen Erregbarkeitsrerhiiltnisse verhielten si<:h wie 
heim Menschen. Nur im endlichen Ansgan g des Leidens nutersehieden sic-h 
die 'l'hiere von den :Menschen, insofern die active Beweglichkeit wieder­
kehrte. Die Thiere können niimlich nach Lösung der experimentell ge­
setzten Contractnr ihre Extremitäten wieder in 'l'h ii.iigkeit setzen, wa:-: 
beim :Menschen eben durc·h die durch den Knochenbruch bed iugteH 
Schmerzen entweder gnr nic-ht oder nur in ganz geringem Masse der 
Ji'all ist. Die Veriinderungen der ischämischen Muskeln erwiesen sich al::; 
€n tzünd lieh -cl e generative. 

Prognose der periph cri sc h en Lähmungen . 

Die Prognose der periph er ischen Lähmungen ll iingt zu­
lliichst ab von cler Beschaffenheit der veranlassenden Ursache. \Var die 
Paralyse clnrc.h eine nicht zu intensive und nicht allzulange anhaltende 
Compression entstanden, so kann, natürlich erst nach Fortschaffung der 
den Druck unterhaltenden Dinge (Fracturen, Luxationen, entzündliche 
Schwellungen der umgebenden Weichtheile ), also durch chirurgische 
Eingriffe ein bald schneller, bald langsamer eintretender Ausgleich 
{!er Störungen ohne weitere Behandlung statthaben. Wie bei leichten 
Quetschungen kann Dentrtiges auch in einer Anzahl von durch »Er­
kültnng• herbeigeführten (speeiell Facialis-) Paralysen der Fall sein. Auch 
bei d~njenigen Lähmungen, welche in Folge von Schädigungen durch an­
orgamsche oder organische Gifte entstanden, ist der Eintritt mehr oder 
weniger vollstiincliger Heilung zu erwarten, wenn es nach Erkennung 
der krankmachenden Ursache gelingt, von dem Patienten dieses Gift 
weiterhin fe~·~zuhalten, ~Jeziehungsweise dasselbo durch entsprechende 
Curen (Syph1hs) zu vermr hten. 
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Laug anhaltende, •len ~errcn strcckenwPisc vollkommen zerstörende 
Quetschungen. V crwundungen, bei denen dieser grüsseren Substanzrer­
lust erleidet, beflürfen zu ihrer oft zweifelhaften Heilung langer Zeit: 
ll~lCit dem,_ was obe~ über die Regeneration vollkommen degenerirtcr 
Nen·cn he1gcbracht ISL wird man rerstehen, dass in vielen Fälleil 
sc~ werer traumatischer N errenliision olme chirurgischen Eingriff eino 
Heilung überhaupt nicht zu erwarten ist. 

Abgesehen ron di esen allgemeinen Gesichtspunkten ist hier noch 
lJesonders der Werth einer sorgfiLltigen elektrodiagnostischen Unt••r­
s u c h 11 n g herrorzuheben, als eines der wichtigsten und zweckent­
sprecl! endsten :Mi ttel. um gegebenen Falles eine richtige Prognose zu 
cnnüglichen. 

Ist bei einer 1Jntersuchung, die etwa 6-8 Tnge nach dem Eintritt 
einer peripherischen LiLhmung unternommen wird, die Erregbarkeit 
des unterhalb der LiLsionsstelle gelegenen N err-n-Iuskelgebietes unverändert 
ocler gar etwas erhöht, oder nur wenig im Vergleich zu der der gesunden 
Seite rermindert , so kann man das Bestehen schwerer NutritionsstürungeH 
in cl(•n ~ erren und :i\Iuskeln ausschliessen und die Lähmung als eine 
solcl1c anschC' n, 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 als leicht zu er­
achtenden peripherischen Lähmungen (freilich nur ausnahmsweise) die 
Heilung sich verzögert oder auch (in sehr seltenen Fiillen) ausbleibt. 
Stets wird es gut sein, über die etwaige Zeitdauer des Leidens und seine 
Heilung nicht eher etwas Bestimmtes auszusagen, als bis man die C"nter­
suchung mit dem taradiseben Strom durch die mit dem constanten er­
gänzt ha.t. \Vir verweisen in Bezug hierauf auf die oben ausführlicher 
geschilderteil ~Iittelformen der LlLhmungen, welche bei fitst normalen 
Untersuehnngsergebnissen mit dem Inductionsstrom bei der Exploration 
mit dem constanten Strom Entartungsreaction der dem gelähmten 
Gebiet zugehörigen l\fusculatur aufweisen und welche günstigsten Falles 
5-~ \V oehen bis zur Heilung (cl. i. \Viederherstellung der actiren Be­
weglichkeit) in Anspruch nehmen. Erweist sich wenige Tage (4- 6) mch 
dem Eintritt einer peripberischen Lähmung die En·egbarkeit für beidP 
Stromesarten bed euten cl gegen die der gesunden Seite vermindert, so 
sei man in der Augabe, wiihrend welcher Zeit Heilung zu erwarten sei, 
sehr vorsichtig; es ist dann fast gewiss, dass die Lii.hmung in dem frühC'I' 
auseinandergesetzten Sinne eineschwere werden und :rst in 3-41\Ionat_en. 
bisweilen noch spiiter zu einer (oft nur relativen) Heilung ~ommen Wir~. 
Je friiber nach dem Eintritt der Lähmung unser prognostisches Urtheil 
o-efordert \Yird desto rorsichti o·er sei man: innerhalb der ersten 2-3 Tage 
0 ' c . 1 z "t 1 lässt sich Sieheres nicht sagen; die Sicherheit wiichst mtt c er tl c ('S 

Dcrnhardt, Erkr. d. pcriph. Nerven. 
6 
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Besteheus der Lähmung: vom 7. bis 8. Tage ab wird mau nach sorg­
Hi.ltiger elektrodiagnostischer Untcrsuehung gröbere lrrthüm cr kaum mehr 

begehen. 

Allgem eine Therapi e der peripherischen Lähmungen. 

Erinnert man sich, dass unter den ätiologischen 1\'Jomenteu der 
peripherischen Lähmungen Verwunelungen derselben oder ihrer nächsten Um­
gebung die erste Stelle einnehmen, so wird man sich nicht wundem, wenn 
in einer Besprechung der therapeutischen l\Iassnahmen diejenigen zuerst 
die Aufmerksamkeit auf sich lenken, welche geeignet sind, die <>rwähntea 
Schädlichkeiteu zu beseitigl~JL 

Wo also Quetsclnmgen, Com pressiouen und Zerrungen der ~ erveu 
durch Knochenbrüche, Luxationen, Callnsmassen, Geschwülste, Eiltzündung 
der Weichtheile, Blutungen, Blutgeschwülste, Ahscesse u. s. f. rorliegen, 
welche fiir eine Lähmung in einem oder in mehreren Nervengebieten 
verantwortlich zu machen sind, ist es die erste Aufgabe des Arztes, be­
ziehungsweise des Chirurgen, diejenigen Operationen auszuführen, welche 
ge~ignet erscheinen, die geschädigten Nerven von dem Druck der Um­
gebung zu befreien. Selbst\'erstttndlieh ist damit Hiebt Alles gethan, in­
sofern die gequetschten oder sonstwie Hidirten NetTen oder vielmehr die 
hiedurch gesetzten Lähmungszustände ·weiterer sorgfltltiger Behandlung 
bedürfen: immerhin muss dieses chirurgische Eingreifen erst 'm·aus­
gegangen sein, da sonst auch die eifrigsten Bemühmtgen YOH Seiten des 
Arztes aussichtslos bleiben. 

Dasselbe gilt für alle Verletzungen der .N erren selbst llureh Stich-, 
Hieb- und Schusswunden, durch welche die Continuitiit derselben sofort 
aufgehoben wird. Auch hier hat der Arzt, heziehungsweise der Chirurg 
einzugreifen und wenn möglich sofort oder wenn dies, wie sehr häußg, 
nicht möglich, wenigstens später die ~ervennaht auszuführen. 

Ob auch bei sofort nach einer N errendurchschneichuw aiwelea:ter 
0 l::l ~ 

Naht eine prima intentio nervorum zu Stande kommt, ist zweifelhaft: 
meist wird die Degeneration des peripherisehen Stückes doch eintreten 
und die Naht also nur dazu dienen, den vom centralen Stumpf aus sieb 
neubildenden Achsencylindern in dem peri pherischen Abschnitt des N erren 
den besten und natürlichsten Leitungsweg zu gewähren. Ob die Naht 
als eine directe oder indirecte (paraneurotische) ano·eleot wird ist relativ 
1 . h l::l l::l ' 

g etc giltig- und die Bestimmung bierüber den Chirurgen zu überlassen. 
Jedenfalls kann da, wo durch das Trauma die Nerrenenclen, wie das oft 
der lj'all sein wird, weiter von einander entfemt sinu, eine Vereinigung 
derselben und ein Ausgleich der Lähmungszustände nie zu Stande kommen, 
wenn nicht durch die Naht ein Anschluss d.es peripherischen Stumpfes 
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an den centralen bewirkt wurde. Erlauben es die Umstände, dass bei 
frische_n Verle~zw~gen der Nerven sofort genäht wird, so spricht man 
von emer pnmaren Nervennaht Oft aber vergehen Wochen und 
Monate, ehe die Operation vorgenommen werden kann. Selbstverständlich 
ist dann eine sogenannte secundäre Nervennaht durch die Schwierio·­
keiten , welche das Auffinden der NetTenenden in der Narbe bereit; . 
dmclt den grösseren Abstand derselben und die Farbeveränderung speciell 
des degenerirteu peripherischen Theils (der centrale Antheil ist meist 
kolbig verdickt) sehr viel mühevoller. Es unterliegt aber nach einer nun 
nicht mehr unbedeutenden Anzahl von :Mittheilungen durchaus zuver­
liissiger Beobachter keinem Zweifel, dass derartige secundäre Nervennähte 
auch dann vom besten Erfolge waren, wenn selbst sehr erhebliche 
N enende fecte vorlagen und man gezwungen war, dieselben durch be­
sondere Proceduren zum Ausgleich zu bringen. Es ist hier natürlich 
nicht unsere Aufgabe, die verschiedenen zu diesem Zwecke angegebenen 
Operationen einzeln aufzuführen. Von den für die Beseiticruncr dieser b 1::> 

Zustände vorgeschlagenen Operationsmethoden (N ervendehnung, N erren-
transplantatiou etc.) haben sieb die zuerst von Vanlair angegebene 
'l'u bularnah t (Suture tubulaire) und die von Assaky empfohlene Ver­
einigung durch Catgutf:iden (Suture it distance) als die besten und wirkungs­
vollsten erwiesen. Letztere Methoden, durchschnittene, beziehungsweise 
resecirte Nerven wieder zu Yereinigen, kommen natürlich auch dort zur 
Anwendung, wo eine Nervengeschwulst die Exstirpation dieser und die 
Wiedervereinigung der getremlten Nerven nöthig macht. Diejenigen, welche 
diesen interessanten Fragen nti.her treten wollen, rerweisen wir auf die 
Lehrbücher der Chirurgie und speciell auf die so ausführliche und ein­
gehende Arbeit 'l'h. Kölliker's (1890). Im speciellen Theil wird übrigens 
mehrfach auf dieses Thema zurückzukommen sein. 

Kann man in nicht wenigen Fällen von tra.umatischen Verletzungen 
peripherischer Nerven der Causalindication, Beseitigung der schil.digenden 
Ursache. genügen, so ist dies leider für eine Reihe anderer ätiologischer 
Momente nicht, jedenfalls nicht in derselben Ausdehnung der Fall. Gegen 
diejenigen peripherischen Lähmungen, welche auf ~Erkältung< ZW'ück­
zuführen sind, hat man speciell bei Facialisparalysen den Gebrauch ron hydro­
pathischen oder warmen Umscbliigen empfohlen, bat Blutentziehung ange­
ordnet oder durch Blasenpfiaster, reizende Einreibungen versucht, abzuleiten 
und die vermutheten h.yperii.mischen und exsudativen Zustände dw·ch Dar­
reichun()' von Jodkalium, von Abführmitteln etc. bekämpft: indess waren 
diese M~ssnahmeu leider wohl nur in der ~linclerzahl der Fälle von wahrem, 
der Jn·itischen Beurtheilung Stand baltendem Erfolg begleitet. 

Anders natürlich steht es mit der Behandlung de1jenigen periph.eri­
schen Lähmungen, welche mit Sicherheit auf eine acute oder chronische 

6* 
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Venrift.uno· des Organismus durch sc·hätlliche anorganische oder organiscbr; 
Stotn~ znr~ckgefiihrt. werden künnen. Lässt sich für e in~ Paralyse die Be­
schiiftigung eines Individuums mit Blei ode~· Quecksilb~r n~chweiseu, 
lil'gt die Vermuthnng einer durch die Hespirati~ns- oder D1gestwnsorgano 
vermittelten Arsenikvergiftung vor. so ist natürlich das erste Erforclerniss, 
den betreffenden Kranken aus der schädlichen Atmosphäre zn entfernen, 
von dt?r gefährlichen Beschäftigung fernzuhalten und er!'it. darm tlen weiter 
noch zu besprechenden t.herapeutisc·hen Mussnahmen zu unterwerfen. 

In ähnlicher Weise ha.t man den allgemein iirzt.lichen therapeutischen 
Grundsätzen gemiiss w verfahren, wenn die Annahme gerechtfertigt ist, 
dass die zur Beobac-htung gelangende peripherisclle Lihlllnag a,uf den 
schädlichen Einfluss einer chroniscben Allgemeinerkrankung (Syphilis, 
Gicht, Diabetes, Alkoholismus, 'l'uberculose etc.) r.urüekzuf'iihren ist. Neben 
den direct gegen die vorliegende Paralyse zu ergreifenden therapeHtischen 
?IIassnahmen hat man hier ,·or Allem der Allgemeinbehandlung, der 
Kräftigung der Gesammtconstitution clur(·h Diüt LnftveriiJHlrrnng, Büder 
seine .Aufmerksamkeit zuzuwencleH. 

Es ist bekannt, dass trotz der Erfüllung der sogcJwnnten ca.usaleu 
lndication die mehr oder weni.!.!.·rr seinver .2:esclüidigten Nerr-l\Iuskelg·ebietf! 

1,_: .._. ...... '-

geHihmt bleiben und noch lange Zeit die Hilfe des Arztes in Anspruch 
nehmen können. - Bis in clie neueste Zeit hinein galt nun clie Belwnd­
lung mitteist der Elektri citiit als eine der vorzügliehstl.'n therapeutisc-hen 
l\Iassnahmen gegen Lähmungen. Diese Ansicht, weh:he von Yorsichtigen 
und erfahrenen Elektrotherapeuten zwar getlwilt.. aber doch immerhiu in 
kritischer Weise schon längst eingeschränkt worden war, besteht auch 
heute noch trotz des Einspruchs einiger K eurolog(·n zu Hecht. Malmen 
nns auch derartige Stimmen, andauernd cillf~ wache und scharfe Kritik 
bei der Betutheilung etwaiger elektrotherapeutischer Erfolge auszuüben, 
so haben sie andererseits schon die Wirkung gehabt, Arbeiten mit posi­
tiYen und für die in Hede stehende Behandlun.Q:smethocle o·ünstio·en Er-

~· b b 

gelmissen zu zeitigen nnd zu weiteren Porschungen gerade auf diesem 
Gebiete anzuregen. 

Was nun zunächst die Wirksamkeit des faradis cben, uuter­
brochenen oder des Incluctionsstroms betrifft, so wissen wir, dass man 
durch ibn die Muskeln durch directe oder inclirccte Heizung zur Zu­
sammenziehung bringen kann. 1\Ian 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 d~n Nerven, oder man wende auch nur die indirecte Heizung an, 
da .. be.1 letzterem V erfahren die Stromstärke eine geringere sein kann, als 
be1 dn·ecter Heizung. ,Eine mit der Zeit zu gewinnende Vertrautheit mit 
den sogenannten motorise.hen Punkten (vergleiche S. 1 O) gestattet uns 
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ferner, cli e Reizung auch mit relativ schwachen Strömen zu einer erfolcr­
reich~n :-n m~ehen. Selbst schwache Inductionsströme, welche durch ih;e 
. .'.ypli etttLOn eiJl_C Zud:~mg _nicht aui-ilösen, · steigr~rn nach Jilngerer Ein­
wtrknng, t~:n N err:n m i-ie llu~r Erregbarkeit so, dass die anfangs unwirk­
;-;amen Strome geeignet werden, den Muskel zur Contraction zu hrin o-eu 
und dass diese erhöhte Reizbarkeit der ~ en-en auch nach dem .Aufl1~~·en 
<les Faradisirens noch einige Zeit bestehen bleibt.*) 

Aus Heuerdings ron l\I an n angestdlten V ersutltl'll geht herror 
dass ein Nerv oder l\Iuskel zwar unmittelbar Hach der üu·;_liscbeu Er~ 
reg11ng ei ne negative Modific:ation seiner "Erregbarkeit zeigt, dass aber 
diese Erregbarkei!:s\·erminclerung immer Imr wenige :Minuten auhiilt. Bei 
r ege lm iiss igc m (nlglic:h \ri ederbolt em) Paradisiren wird aber 
di e Erregbarkeit (schon !la ch acht Tag en) deutlich gesteigert. 

\Veiter wird durch die Cantmetion der )luskeln <ler durch eine 
liingere Tnactiritli.t drohenden Ernährungsstörung des Gewebes entgeg-en­
gearbeitet, die Blutzufuhr wird gesteigert. i die Portse:hat:l'ung Yenösen 
Bluts und der Lymphe 'gefördert und eine j !~ de Cont.raetion des :Muskels 
von einer Steigerung seiner Wärme begleitet (L Zi emssen). l\Ian wird 
diese wohlthiitigen Wirkungen der Faradisation für alle Arten von Läh­
mungen und besonders auch für peripherische dann mit Vortbeil •er­
werthen, wenn die Erregbarkei t der unterhalb der lädirteu Stelle gelegenea 
N erreniiste und der dazu gehörigen Muskeln erbalten oder nur in ge­
ringem ~Tasse Yel'ioren ist. .Auch hier wirkt (Ros enthal-B ernhardt, 
I. c. S. 345) der taradisehe Strom nur als Hilfsmittel zu einer besseren 
Erniihrnng der für eine ge\visse Zeit dem Willensei titiuss entzogenen 
Gebiete. Denn selbst bei den sogenannten leichten Liihnnmgen gelingt 
es anfilllgs auch durch sehr starke ümulische, oberhalb, d. h. centralwiirts 
von der Liisionsstelle applicirte Ströme Jti c h t, das Leitungshinderniss zu 
durchbrechen; ist dies rler Fall, so kaun meist immer schon die R.e­
habilitirung der actiren Beweglichkeit nachgewiesen werden. Dann aber 
(bei sch wereu peripherischen Lilhmungeu olt erst nach :Monaten) kann 
man durch regclmässige Faradisation der centralwärts ron der Läsions­
stelle gelegenen NetTenstrecke die Heilung unterstützen und heschleunigen. 

Ueber die Wirksamkeit der Erregung der in grosser :Menge in dt>t' 
Haut und den tiefer gelegenen Geweben >ertheilten sensiblen Nerreu für 
die Erkmnkuugen dieser sensiblen NetTen selbst wird _in den ,Capitel_n 
ausführlicher die Rede sein. welehe von der Pathologte und rlwmpte 
der Krankheiten dieser sensiblen N erren handeln. l\Ian weiss, dass dmch 
den sogenannten faradischen Pinsel t'nergiseh und docl2 ohne l:eson~ere 
Beeinträchtigung der Gewebe selbst auf die sensiblen ~ erven emgewrrkt 

*) R 0 s en t h al- ne rnha rd t, Elektrodiagnostik und Elektrotherapie, S. 342 Jf. 
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und damit ebenso wie bei den Läsionen der motorischen Nerven durch 
diesen mächtio-en und peripheriewärts ron dem geschädigten Nervenpunkt 
applicirten Reiz, der sich centripetal fortpflanzt, die L~1 sionsstelle über­
schritten werden kann. Da, wie wir oben (S. 75) schon hervorgehoben 
haben, selbst bei schwereren Schiidigungen der peripherischen Nerven 
die sensiblen Faserautheile in der :Mehrzahl der Fälle weniger leiden, 
als die motorischen, so k:mn durch den peripheriseh n.pplicirten, nach 
dem Centrum fortgeleiteten mächtigen Reiz auf rcfl edo ri sc h em Wege 
eine Summe von centrifugalen Erregungen aueh den motorischen Antheil 
der Nervenfasern treffen. Da wir sehr häufig bei peripherischen Lähmungen 
mts ausser Stande sehen werden, den fnraclischen Strom eentralwärts von 
der lädirten Stelle anzubringen, so kann nns die Benützung dieser 
retleetorisch ausgelüsten Nervenerregungen die activ IIIHl durch unser 
directes Eino-reifen nicht zu Stande kommenflen we11igstens zum Theil 

b 

ersetzen. 
Dass und wie wir auch mit dem galvanischen oder Batterie­

strom (dem sogenannten co nstanten) Nerven und l\1uskeln zu erregeu 
im Stande sind, haben wir oben (8. 21) ausführlich auseinandergesetzt. 
Diese unmittelbaren erregenden nnd gleich wie beim faradiscben Strom 
durch die bewirkten Contractionen die Ernährung rles Gewebes förelern­
den Wirkungen mögen vielleicht in solchen Zuständen als besonders Yor­
theilhaft zu betrachten sein, wo :Muskelgebiete, in Folge schwerer peri­
pherischer Lähmungen für lange Zeit dem Willenseinflu ss entzogen, auch 
den stärksten faraclischen Reizen nicht antworten, wiihrend sie durch 
verbältnissmässig schwache galvanische Ströme zur Zusammenziehung 
gebracht werden können. Ferner ist hier auf die ~ar;hwirkungen des 
constanten Stromes hinzuweisen, wie diese speciell durch E. Remak's 
Untersuchungen festgestellt worden sind. Durch Kathodendauer wird 
für Kathodenschliessungszuckung eine mit der längeren Dauer untl der 
grösseren Stärke des polarisirenden Stromes zunehmende positive Modification 
hervorgebracht; auch Anodendauer erzeugt eine positive Modification der 
Kathodenschliessungszuckung, die aber kürzer ist, als die durch Kathoden­
dauer hervorgebrachte; desgleichen erzielt Anodendauer eine, wenn auch 
nur geringe positive Modification für .Anodenschliessungszuckung, eine 
Modification, die sich auch durch Kathodendauer erreichen lässt. Es wird 
also dureh das Durchflossenwerelen von einem constanten Strom (an bei­
den Polen) die Erregbarkeit eines Nerven auch für die Zeit nach dem 
Fliessen des Stromes vermehrt. Ist ferner ein Muskel ermüdet, seine Er­
regbarkeit vermindert, so kann man, wie Heidenhain zuerst genauer 
auseinandergesetzt hat, durch einen constanten Strom (besonders wenn seine 
Richtung eine auf.c;teigende ist) eine nicht unbedeutende :oerfrischcndec 
Einwirkung auf den :Muskel ausüben. Durch R. Remak (Vater) sind 
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betreff.<; des constanten Stromes seine sogenannten »katalvtischen« Eicren-
• b 

sehnibm ganz besonders betont nnd zur Erklärnng vieler auffallender und 
günstiger Einwirkungen auf Krankheitsherde benutzt worden. Unter 
obigem Namen versteht man eine Summe theils rein physikalischer. theils 
physiologischer Wirkungen des constnnten Stroms, die wir des Längern 
hier nicht zu besprechen gedenken, den Leser auf die .Ausführungen in 
den speciellen Lehrhiicbern der Elektrotherapie verweisend. Genug, dass 
hier sowohl di e ch emischen, elektrolytischen, d. h. Gewebsbestand­
thei[,~ zersetzenden Eigrmschnften des Stromes gemeint sind. wie seine 
fortfiil1 rendcn , kataphori sehe n Wirkungen, welche er entfaltet, wenn 
et· durtlt Elektrolyte strömt, welche in capillaren Räumen enthalten sind. 
Die Flüssigkeit wird rlann in der Richtung des St.romes von dem positiven 
naeh dem negativen Pol hinbewegt. 

Als dritte wichtige physiologische Wirkung des constanten Stroms 
:;ind di e auf die Lichtung der Gefässe zu betrachten, welche entweder 
dmch di e directe Einwirkung des Stromes auf die contractilen Elemente 
der Gefüsse oder durch Vermitthmg der vasomotorischen Nerven zu Stande 
kommen. Df1 der constante Strom, wie dies experimentelle Untersuchungen 
(Erb) zur Genüge dargethan haben, in die Tiefe dringt und seine wirk­
:;amen Stromschleifen durch selbst knöeherne Umhüllungen in das Innere 
der nenösen Centratorgane hineinschickt, so versteht es sich, dass er 
weit mehr als der faradische Strom auf die erkrankten Theile selbst 
einwirkt und hier umändernd, umstimmend, bessernd und regulirend ein­
wwirken vermag. Dies gilt, was die peripherischen Lähmungen betrilrt, 
jedenfalls, wie die Erfahrung gezeigt hat, da, wo es sich um sogenannte 
leieht e, meist durch Compression umschriebener Nervenstellen rt>rursaehte 
Lähmungen handelt. Hier entfaltet der constante Strom, wie auch neuer­
dings wieder E. Hemak*) in einer sehr sorgfältigen Arbeit gezeigt hat, 
eine direct heilende und das fiir den Willen störende Leitungshiuderniss 
fortschaffende Einwirkung. 

Bei schweren N ervenrerletzungcn (Continuitätstrennung, grober 
Quetschung) haben die eben besprochenen katalytischen Einwirkungen 
des Stromes auf den Ablauf der oben (S. 54) geschilderten Vorgänge 
leider keinen Einfluss. So viel man his jetzt weiss, verlaufen die Er­
scheinuno·ell an Nen- und :Muskel mit oder ohne galvanische Behandlung 
mit unet~ittlicher Gesetzmässigkeit: höchstens könnte man bei allmiilig 
durch die Läsionsnarbe hinclnreh sieh wiederherstellender Verbindtmg der 
neuen reO'enerirten Fasern einen durch die katalytiselwn Vorgänge die 

0 

Reo·enera.tion befördernden Einfluss zugeben. 
b . 

Wir bedienen tms bei der therapeut1schen 1\nwendung des 
Bat t c riest ro m s wie in dt'r Elektroclingnostik vorwiegend der polaren 

- *) y ergleiehe im spceicllcn 'fhcil das Capitcl libcr Ha<linlisliihmungen. 
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1\fethode. Sie ist es jn. g-erade, welche hauptsüelllich dttzu geführt hat, 
dass der Elektrotherapeut mit seinem Heilmittel (lir ect auf den Krank­
heitsherdzutreffen und dies en mit den r eln.i:iY s tiirk s t en Strolll­
schl eifen zu beeinflus se n sucht. 

Bei den sogenannten leichten Liihmung en (aufge lwbene Willens­
leitung: erhaltene, erhöhte oder amlt etwas verminderte Erregbarkeit der 
unterhalb der Läsiousstclle gelegenen Kerrenstrec:ke und der Muskeln, 
keine r1ualitatiren Yer~indenmgc n) npplicire man di e Kathode über (l er 
Stelle der Llision, di e Anode am Plexus oder auch auf die geliihmtcn 
?l'lnskeln und wende einen mäs~ig starken Strom n.n (bis zu 6 31.-A. 
dwa) ; es kann sein, woron wir uns auf (las llllZ\reideut.i gste ii herzeugt 
haben, dass eine wochenlang bestehende, bis dahin elektrisch nicht he­
handelte Lähmung des ~- m(lialis, z. B. sich naeh wenigen (2 - 3) 
Sitzungen yon 5-6 Minuten Dauer ganz erheblieh hessert. Freilicl1 
kommt es anch ror, dass sieh eine leichte peripherise l1 P Lii hmt1ng au c·h 
ohne jedes therapeut.isehc Zutlnm innerhalb weniger W O(;ben ,·on selbst 
ausgleic·ht; ob sieh auf diese Weise Llie scheinbar günstige \Virkung der 
Faradisation des peripherischl'n Huterbalb der Läsiow;stelle liegenden :Nerr­
]fuskclgebietes erklärt., orler ob durch di ese Pro(·c(lur anf n dicctoristbem 
Wege dnrch die R.eizung sensibler ~erren bestimmte heilen(le Einflüsse 
zur Geltung kommen. sei dahingestellt. Wactisch ist es für 111ancbe 
Paralysen, z. B. die ~Iehrzahl der rlwumatisehcH O(lt~ r aus and(•rPH Ur­
sadlen entstandenen Faeialislähmungcn iiberhaupt nicht möglich, lllit 
dem Inductionsstrom die centmlwiirt.s ron der Liis ionsstPil e li egende 
~erre11streeke zu erreichen, und doc:h siebt mau oft in so lL"heu Flillen 
uur bei der peripherischen Faradisation Heilungen eintreten. Neben den 
katalytischen Einwirkungen des constantea Stromes auf die Liisionsstelle 
:'lclbst kann man nur bei leidJten Liihmungea friiher. bei sthwen~ n (1nit 
Vortheil wohl) erst zur Zeit sich wieder anballn E• ncler H.eg·n11cmtiou Ull(l 

bei Rückkehr der Willensleitung durc·h Hc~izung tler centralf•H Nern~n­
strec·ke (wo sie zugiinglich) 1nit stiirkeren faradiseheu oder galranischeu 
Strömen (Untc~rbrec:lnmgen mHl Wendnagen des Stroms) die Hemmnisse, 
die sich immer no(·h der roll en \V illensleitung entgegenstellen, clnrch 
den so rielihch :;tärkeren elektrischen Reiz zu besiegen ,·ersuc·hen. 

Auf den Ablauf sch,rerer peripherischcr Liihmungen hat 
(wenigstens für die ersten "Wochen) \red er der faradische noch der gal va.ni­
sche Strom, wenn auch noch so zweckmässig npplicirt, irgend wie einen 
erheblichen Einfluss: wenn es daher für leichtere Liihmuno·sformen clurc]J­
aus angezeigt ist, mehrmals wöchentlich die f!ldürische B

0

ehnndlung vor­
zunehmen, genügt es, wenigstens für die ersten 5-8 \Vochen bei 
schweren Lühmungen wöchentlich (~twa zweimal den elektrischen Strom 
anzuwenden, und zwar den galvnnischeu: immerhin ist es möglich, class 
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durch seine sich anf die Läsionsstelle erstrechnden Einwirkuno·pn die 
ei nmal in den Gang gekommenen Regenerationsprocesse in den "~erven 
11ncl :Muskeln etwas hrschleunigt werden. Erst später hei rückkehrender 
actiY er Beweglichkei t mng man, in dem oben angegebenen Sinne. den 
litradischen Stro~n zu Hilfe nehmen und die Sitzungen e>entuell t~glich 
anberaumen. D1 e S pannung ss tröme (der lufluenzmaschine) können 
nilCh dem, was oben (S. u3) über sie mitgetheilt ist, in demselben Sinne 
wi1 ~ di e Imluetionsströme ,·erwerthet werden. ' 

Vo11 Alters her hat man gegen Lähmungen den Gehrauch \'On 

H ii de r n empfohlen. Es ist hi er nicht unsere Aulg·abe, den Nutzen der 
verschiedenen imlift'erellten oder salzhaltigen Quell en, oder der kohleH­
silurereichen 'l'herm nlsoolen für L ihmuJJ gen überhaupt zu discutin·n; für 
peripherische Paralysen lmnn man den Gebrauch derartiD"er Büder wohl 

0 

~ · mpfehl en . Dabei hat man sich aber klar zu machen, dass die thera-
peutischen Einwirkungen derartiger Badeproceduren, sei es auf directem, 
:-5ei es auf indirectem Wege durc:h den auf die Haut- und besonders die 
Gehtssnerren ausgeübten Reiz mehr zur Resorption etwa vorhandener 
Exsmlate und Schwelluugszustände der die N erren umgebenden Gewebe 
beitragen, als dass sie auf die lädirteu und rielleicht degenerirten :Nerven 
direet thcra.peutisch wirkeiL 

.Auch hier kommen wohl hauptsächlich die durch den Wärme­
n~iz oder den Gehalt des Wassers an Salzen und an 1\ohlensäur~ 
auf die sensiblen Hautnerren ausgeübten Einflüsse zm· Geltung, welche 
C' lwnso wie die Erregung flieser Hautner>en durch den Jiwadiscbeu Pinsel 
auf rellectorischem Wege ~utzen zu stiften geeignet siud. 

J edenti1lb wird es rortheilbaft sein, die oben angedi~ute ten Erfolge 
<·iner derartigen Badr en r mit anderen therapeutischen )f assnahmen, 
speci<' ll elektrotherapeutischen, zu co m b iniren. Hier ist auch der 
~\[ ec hanoth e rapi e, der Gymnastik, den unter Aufsicht des ..lrztes durch­
geführten actiYen und mit passiren Widerstandsbewegungen >erbundenen 
U ebungen der einzelnen mehr oder weniger paretischen ~Iuskelgruppen 
1·in Platz anzuweisen. Es ist leicht rerstiincllich, dass durch die wieder­
holten und mit Absicht und Vorsicht gradeweise zu steigernden Willens­
impulse die Leitungsf!ihigkeit nicllt ganz zerstörter peripherischer ~erren­
bahnen allmiLlig erhöht werden kann, ein Erfolg, der durch die neuer­
dings zu so hohcr Ausbildung gelangte ~Iassa.ge der gelähmten 3Iuskeln 
und Nerven noch erheblich geförd ert und gesteigert zu werden >ermag. 
:J-Ian kann die :Massage zweckmässig mit der Elektrisation comhiniren, 
indem man sich der elektrotherapeutischen ~Iassirrollc bedient. Es is~ 
dies eine aus Kohle oder l\Ietall gefertigte, mit angefeuchtetem Flanell 
oclt'r Waschleder überzogene Walze, die mit einem der Leitungsdrli.hte 
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wrbunden und mit einem isolirenden Handgriff versehen sehr bequem 
und leicht über alle Körpertheile gProllt werden kann. 

Neben den eben genannten und besprochenen Heilfactoren, deren 
wir 11118 bei der 1'berapie der peripherischen Liihmungen bedienen, gibt 
es nun noch eine Reihe von theils iinsserlich anzuwendenden oder inner­
lich zu verabreichenden 1\Iedicn.ment,m, deren Wirksn mkei t indessen in 
vielen Beziehungen fragli ch ist. In denjenigen, \Yie wir gesehen haben, 
nicht gerade sehr zahlreichen Fällen von peripherischen Liihmungen, 
welche auf • Erkältungen ~ zurückgeführt werden können, mag man in 
frühen Stadien B!utentziehungen, hydropathische Umschläge, A hlei tungen 
auf die Haut durch Blasenpflaster etc. anwenden und innerli ch .Jodkalium 
reichen. Letzteres l\Iedicament wird auch mit Vorliebe bei denjenigen 
Li\hmungen gegeben, welche auf eine acute oder cbronisclw l\Ietallrer­
O'iftun o· zurückzuführen sind. Verbunden wird eine derartige Therapie mit 
ö ö 

der Verordnung ron einfachen warmen oder von Schwefel-, eventuell von 
elektrischen Bädern , insofern die Wirksamkeit letzterer in neuerer Zeit 
von competenter Seite (G ii. rt u e r's Zweizellensystem) bei Metall rergiftungen 
besonders gerühmt wird. 

Abgesehen -von clPn :Medicamenten, welche wie Eisen, Chinin eine 
allgemeine roborirende Wirkung auf den Organismus ausüben und von 
J oclkalium, dessen resorbirende Kraft bei den verschiedenen exsudati ren 
Processen in Anspruch genommen wird, wäre hier noch das Stryehnin 
zu erwähnen, das in kleinen Gaben vorsichtig verabreicht, auch bei 
peripherischen Lähmungen von Erfolg sein könnte. Die dnrch die Dar­
reichung dieses Mittels erzielte Erhöhung ~l er Erregbarkeit der Re(-J.ex­
cent.ren im Rückenmark mag ebenso wie die farndisehe Bepinselung der 
Haut ocler die reizenden Sool- oder Gasbäder zur Bahnnng der Wege, 
auf denrn der Wille zu den peripherischen Nerven und den Muskeln 
gelangt, ht>itragen. Zn erwähnen wären auch noch die verschiedenen zur 
äuss eren An wendnng kommenden Mittel, welche als spirituöse Ein­
reibungen, Salben, Linimente zur Friction der geschädigten Partien be­
nützt. werden und ,-onviegencl wohl nur durch die gleichzeitig ansgeübte 
mechanische Einwirkung auf die Haut, die Hautnerven und die :Muskeln 
C:Mas~age) ebenso znr Wirkung kommen, wie man dies von den mannig­
fac~len Donehen oder den je nach dem Sitz der Paralysen moclificirten 
me1st warme~ Localbädern erwarten kann. 

Schliesslich sei noch darauf hingewiesen, dass bei unheilbaren 
Lähmu.ngen die durch die Action der Antagonisten bedingten Deformitäten 
der Ghecler durch ortho1)ädische Mussnahmen in mehr oder minder 
zweckentsprechender Weise ausgeglichen werden können . 

. Wir haben in dieser Besprechung der allgemeinen 'l'bempie peri­
phenscher Lähmungen diejenigen Paralysen ausser Acht gelassen, welche 
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sich während des Verlaufes oder nach dem Ablauf acuter Irrfeetions­
krankheiten eingestellt haben. Einer besonderen causalen BehancUun(T 

b 
bedürfen derartige Paralysen Yielleicht nur dann, wenn sie als 'fheil-
erscbeinungen der ebenfalls als Infectionskrankheit auftretenden multiplen 
Neuritis betrachtet werden können. Wir verweisen hier auf das betreffende 
Capitel und erwähnen nm, dass auch einzelne, scheinbar isolitt auf­
tretende Liibmungsform en, wie dies im speciellen Theil z. B. bei den 
Faciali sparalysen besprochen werden wird, als infectiöse aufgefasst werden 
dürfen und in diesem Sinne. besonders was die oft bedeutenden suh­
jeeti\·en Sensibilitätsstörungen betrifft (Schmerzen, Parüsthesien) durch 
Salicylpräparat.e, Antipyrin , Morphium ctc. bekämpft werden mögen. 
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II. Allgemeine Pathologie der peripher~sch~n sensiblen 
Nerven (mit Ausschluss der Neuralgien 1m engeren 

Sinne). 

Den motorischen, den Willensimpuls leitenden Fasern sind in den 
peripherischenNerven bekanntlich die sensiblen beigemischt, bestimmt, 
die verschiedenen Reize, welche die Haut und die tiefer gelegenen Ge­
bilde (Unterhaut, :Muskeln, Periost, Knochen, Gelenke, Eingeweide u. s. f.) 
treffen, centralwärts fortzuleiten und zum Bewusstsein zu bringeiL Be­
findet sich auf diesem Wege von der Peripherie, beziehungsweise von 
dem den Reiz aufnehmenden zum Centratorgan eine die freie Leitung 
der Empfindungen hemmende oder vernichtende Störung, so tritt der­
jenige Zustand ein, welchen man Lähmung der Empfindung oder 
..Anästhesie nepnt. Will man die Anästhesien der besseren Uebersicht 
wegen in verschiedene Glassen eintheilen, so empfiehlt es sich, neben den 
cutanen Empfindungslähmungen diejenigen der :Muskeln, der Eingeweide, 
der Sinnesorgane als ebenso viele verschiedene Glassen gesondert zu be­
sprechen. 

P rüfungsmetho den. 

Bevor wir indessen hierauf eingehen, wollen wir zunächst die 
Methoden niiher ins Auge fassen, mitte1st welcher man diese ver­
schierlenen Arten der cuta.nen, musculären, visceralen und sensorischen 
.Anästhesien untersucht. 

Einige allgemeine Bemerkungen mögen voraufgeschickt werden. 
Da alle unsere :Massnahmen zur Prüfung der Sensibilität die Aufmerksam­
keit des zu Untersuchenden selbst in Anspruch nehmen, so ist zunächst 
Alles zu vermeiden, was diese Aufmerksamkeit abzulenken im Stande 
wäre. Die Prüfungen sind demnach bei möglichst vollkommener Ruhe 
der Umgebung vorzunehmen. Die Augen des Kranken werden durch die 
leicht aufgelegten Hände eines dritten bedeckt. Ungebildeten, leicht 
ängstlich werdenden Personen wird am besten das, was man von ihnen 
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durch die Prüfung erfahren will, vorher kurz auseinandergesetzt. Aber 
i"ielbst willige und intelligente Individuen werden dm·ch zu lano-e fort­
gesetzte Sensibilitätsprüfungen leicht ermüdet: ihre Aufmerksamkeit er­
lahmt, ihre Angaben werden ungenau, sich widersprechend. Wenn daher 
derartige Untersuchungen einerseits nicht zu lange ausgedehnt werden sollen. 
so ist andererseits deren Wiederholung an einem anderen Ta.(J"e ancrezeio-t 

b c. 0 b' 

da bei einer erstmaligen derartigen Prüfung eine Summe von Fehler-
quellen das Resultat zu beeinträchtigen vermag. Hat man einerseits, wie 
gesagt, eventuell mit der geringen Bildung oder der Unaufmerksamkeit 
des zu Untersuchenden zu kämpfen, so ist andererseits daror zu warnen, 
den Angaben der Kranken von vorneherein mit allzugrossem Zutrauen 
entgegenzukommen. In nicht wenigen Fällen hat der Untersuchte ein 
sehr wesentliches Interesse, dem prüfenden Arzt eine Anästhesie für Be­
rührungen und Schmerzen glaubhaft zu machen, oder umgekehrt, eine 
Ueberempfindlichkeit für die verschiedenen Reize zu simuliren. Es bedarf 
da oft grosser Erf.'thrung und Kaltblütigkeit von Seiten des Arztes, um 
di e Wahrheit zu entdecken. Derartige Kranke geben häufig Schmerzen 
:m, wenn man sie eben nur berührt bat, antworten auf die Frage, was 
sie g1~fühlt, mit grosser Ausführlichkeit, auch wenn gar nichts mit ihnen 
vorgenommen wonleu etc. Ferner sei noch auf Folgendes bingewiesen: 
es kamt sein, dass abnorme, subjective Empfindungen des Kra.nken die­
jenigen Gefühlseindrücke, welche er gemäss det· objectiven Untersuchung 
haben sollte, erheblich modificiren oder auch ganz aufheben. Es wird ferner 
bei der Untersuchung anästhetischer oder hypästhetischer Hautbezirke 
ganz gewöhnlich beobachtet, dass die Region der Empfindungslosigkeit 
sich grösser darstellt, wenn man von den aniisthetiscben Stellen aus peri­
pheriewärts nach deu empfindenden zu mit der Prüfung fortschreitet, 
wiihrend das Umgekehrte statthat, d. b. eine scheinbare Verkleinerung 
der empfindungslosen Region eintritt, wenn man von den empfindenden 
Stellen her sich dem anästhetischen Bezirk niihert. 

* 
Den 'l'astsinn, das Berührungsgefüh I prüft mall, indem man 

bei der betreffenden Person, deren Augen auf die oben angegebene 
Weise oder durch eine Binde verdeckt sind, untersucht, ob einfaehe Be­
rühruno·en mit dem Finger oder dem Kopf einer Nadel oder sonst mit 
stumpf:n, am besten nicht metallischen Gegenständen, ~iberhaupt wahr­
genommen werden. l\'Ian streicht über die Hau~, berührt dte ~aare, haucht 
mit dem Munde, lässt Nadelkopf von Naclelspttze unterschetden, an_gebeu 
(bei intelligenteren Kranken), welche einfaehe F!guren man _z: ~- tmt _dei~ 
Stiele des Percussionshmnmers auf die Haut gezetchnet hat (K.tets, Dreteck, 
Viereck etc.). Ausser diesen einfachen Berührungen vermag aber der Ge-
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sull{le auch die äussere Besc·hafi"l:'nheit der mit seiner Haut in Berührung· 
kommenden Gegenstünde in Bezug auf ihre GHitte, Rauhigkeit und Ge-
1-'tnlt zn unterscheiden. Derartige Untersuch nngell, wie die Prüfungen 
!:'peciell der Empfindlichkeit der Hohlhand und _der Yo~arm~ Seiten der 
Finger, welche durc-h ihr Zutasten die dem Patienten m ehe Haud ge­
legten GegensUinde (Münzen, Scldüssel etc.) erkcn ilCH lassen sollen, 
nehmen übrigens schon andere Gefühlsqualitäten, wie den Druek- und 
.Muskelsinn in Anspruch. 

Schon bei der einfac-heren Prüfung des Berühnlllgsgdühls kann 
man den zu Untersuchenelen Yeranlassen, zu sagen, nicht allein , ob er 
überhaupt etwas gefühlt hat, sonderu auch wo er di e Berührung z. B. em­
pfunden. Zu genaueren Resultaten br.hufs Feststellung des Ort- oder 
n.aumsinns führt das ron E. H. Weber angegebene Yerfn.hren Zlll' 

Bestimmung der Grö sse unll Ausdehnung ller Tn.st- od er Em­
pfindungskreise. Der geringste Abstand, innerhalb dessen zwei glricll­
zcitig- auf die Haut ansgeübte Heize noch als zwei, riiumlich ron einander 
gut zu unterscheidende Eindrüeke wahrgenommen werden, ist der Durcil­
messer der 'l'astkreise der Haut, die nach den Untersuchungen Weber's 
je nach den rerschiedenen Rt:gionen eine rersciliedene Grösse haben. l~Jtw 

bedient sich zu diesen Prlil"ungen des Web er'schen 'J'asterzirkels (mit 
gracluirtem Quadranten) oder des ron Sieveking angegebenen Aesthesio­
meter::;. Letzteres besteht ans einem 12-15 cm langen horizontaleil · 
Messingbalken, der in Centimeter und Millimeter eingetl1eilt ist. Von 
seinem einen Ende geht. rechtwinkelig ein Ptwa 4-5 cm langer Messing­
arm, dessen abgerundete Eilden ans Holz oder Gummi oder Elfenbein 
bestehen, in rechtem Winkel nach a.bwürts, während der zweite. gleich 
lange und ebenso construirte Arm in einer Messinghülse rerschieblich 
und durch Schrauben feststellbar in einen beliebigen Abstand zu dem 
feststehenden Anthei l gebracht werden kann. 

Die betretrenclen Ann·~ des Aesthesiometcrs werden nnu möglichst 
gleichzeitig und unter gleicllem Druck auf die verschiedenen Hautstellen 
antgesetzt, wobei der verschiebliehe Arm so lange hin- und herbewegt 
wird, bis die Versuchsperson angibt, nunmehr nur noch einen Eindruck 
zu fühlen.*) Nach Weber sind die 'l'astkreisdurchmesser an den ver­
schiedenen Hautstellen folgende: 

*) Die von Kindern angegebenen Entfernungen sind meist geringer als bei Er­
wachsenen; bei Prlifung in der Li1ngsrichtung der Glieder werden grössere A bständc 
angegeben, als l)ci Priifungcn in der Qnerrichtung. Um zu sicheren Resultaten zu ae­
langen, sind die Untersuchungen zu verschiedenen Zeiten zu wiederholen. dabei lst 
nich~. ~u vergessen, _dass durch die stattfindende Uebung der Kranken di~ Resultate 
allmalJg bessere, beziehungsweise genauere werden können. 
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19. 
20 . 

·21. 

Planb oss. metatarsi L 
Dorsa111äche des ersten 
Dorsaltlüche des Capit. 
ZahnHeisch . . . 
Unterer Stirntheil . 

Fingergliedes . 
oss . mctacarpi 

22 . 
23. 
24. 
'Y .... b . 
26. 
27. 
28. 
29. 
30. 
31. 
32. 
33. 
34. 
35. 
36. 
37. 
38. 
39. 

Handrück<'n . . . . . . 
Hals unter dem Unterki1•f(' r . 
Scheitel . . 
Kniescheibe . 
Os saenun 
Akromion 
Gcs~iss 
Vorderarm 
Unterschenkel am Knie und Fuss . 
Fussrückcn . 
Brusthein 
Rückenwirhel (oben) 
Am Hinterhaupt 
Lendengegend . 
Nackenmitte . 
Rückenwirhel (1\Iitte) 
Oberarm (Mitte) 
Oberschenkel (1\litte) . 

·'· ,. 
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Lini en (Pariser*) mm 

'/~ 1· 12 
1 2·25 
2 4·50 
2 4•50 
3 6·75 
3 ()·75 
3 ()·75 
4 90 
4 9·0 
4 9·0 
5 11·25 
5 11·25 
5 11·25 
5 11·25 
5 11·25 
6 13·5 
7 15·75 
7 15·75 
8 18~0 
9 20·25 

10 22·5 
14 :n·5 
15 33·75 
15 33·75 
16 36•0 
18 40·5 
18 40·5 
18 40·5 
18 40•5 
18 40·5 
18 40·5 
20 45·0 
24 53·0 
2-! 53•0 
24 53·0 
30 67·5 
30 67•5 
30 67·5 
30 67·5 

Um den Drucksinn der Haut zu prüfeiL kamt lllilll sielt , und 
das ist die einfac.hste, freilieh durch Zahlen nicht zu bestimmeude 3Ie­
thode, des eigenen Fingers bedienen, der, ohne von der zn prüfenden 
Hn.utstelle n.bgehoben zu werden, mit jedesmal rariirencler Kraft einge­
c'Lrückt wird. Der zu Prüfende hat dann über die eventuelle Zn- oder Ab­

nahme des Druckes Auskunft zu geben. 

;+) 1 Pariser Zoll = 27·07 mm. - 1 Pariser J.,inie = 2·25 mm. 
7 

Bcrnhardt, Erkr. d. pcl'iph. Ncn·co. 
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E. H. Weber hat durch das Aufsetzen bestimmter, aber nach Be­
darf zu mriirencler Gewichte auf verschiedene Hautstellen, das Druckgefühl 
derselben in doppelter Weise bestimmt. Einmal werden verschiedene 
Hautstellen g l eichzeitig mit denselben, gleichschweren Gewichten be­
lastet: der zu Untersuchende hat anzugeben, an welcher Stelle er den 
grösseren Druck empfindet. Oder es werden na ch einand er verschieden 
schwere Gewichte auf dieselbe Hautstell e aufgelegt, nncl der Betreffende 
soll dann aussagen, einmal, welches geringste G(~wieht an dem betreffen­
den Orte überhaupt noch wahrgenommen wird , nud zweitens, wie gross, 
beziehungsweise wie klein die lSnterschi 1?de der Gewichte sein dürfen, um 
eben als verschiedene noch empfunden zu werden. Bei derartigen Prüfungen 
sind folgende Vorsichtsmussregeln nicht ausser Ac.ht z11 lasse1t. Das Glied, 
an dem der Drucksinn der Haut geprüft werden solL muss ruhig, unter­
stützt, auf fester Unterlage aufliegen; selbstständi ge actire Bewegungen 
müssen durchaus vermieden werden, um die nli twirkuug der Lagever­
änderung, der variirten l\Inskelspannung n. s. w. ausznschliessen. Des­
gleichen sind die (doch meist metallischen) Gewichte, um jede etwaige, 
durch Temperaturunterschiede bedingte Stünmg in der reinen Beurtlwilung 
der Druckempfindung auszuschliessen, durch eine die Würme schlecht 
leitende Unterlage von cler directen Berührung mit der Haut fern zu 
halteiL Die Gewichte müssen gleichmässig aufgesetzt und abgehoben 
werden; ich habe mir sc.hon vor viehm Jahren zn diesem Zwecke Ge­
wichtsstücke aus Blei construiren lassen, Sphäroide, ·welche oben eine 
Aushöhltmg haben, in welche das nächst kleinere hineinpasst, so dass 
durch das Aufeinandersetzen der sechs Stücke (500, 200, 100, 50, 20, 10) 
eine kleinere Pyramide entsteht, deren einzelne Theile jedesmal bequem 
abgenommen, respectire neu aufgesetzt werden können. Die Prüfung vou 
Gewichtsdifferenzen ist so mit keinen, oder doch relatir sehr geringen Er­
schütterungen und Störungen ausführbar. 

In anderer Weise hat D o h r n diesen Zweck erreicht, i,udem er auf 
eine Wagschale, von deren unterer Fläche ein auf die Haut a-ufzusetzendes 
Stäbchen abging, verschiedene Gewichte bald auf die eine bald a.uf die 

' andere W agschale auflegte. 
Statt rerschiedene Gewichtsstücke nach einander auf die verschiedenen 

Hautstellen aufzusetzen, bediente sich Eulenburg einer Vorrichtung (des 
Barästhesiometers), bei der durch eine stärker oder schwächer anzu­
spannende Spiralfeder ein wechselnder Druck auf eine Platte von Hart­
gununi ausgeübt wird, dessen Stärke man auf einem Zifferblatt an der 
Vorrichtung sofort ablesen kann. Hienach empfinden die Hautstellen an 
der Stirn, den Lippen, dem Zungenrücken, den Wangen und Schläfen 
noch Gewichtsunterschiede von 1f.10-tj30 (300 g werden von 310 g, 
sogar 200 g Yon ~05 g unterschieden); die Rückseite der N agelglieder, 



Drucksinn. - Temperatursinn. 99 

des Vordcrarms, Handrückens der Mittel- und Grunc1rlh 1 · 1· B . . . ' a <lugen, c 1e euo·e-
seite det• F1nger, d1e Hohlhand nnd die Beuo·eseite des u t 1 01 ° 

. UT t . ·I . . .. o . n er- unc )er-
aJms n e1sc uedc \Oll 1/ 0- 1/ 1 wahrencl andet·e Pa ·t· .· 1 F .. . . ~ . o• ' ' 1 um, w1e < er <uss-
rucken oder ehe hmtere Se1te des Oberschenkels nur· o- •·· . • D'~ 

·· , 0 10Ssere tuerenzen 
wahmrhmen. 

Druck s inn nach Eul enburcr o· 

a) Stirn . 
b) Lippen 
c ) Zungeurü<:kcn : I nehmen noch Gewichtsdift'en!nzen :I \Oll 

1
/.10-

1
/ 30 wahr. d) Wangen . 

~~) S<:hliifcn . . . . . 
f'l Hückcn des Nagelglieds 
g) Rüe;keu des Unterarms 
lt l Hnndrü<:ken . . 
i) Rücken der :Mittel- und 

lc l Beugesei tc der Finger 
l) Handteller 

Grundphalangen . 

m) Beugeseite des Unterarms 
n) 13cugescite des Oberarms 
o ) Strc<:kseite der Oberschenkel. 
p ) Streckseite der Unterschenkel. 
q) Fussrü <:ken. 
r) Wiekseite der Zehen. 
s) Sohlenfläche der Zehen. 
t) Fusssohle. 

u) Hintere Seite des Ober- und Unterschenkels. 

Das von Goltz ersonneneverfahren und sein Apparat, denDruck­
sinn der Haut zu prüfen, hat sich bisher keiner besonderen Beliebtheit 
bei den Praktikern zu erfreuen gehabt. Die Vorrichtung besteht im 
Wesentlichen aus einem mit Wasser gefüllten, beiderseits geschlossenen 
Schlauch aus Kautschuk, an dem durch Druck auf das eine Ende Wellen 
ron bestimmter Stärke zu erzeugen sind, welche die Versuchsperson zählen 
muss, während an die auf Druckempfindung zu untersuchende Hautstelle 
das andere Ende des Schlauches angelegt wird: so wird der geringste 
Druck, v,;elcher an der geprüften Hautstelle noch eben wahrgenommen 
w i nl, festgesteil t. 

Um den •remperatursinn der Haut zu priifen, d. b. zu erforschen, 
bis zu welchem Gracle verschiedene Hautstellen im Stande sind, Ver­
schiedenheiten der 'l'emperatur zu empfinden, kann man entweder den zu 
untersuchenden 'l'heil schnell nach einander in wäJ•meres und kühleres 
Wasser tauchen lassen oder sich der folgenden, schon von Weber be-

7* 
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nützten einfachen Vorric:Jltnng hecl ie11en. W eher verwendete ~wei mit 
Oe! gefüllte Glasphiolen (etwas weite R.eagensglii ser sind sehr gut zn 
gebrauchen), welche mit je einem durchbohrten Kork r ersehlossen waren ; 
durch diese tauc·.hten zwei '.L'hennometer in das Oe!, wele.helll mall rlurch 
Einsenken in wärm ere>; oder kälteres Wasser die eben nöthi ge 'l'emp1~ra.tu 1• 
ertheilte. Diese einfache Vorrichtung ist leicht an jedem Ort zn heseha.lfen 
und damit Jedem die :Möglichk0it gegeben. dernrtige Untersuchungen 
ohne besondere Mühe nllzustellen. 

Ueber den Temperatursinn der Haut hei Ci esnnden hat ~otlina.gel 
Untersuchungen angestellt; er ümd cli e Emplindliehkeit der Haut fiit· 
'J'emperatunmterschiecle am feinsten !Jei der Hanttrmpemtnr selbst llahe­
kommellden Temperaturen zwischen 33° und 27° C. \\7'ährcnd roll \ Vangen 
und Sehliifen noch 'l'emperatnnlifferenzen voll ~/ 10-i/10 ° C. unterschieden 
werden, beclarf es in der :!\litte (les Hückew:; einer Differenz ron iiber 
1° C., ehe vom gesunden Menschen ein Unterschied \rahrg·enomnJ ell wircl. 

Diese R.esultate erzielte N othlla!rel, inclem er zwei Q'a llz !!ll~ i t h c .. ........ ...... ..... .... 

cylindrische Holzgefässe eigenthiimlieher Con::;trnttion. dereil Boden von 
l\ietall i~t. mit Wasser Yon rerschieclener 'l'ewperatnr fii\lt, welche man 
an zwei feinen Thermometern jederzeit ablesen kamt. lndent er sie nach 
einander auf clie betreffend en Hantstellen auf.<;et:zt:, notirt er. an welther 
dieser Stellen clie geringsten 'l'e mpemtnrunt.er~chi ecle wahrgenommen 
werden. }[an rergleiche die hier folgende 'l'a.b t'lle. 

Temperatursinn lla(~ h Noth nage l. 

a) Lider 
b) 
c) 
d) 
e) 

/l 
9) 
lt) 
i) 

1.:) 
l) 

m) 
n) 

o) 
p) 
q) 
r). 
s) 

Wange 
Schlii.fe>n 
Nasenrücken . 
uutcrarm (Streck- und 
überarm (Streck- nnd 
Hnndrückcn 
Brust (oben, aussen). 
Oberbauch (seitlicl1) 
Hohlhand . · 
Fussrücken . 
Oberhauch (Mitte) 
Oberschenkel . . 

Beugeseite) 
Deugeseih~) . 

(Streck- und Beugeseite) 
Unterschenkel (Wad<'.) 
Drustl)ein . . 
Unterschenkel (Strec:kscitc) . 
Rücken (seitlich) · 
Rücken (Mitt-e) 

' 0·4-0·2° 
' 0·4-0·3° 

o·2o 
0·2 11 

0·3° 
0·4° 
0·4° 

. O·ö-0·4° 

. O·ö-0·4° 
0'5° 
0·5° 
0·6° 
0'6° 
O·(:)O 

0·7° 
O·!JO 
1·2° 
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::i<:hoH ror ri e lt~n JahreiL t'"'t o E · J • ., r ll u I e n Hl r g e lll T lt er m ii :-; t lt es i o-
lll e te r augegeben worden, wr~lch es aus zwei an dem horizontalen Arm df's 
Sieve kiug·sehen Aesthesiouwters angeschraubten 'l'hermometer11 besteht. 
deren breite Gd'iisse mit glattem Boclf~n in bc~liebig w n·riinrlemclem 
Abstand rou eillander auf die Haut aufgesetzt werden. Eines tlieser 
'J'ltf~ rttlOttleler wird Hllll durell Erwiirmung oder Abki'thlung auf ein1: 
lH~st.i ntmte ltoltc odPr uiedri gf~ Temperatur gebracht und dann untersucht. 
bei wt>lelt em 'l'emperatmuuterii<:ltietl (währeucl dr~r llttll allmülig statt­
lt abelldeu ..:\Jtsgleichung) zwischett den beiden 'l'henuometem an der 
betre iTPudcn l)te ll e uoel 1 Differenzen roll der ·r ersuchspersoll angrgeben 
Wt~rd e n. 

Dieser Awarat nncl die Ontersnchuagsmethode ist ron clemselbht 
Autor uenerdings inso !'ern modifici rt worden, als clas eine der Thermo­
ut etc·r wnnitte lst eines umwickelten Platindrahtes durch den elektrischen 
:::ltrom erwiinu t wi rrl. Durch eine N ebenschliessung kann ein beliebig zu 
,·erstärkender Witlt• rstand eingeschaltet \H~rden uud so die Erwürmung 
r.lieiies Tltertuouu~ters plötzlich oder langsam erfolg·en. Bei dem ii'iiheren 
\'prfaltn~ u wunle die allmälige Ausgleiclmng zwischen zwei weit ausein­
nlld r.· t· li egend en \.Yünnegraclen uud deren beiderseitige Aunähernng an di'~ 

.8igenternperatur der Haut zur Bestimmung· tles Schwellen wertlli:s beuutzt: 
IH:> i dem neulwschriebenen ermittelt man den letzteren, iudPm man zwei 
g leich te mperirte, der Eigentemperatur der geprüften Stelle entsprechende 
UIJjecte aufsetzt, um dann eine allmälig sich steigernde Würmeditferenz 
zwisehen denselben li erbeizufühn~ rt. Iu ueuA:;ter Zeit hat nun bekanntlieh 
Go ld sc h eid e r gefunden, dasii tlie Fähigkeit der Haut. Tem peraturell 
wahrzunehm en, Hicht diffus über dieselbe rerbreitet, soudem an bestimmte, 
seharf begrenzte Punkte gebunden ist , ron denen die einen nur die Külte-, 
di8 anderen Jlllr die Wärmeempfinduug n~nnittehr. Vom 'l'ast:;inn ist der 
Telllperatursiun rollkommen unablüingig; an den thermischen Puukten 
hört das Tastgefiihl auf, ebenso wie au iltnen jede Sehmerzempfiuduug 
fortfällt. während nach dem:-;elben Autor die Schmerzempfindung tleu 
DnH:ksi1m- und Gemeiugefühlsnerreu eigen ist, allen iiiJrigen Sinnes­
Herren aber fehlt. Die 'l'emperaturnerrenendeu rea.!rireu uicht um auf deu 
adäquaten Reiz, soudem ;LUch auf meehauische oder dektriiiehe Reize 
lllit der specif1scheu Empfindung. Geprüft wird mit einem an einer Hart­
l!lllllmi-Handhabe zu filssendeil l\Ietalkylinder mit runder, 1 cm im Durcll­
~wsser haltenden .AnsatztlütiH·, der zulll Zwecke der Untersuchung abge-

kühlt oder erwärmt wird . 
. Ans IJeilieo·enden, den Goldsehe i cle/ sehen Arbeiten entnommeneil 

Piguren +:) ersieht man, wie die absolute Empfinrlliehkeit für 'l'emperatnreu 

*) Vgl. die 'l'afeln I u. If. 
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j 1~ nach den verschiedenen Regionen rariirt ; es sind bezüglich c1er Kälte­
empfindlichkeit 12, bezüglich der Wärmeempfindlichkeit 8 St.ufeu zu 
unterscheiden. Die höhere Zahl bedeutet die hühere _Empfindlichkeit. Bei 
pathologischen Zustlinden wird nun der kalte oder der wa rme Cy lincler 
auf einzelne der in dem zu untersnchenden Gebiet enthaltenen tabellen­
mässigen Prüfungsstellen aufgesetzt und cl iese in Bezng auf ihre Empfind­
lichkeitsstärke durch Gegeniiberstellnng mi t anderen Stell en eines sicher 
gesunden Gebietes verglichen und anf ihre tabellennüissige Stellung 
geprüft. Wird gar keine Temperaturempfindung angegeben, so bat man 
r.s mit einer vollkomm enen Anästh esie oder weni gsteus einer sehr be­
Lleutenden Herabsetzung (Hypästhesie) der Empfindung zu thun. Es ist 
hier nicht der Ort, auf die weiteren Einzelnheiteu dieser Methode ein­
zugehen ; wer sieh eingehender mi t di eser Art der Prüfnng der Haut­
sensibilitiit (di es gilt natürlich ebenso auch für die anderen P riifnngsarten) 
beschäfti gen. also eigentlich mehr rein wissenschaftli che, beziehn ngsweise 
physiologische Zwecke Yerlolgen will, muss in den Originalarlwiteu der 
Autoren die nähere Auskunft suchen ; für den Arz t sind di e ein­
fachst en Method en di e brau chbarst en , wie am Schlusse Llieses 
Abschnittes noch einmal besonders betont werden wird. 

* :~ 

Neben den einütehsten ?~Iethod en der Berührung der Haut mit. dem 
J~'inger. dem Kopf einer Nadel, einem 'rnschpinsel ist für die F est­
stellung der All ge mein empfindli chk eit d er H a u t sc: hon vor 
.Jahren zuerst von L e ydc~ n und nac:h ihm von mir der Inductionsstrom 
iu Anwendung gezog8ll worden. Man prüft di e Empfindli chk eit der 
Haut für den elektrisch en Heiz dadurch, dass man in stets gleichem 
Abstand von 1/z cm die Spitzen eines oben isolirten kupfernen Zirkels, 
weleber mit den Polen der secundären Spirale eines Induetiousapparates 
verbunden ist, auf verschiedene Punkte der I-laut aufsetzt und jedesmal 
den Rollenabstand notirt, sobald die Versuchsperson angibt, das eigen­
thürn liehe Gefiihl von Zingem und Ziehen zu verspüren, welehes bei 
elektrischer Reizung der Haut sich einstellt. 

In der beifolgenden 'ütbelle bedeutet also die Zahl 17·5 neben dem 
Wort » Zungenspitze c, dass bei der Mehrzahl der Menschen die secundiire 
Rolle von der primären 175 mm entfernt sein konnte, ohne dn,ss sich bei 
derselben an der Zungenspitze das eben erwähnte eigenthümliche Gefühl 
v:rlor, w:hren~ an der Beugefläche der Nagelphalanx (31) die Rollen 
Ins zu lt·o cm Cinander genähert werden müssen, um die gleiche Empfindung 
hervorzurufen. 
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.A. 
1.\.ll ge m ein e E mpfindli chk eit 
rl r r H a u t fü r <l en elektri sr h en 

H. ei z. 

1. Zungenspitze 
2. Gaumen. 
3. Nasenspitze. 
4. Augenlider 
5. Zahnfleisch . 
6. Zungenrücken 
7. Hothe Lippen 
8. \Yange 
9. Nicht rother 'l'hril der 

Lippen 
10. Sti rn . 
11. :\kromion 
12. Brustbein 
1;) . Nackenwirhel 
14. Rückenwirhel (oben) . 
15. Oberarm . 
10. Gesi1ss 
17. Rückenwirhel (Mittr) . 
18. Am Hinterhaupt 
19. Lendengegend 
20 . Hals am Unterki efer . 
21 . Unterarm 
22. Scheitel . 
23. Os sacrnm 
24. Oberschenkel 
25. Dors. I. Pha.J. . 
26. Fussrücken . 
27. Dors. ll. Phal . 
2tl . Dors. capit. oss. mctac'. 
29 . Handrücken. 
30. Unterschenl;:el 
31. N agelgliecl (V ola) . 
32. Nagelglied (Rücken) . 
·33. Kniescheibe . 
34. Vola capit. oss. metac. 
35. Zehenspitze . 
36. Vola der :li'Iittelphalanx 
37 . Handteller 
38. !IIittelhancl des Daumens 
39. Plantarfläche oss. I. me­

tatarsi 

17·5 
16·7 
15·7 
15·2 
15·2 
15·2 
lfrl 
14·8 

14·5 
14·4 
13·7 
13·0 
13·0 
12·8 
12·8 
12·8 
12·7 
12·7 
12·7 
12·7 
12·6 
12·5 
12·35 
12·30 
12·0 
12·0 
11·75 
11·6 
11·6 
11·5 
11·5 
11·3 
ll·3 
10·9 
10·6 
10·5 
10·5 
10·5 

10·2 

B. 
Schm erz empfindlichk eit der 
Hau t für den elek trisch en 

Reiz. 

1. Zungenspitze 
2. Lider 
3. Gaumen. 
4. Zahnfleisch . 
5. Nasenspitze. 
6. Nicht rothe Lippen 
7. Untere Stirn 
8. Rothe Lippen 
9. Wange 

10. Hinterhaupt . 
11. Hals unter dem Ki efer 
12. Oberste Rüekenwirhrl 
13. Rückenmitte 
14. Nackenwirbel 
15. Brusthein 
16. Os sacrum . 
17. Lendengegend 
18. Al1·umion 
19. Gesäss 
20. Zungenrücken 
21. Scheitel . 
22. Unterschenkel 
23. Oberschenkel 
24. Oberarm . 
25. Handrücken. 
26. Knieseheihr . 
27. Dors. I. Phal. . 
28. Unterarm 
29. Dors. eapit. oss. metae . . 
30. Fnssrücken . 
31. Rücken der Nagelphalanx 
32. Rücken des zweiten Fin-

gergliedes 
33. Vola. des Nagelgliedes 
34. l\littelhaud des Daumens 
35. Vola der II. Phal. 
36. Yola capit. oss. metar . 
37. Handtläche . 
38. Zehenspitze . 
39. Plantlt oss. metat. I. . 

14:12 
14·2 
13·9 
13·0 
13·0 
13·0 
12·6 
12·5 
12·5 
12·0 
11·8 
11·7 
11·6 
11·5 
11·4 
11·25 
11·2 
11·25 
ll·1 
10·8 
10·2 
10·2 
10•2 
10·1 
9·9 
9·8 
9·7 
9·3 
9·2 
9·2 
9·0 

8·7 
8·4: 
s·o 
7·9 
7·6 
7·5 
6·5 
4·0 

Wenn weiter in der oben beschriebenen Weise beide Spitzen des 
kupfernen Zirkels auf einer Hautstelle stehen, und man nähert die secundärr. 
Spirale, von einer Entfernung ausgehend, in welcher noch gar niehts 
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empfunden wird. ganz atlmitlig tler primiiren. so kommt zuniichst clel' 
Zeitpunkt. wo die versuchsp r~rson angibt, das G(·fühl des Ziehens und 
Bebens zu Yerspüren, was auf keine ·weise sdun erzhaft ist. Bei weiterer 
.Annäherung der secuncHirr~n Spirale an die primäre Hud zunehmender 
Verrina.· ~~nlll,Q,' des Abstandes kommt ein :JiomenL iu wek ltem die V Cl'­
suehsp.~rson lebhaften Schmerz empfindet und ausspricht. Der ia cliese11 1 

Zeitpunkt abgelesene Hollenabstand gibt für die betrelfende Hautstelle 
den ll'fassstah ihrer Sehmerzempfinclliehk eit für den e lektri sc h eu 

Heiz ab. 
In den beid1>H Tnhell en .A für di e nilgemeine EmplindlidJkeit der Haut 

für lleu elektrischen Heiz und B für clie SchmerzempJiutlliellkeit der Haut 
für den elektrischen Reiz sincl die W erthe fiir letztere Tabelle natürlich 
etwas niedria:er. als di e für die elektroeutane Sensibili tiiL stehen aber in u • . 

clemselben Yerhältniss zn einander, wie die der Tabelle .A . 

.] e nach der Siiirke des inducirenclen Stromes untl der Constnwtion 
des Incluctionsapparates werden also clie absoluten Zahlemrcrthe für di e 
einzelnen Regionen schwanken, clas Verhidtni~ s rler Emp findlichkeit 
aher in den einzelnen Bezirken immer ein gleiches bleiben. So können 
9 Zonen ausgesondert werden, welche jede nm etwa 1/ 2 cm Rollenabstand 
ron einander verschieden, folgendennassen etwa zu heHennen wiiren: 

I. Zungenzon e = 16·6 (d . h. bei den nach obiger l\[ethocle zn 
untersuchenden Personen konnte die seeundäre Holle ron der primären 
16·6 cm entfemt sein, ohne dass sich bei denselben a11 cl er Zungenspitze 
das mm schon öfter erwähnte rigenthü mliche Geflihl rerlor), Zungenspitze 
17·5, Gaumen 16·7, Nasenspitze 15·7 cm. 

II. Antlitzzone = 15·05 (Augenlider, ZnhnfJeisch 15·2, rothc 
Lippen 15·1 , Wange 14·8). 

III. St irnzon e = 14·45 (nicht rother 'l1heil der Liwen 14·5, 
Stirn 14·4). 

IV. S eh ul t er zon e = 13·7. 
Y. Rumpfzone = 12·8 (Obernrmzone), (Brustbein und Nacken­

wirbel 13·0; Rückenwirbel [oben], Oberarm, Gesiiss 12 ·S; Rücken [l\Iitte ], 
Hinterhaupt, Lendengegend, Hals am Unterkiefer 12·7: Vorderarm 12·6; 
Scheitel 12·5). 

YI. Oberschenkelzone = 12·21 (Os sacrum 12·35; Oberschenkel 
12·3; Rücken der I. Phalanx, Fassrücken 12·0). 

__ VII. Handzone = 11·6 (Unterschenkelzone), (Rücken, II. Phalanx 
11 · tD; Dors. cap. oss. metac. und Handrücken 11·6: Untersche11kel 11·5; 
Nagelglied [Vola] 11·5). 

VIII. Kniescheibenzone == 11·1 (Kniescheibe 11·3; Nagelglied 
[Dorsum] 11·3; Vola cap. oss. metac. 10·9). 
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IX. Zehenz one = 10·45 (Zehenspitze 10·6; Vola der :Mittel­
plwlanx 10·5 ; Vola manus lO·ö ; :Mittelhand des Daumens 10·5: Planta 
ossis I. metat. 10·2). 

In der Benennung· der einzchwn Zonen wirrl Jlat ·· ·t· 1 · · .. .. . - " . , ut tc 1 eme CTCWtsse 
\\ dlkm obwnl tc~ n ; es ISt aber otfenbar o·!eicho-iltio· ol z ,. "'R · 

. b "" ~' J .one umpl-
oder OIJer<trmwJw lwtsst. oder ob man Zone VII st·1Lt r.r ,1 t . · ' , r anuzone e \\'fl 
lt l' lJer Un tersc! tenkelzon c~ nennt, wenn man sich nur klar ist. dass '\'iele 
Hautstellm1. dte sowohl dem Humpf. wie den obcrl'n oder den unteren 
Ex tremi ti~te ll angc !J üreu, nahezu identische Zahlen bei der 'Cntersuchung 
ergeben. 

=-
All ge meine Empfin d- Schm erzempfindlich- ' 

7,on e n l ic hk c i t d er Ha ut fiir kcit d er Haut für den 
den elektrischen Heiz elektrischen Reiz 

LI hllll g_-C!ll7.011C . 16·6 13·67 
H. .\nt l ib~zon c 15·05 13 Oö 

111. Stirn zone 14•45 12·8 

J\-., S<:l nll terzone l::VI 11·25 
Y . HUlll lJfZO ll C 12·8 11·08 

n.l 0 IJerseltcnkclzonc 12·2 1 9·91 
YJI . Hanrlzonc . 

I Y llf. 
1Hi 9·28 

J\n i(>sr: hr. i bcnzone 11 ·1 8·8 

I E.l Zehenzone 10 -!5 (j-'18 

I 
\V enn einmal YOil den Aerz.ten oder weni!!·stens von den ~ euroloo·e11 v C 

a.ll g·emein von den S. 18 erwi~hnten Faradimet.em Gebrauch gemacht werden 
~ ~ 

\rinl , welche die Stürke au ch der lnductionsströme in absoluten Ein-
heiten angeben, dann wird die eben beschriebene ~rethode auch mehr 
clen Anforderungen an Exactheit entsprl.'chen als zur Zeit. Das relatin• 
Verbiil tniss zwischen der Allgemeinempfinclliehkcit der Haut für den 
•' lPktrischen Heiz und der Schmerzempfindlichkeit derst' lben für diese Er­
reg-ung wird man ja auell rm rerschie•1enl.'n Orten und mit \ crschiedenen 
.A v paraten prüfend, stets en tsprechencl l1nden können; exacter noch würden 
clernrti o·e Unte rsucluuwen ausütllen uud den absoluten W erthen annähernde 

0 1::: 

Sicherheit wiirde erzielt werden könuen, sobald man sich darüber einigte. 
stets dieselben Incluctionsapparate*) und dieselbe elektromotorische Kraft 

Yon bestimmter Intensität zu benutzen. 
Ich selbst habe ,-or .Jailren den Yersuch gemacht, cleu ga.l ''an i-

se h en Strom zur Bestimmung der Schm erzempfindli chke it n·t·­
scbiedener Stelleil der Haut und der Schleimhäute zu benutzen: es er-

- - ~Bestimmte DrahWingc und bekannte Drabtclickc mit bekanntl' 111 'liderstandc 
fiir die Windungen der prindrcn und srcundiiren Spirale, gleiche Anzahl dN' Unter-

brechungrn in dN· Sccunde. 
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o·ab sich die schon Yon Leyclen hervorgehobene 'l'hatsache, dass die 
b 

Schärfe der durch elektri sche Ströme gemessenen absoluten Empfindlich-
keit der Haut an verschiedenen Stellen der Körperoberfiäche uur eine 
miissige Verschiedenheit zeigt. ]~ast an jeder Hautstell e empfindet man 
beim :\..ufsetzen des mit dem negativen Pole (der positi re Pol rnht da­
bei in Gestalt einer breiten, wohl dun:bfenchteten Elektrod e auf dem 
Brnsthein) der galranischen Batterie rerbnmleuen .Metallpiusels Se h merz, 
auch wenn die Stromesintensitli.t eine nur sehr geri11gc ist (0·3-0·ö M.-A.). 

Eine eigenthümliche Ansna.bme YOll di eser Regel ma<"l1 en die 
schleimhautbedeckten '!'heile (rothe Lippen, Zungenspitze, Zungenrückeil 
und Gaumen), welche auch bei erheblicher Stromstärke im Vergleich zu 
anderen Huntstellen eine nur unbedeutende Schmerzempfindun g bei di eser 
Prüfung erkennen lassen. Es beruht dies offen bar anf dem V t·rhalten, 
dass hier nicht, ,vie bei der Epidermis, der Strom nnr an einzelnen 
Punktell in die 'l'iefe tritt und daher an c1 ieseu eine enorme Dichte er­
langt, sondern mehr gleichmässig sich vertheilt. .An der Voln rliiiche der 
Finger und Zehen gelang es auch hei Anwendung bedentender Strom­
stärken nie, eine wirkliche Schmerzempfi11dung bei dieser :Methode ausznlüse11. 

Auf weitere Einzelheiten in BP-zug auf dieses 'l'hema soll hier nicht 
eingegangen werden. Wir unterlassen deshalb eine ausführlichere Be­
schreibung der Ansic-hten und Untersuchungsmethoden von 'J' sc hiri ew und 
de Watteville, l\Iübius, mir selbst und erwähnen hier nur noch die Ver­
snehe von Erb, welcher mit einer eigens zu di esem Zwecke construirten 
Elektrode*) die minimale elektrische und die Schmerzempfindung bestimmt 
hat. Die Untersuc-hungen ergaben im Wesentlichen bekallntes und zeigten, 
da auch auf die Leitungswiderstände an den geprüften Hautstellen ge­
achtet wurde, dass die Rollenabstände in einem ähnlicl1 en relativen Ver­
hältniss wie die Leitungswiderstände stehen, dass die DitferellZen zvvischen 
beiden Seiten sehr gering sind und sich vielfach noch durch etwa ver­
schiedene Leitungswiderstände erklären. 

Auf einem anderen ·wege als durch Elcktricität suchte Björnström 
die Allgemeinempfindlichkeit der Haut zu bestimmen, indem er mit seinem 
Algesimeter die Schmerzempfindlichkeit der Haut in der ·weise mass, 
dass er zwischen die Branchen einer Pincette Hautfalten bis zum Entstehen 
von Schmerz presste und als :Mass desselben die auf einem Zifferblatt 
ablesbare Druckhöhe aufstellte. 

*) Ein Biindel von mehr als 400 feinen, iibersponnencn und o-efirnissten Metall­
dt·ähten wird in eine Hartgummiröhre von circo. 2 cm Durchmesser f~st eino-eschlosscn, 
an dem einen Ende mit der zuleitenden Meto.llhiilse durch Löthung fest verbunden 
und. an einem Elektrodenheft befestigt; do.s andere Ende wird möglichst glatt abge­
schliffen und bedeckt, auf die Hautoberflüche applieirt, eine KreisBitehe der Haut von 
etwa 2 cm Durchmesser. 
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Ausser dureh einfaehes Kneifen clPr Haut o{]e1· St J· 1 11 ~ . - ' ec- Jen { erse len 
mit der ~ adel, heztehun!!sweise Erreo·un fr cluJ·cJ1 clen eJ · kt .· h St ·~ ::: o · e ttsc en rom 
kann man nun auch durch abnorm hohe Oller· a])no 1· · 1 · < m llleC !"I O'e 

T e mp e 1:atl~r e n d~s Sclun e r~ge fühl der Haut prüfen. Dies hat Dona~h 
du~·ch sein h.ry al g une te r, beziehungsweise 'l' hermal g i me te r ausgeführt. 
Bei dem Ersteren, dem • Kiilteschmerzmesser «, besteht das Quecksillwr­
gef:iss aus einer in der Ebene gewundenen Spirale von 21 mm Dureh­
lll esser. weleh e durch Aetherspray bis auf 18° abgekühlt werden kann. 

Der W~rmeschmerzmess(>r ist naeb Art des Eulenhurg'schen, oben 
S. 101 be'>clmebenen Thermiisthesiometers construirt: durch den das Qnc-ck­
silbergef'iiss umgehenden Platindraht kann ein elektrischer Strom o-eleitet 
und so eine erhebliche Temperatursteigerung erzielt werden. Der~:-Kälte­
schmerz Yariirt bei Gesunden nach den verschiedenen Hautstellen zwisehen 
+ 2·8° C. bis zn - 11 ·4° C., besonders empfindlich ist die Bauch- und 
Ellenbogenhaut. Der Wärmeschmerz wechselt nach den verschiedenen 
Hautstellen zwischen + 36·2 11 C. und 52·60 C. 

Die hier beigegebenen Figuren*) lasse11 unter Benützung der im Vor­
angegangenen aufgestellten 'l'abcllen übersi<;htlich erkennen, wie sich die 
Yersdli edenen Hegionen des Körpers gegenüber den einzelnen Empfindungs­
qualitäten verhalten. 

Betrachtet man z. B. i11 der Figur (I), die Volarseite der Hawl 
und Finger darstellend, die Nagelphalanx (die dritte in der W eber'sehru 
Tabelle) an der Volnrseite, so findet man hier rier 3Ierkzeiehen. Die 
schwarze Zahl verweist, was den Raumsinn betrifft, auf den zweiten Platz 
der W eber'schen Scala, die blaue auf die 31. Stelle der 'l'ahelle für di1~ 
allgemeine Empfindlichkeit der Haut für den elektrischen Reiz, die rotbe 
auf die 33. Nummer der Tabelle für die Schmerzempfindlichkeit der Haut 
für den elektrischen Reiz und der rotbe Buchstabe anf die 10. Stelle der 
Tabelle fiir den Drucksinn (nach Eulenbur g). 

An Empfindlichkeit, was den Ortsinn betrilft, keinem nmleren Körper­
theil als der Zunge weichend, steht dieselbe Stelle in der Reihe der für 
den elektrischen Reiz an sich und den durch diesen horrorgerufenen 
Schmerz empfindlichen Hautpartien ganz zu unten, ebenso wie die Druck­
empfindlichkeit desselben Orts der anderen Körperpartien, z: B. der Stir_n 
weit nachsteht, obgleich letztere in der '1\Lbelle des Ortsmns C>r~t clte 
21. Stelle einnimmt. :Man ersieht aus diesem einen Beispiel, welchen Nutzen 
die Tabellen und Figuren vielleicht für die Sensibilitii.tsuntersuchuugen 
hit.ben können: ehe man sich entschliesst, eine Stelle als für Temperatur oder 

E fi 1 , · l't:·t n '~'enio-er empfindlich Schmerz gegenüber anderen mp nc ung:,qua I a e o . 

oder ganz unempfindlich zu erklären, wird es gerathen scm, genau zu 

*) V gl. die Tafel Iff. 
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untersuchen. ob sich nicht schon in den ~Jbysiologischen Verhältnissen 
dergleichen. wie man sieht. oft recht ausgepriigte Verschieclenheitc>n fincl eu. 

w . . 

* 

Im Anschluss an da:; eben BesprochelJ L' wollen wir ltit>r llttr kurz 
auf eine 'l'lmtsnd1e hiaw~ iseu , welche ueuercliugs A. \V es tpha 1 bei seinen 
l.Tntt~ r:;nchungen über die elektri schen Erregbnrkt~ itsrerhültnisse Llcs peri­
pherisehen ~errensystems des Jl eus(· hcn im .iugendlichea Zustand ett:. 
gefunden und hervorgehobeu hat. .;\ eug:eborenc uud Kinder bis wr llri tten 
LeiJenswoche hin sind gegen sellr starke elektrische Ströme rullkotum t•H 
unempfiwllich. Faradische und galvanische (sehr stnrke) Ströme, weklte 
Bnn1.ehseuen lebhafte ScLmerzeu Yerursachen, "-erden YO!l sokhen !\indem 
gut t>rtragen, was si<.:h theib wohl aus der mangelltaften n11atomisdu·tt 
,\.u~;biiLlllllo· der Centralorgnm~ . theils aber auch durch den (no r:h umoll-

... • ~ o_; • 

komulellt'n) anatomisclwn Httu der peripht·risd tt· ll ::\ ervcH t' t'kl i\ rt ( vgl. S. 32). 
Zum Schlusse sei hier uoch erwi\hnt, dass P fl ii g er wie fiir <lie 

motorischen ~erren , so a.ueh fiir die se n s ibl en sein ~ ut. k nu gsgcse tz. 

g i I t i g gefunden hat. Gem ~iss der centmlen Lage tler reagirendea Organe 
(des Gehirns und des Hiil:kenmarks) im Gegeusatz zu der peripheri selt en 
Lage der Endorgane motorisch er ::\ erren (der l\Iuskelu) tritt aiJcr z. B. 
bei sehr starken aufste i gc~ndt~n Strömen nnr bei Seltliessung des Strotncs 
Empfindung (oder refl ee tori s~ h e Zuckuug-1 ein , nicht bei der Oetfllllll g, 
und umgekehrt erfolgen die Heuetionen bei der absteigemlen Ridlttmg. 
Sehwac-he Strüme bringen llllr bei Strolll es sch lu ss. mittfds tarke bei be­
liebiger Stromesrichtung Oelfnungs- sowohl wie Sc.bluss rcfl exz.uckungetl 
herror. Ist dE>r elektrisclte Pinsel mit dem uegatiren Pol eiues constanten 
Stromes Yerbunden, so wird der Hautnerv umergleieltlich viel schneller 
uud intensi rer erregt, als wenn er mit der Anode verbunden war. 

Prüft man (nach Erb) mit delll galrnuischen Strom die Reaction 
sensibler ~erren am lebenden .Jlenscht~n, so findet man nicht allein a11 

der Ansatzstelle der differenten Elektrode, sondt~m anch im V erbreittmgs­
bezirk der sensiblen HautHerren des unter der Elektrode befindlichen 
X erren s ta m mc~ s, da~s die J{a vorwi1~geml Schliessungs-, die A vorwiegeHd 
OeiJmmgsreaetion gibt und dass die errcgf~IHle Wirkung der Ka becleuteud 
üherwiegt. Zuerst tritt KaS-Empfindung ein (an Intensität während KaD 
abnehmend), dmm eiue schwiichere AO-EmpfindnHg, ihr folgt die AS­
SeJtsation, erst bei noch gesteigerter Stromstärke in eine AD-Empfindung 
übergehend: erst spät tritt nach KaD eine KaO-Sensation ein. Derartige 
~e.xcentrische« Empfindungen können übrigells auch durch mecha.nische 
Reize (Druck auf den :N ervenstamm oder grössere Zweige) ausgelöst werdeu, 
wie dies durch die allgemein bekannte Erfahrung bei zufälligem Stoss 
oder Druck anf den N. ulnaris am Ellenbogen geniigend illustrit't wird. 
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Auhangsweise erwiihuen wir hi t>r kurz rlie 'fllat . 1 1 · l' . . - , . - , ' sac 1e. Ul ~'S wn· c te 
Mr>mun g ?\ othna g e l s: 1he elektrocutane Sensibilität sei in der 'Iittel-
linie cl es Kürpers stumpfer. al s an den seitlichr-n Pa1·t 1·~ I-1 · 1 t .l 1 -

• .. . . ·- - - l .· ' lll c 1 . 1a ) l'll 

besliitigen kunnen. Eheusowenig stellte sich speciell bei den Gnter-
suchungen iiber d.ie e l ektro~ntm~ e Sen:c;;ihilität und die Schmerzempfinclnng 
clurr: h den elektnschen Retz eme D!tferenz zu Gnnsten oder unO'unsten 
ei ner Kürperhälfte heraus: di e· Hesnlta.te hlielwn si(' h fiir die rechte wie · 
fii r di e linke Seite glt!ieh. 

In Bezug auf die Verwerthnug der eleklro('ntanen Sensihilitiitsprüfmw 
i11 der Pathologie ist zn bemerken, dass die oben angegebenen "Ji ethode~ 
sehr wohl geeignet sind , zur Prüfung der mannigfachen im Yerlauf der 
Yerschieclensten 1\lfect. iollell des Hirns, Wickenmarks nnd der peri­
plt cri sc ll en Ne rv e iL orlc~r allgemeiner Neurosen beobachteten Sensi­
bili tiitsanomalien der Hant. Hier handelt es sieh wohl vorwiegend lllll 

di e Constatirung etwai ger abnorm erhöhter oder herabgesetzter Empfind­
lielt keit: 1i;inere Untersnchungen iiber das Verhältniss (lt• r elektroentanen 
~t' t t s ib il i tii t·sverhä ltni l'isc zu dem V erhalten der anderen Empfindnngs­
qnnliWten oder ehvaiger Differenzen im Yerhnlteu der all ge mein en 
d ektroenta nen Sensibili tät znr elektrocutanen Sc h m H Z empfindnng bei 
eiller llJLd derselben 1\lfection fehlen noeh zur Zeit. In neuefiter Zeit fand 
~ e ft c l, dass in manchen krankhaften Zuständen, besomlers aber bei 'l'abes 
die Sehmerzempfindung der Haut nn der Anode eine grüssere sei. als 
llll ter cler Kathode, eill Verhältniss, das im Laufe einer elektrischen Gnr. 
beziehungsweise mit der Besserung der Krankheitssymptome "-ierler 
scltwimleH und dem normalen Platz machen kann. 

Bei seineu 'l'abeskranken, welche mannigfilche Sensibilitätss türungen 
darboten, fand auch l\1 end el ss o h n häufiger abnorme Reuetionen: dit; 
..:\. 0 E (Anoclenüffnun gsempfindnug) war grösser als die Ka SE; anrlere 
1\ ranke wieder fühlten bei A 0 gar 11ichts. Ausserclem untersehiecl sich die 
Anodenempfill(lung öfter nicht nur in der' Intensität, sondem auch der 
Qualität von der Kat.hocl enempßndung (A S- Brennen, KaS - Steehen). 

Der Vollständigkeit weg-en erwähnen 'rir auch noch die V uter­
suebungen Gerhardt' s über die elektrische Reactiort der H~utnerren bei 
1-Ierpes zoster. Es fimclen sieh Fälle mit völlig nol'llHllem ' t' rhalten der 
elektrischen Erre,Q:barkeit, solehe mit einfiteher Venninclerung oder Erhöhung 
der f.1.raclischen ~der der galvanischen Erre.gbarkeit. In einzelnen Fiillen 
zeigte sich deutlich eine für den faradischen Strom rermirulerte. fiir '~eu 

1 k 't 1 'J]p 1-lantnern:n · Zl l"'leich gnhanischen gesteigerte Erreg Jar ·ei c er senst l .a • ' . , "' 
war der Effect der Anodenschliessung in eiuem .Falle dem der . hat~wdeu~ 

· · · · s o·ar· sHt+er · ehltesslteh :sei schhessuno- o·leteh o·eworden ' lll emem . 0;:,< . ' ' • 
. 

0 0 
t'l J H ff 1· -. ,ü her das Verhalt en hter noch der Untersuchungen . o man I :s 

• J · 1 · 'I' t 1'I e O'eche ht welcher fand. dass d er sensthlen Nen en H'I c e1 e a1 « b ' - · 
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die elektrische Erregbarkeit derselben bei dieser Krankheit erheblich 
gesteigert ist. 

Neben der eben hesprochenen Untersuchung der verschiedenen 
Qualit.iiten des Em pfincltmgsvermügens der Haut hat man nun auch die 
Sensibilität der tiefer gelegenen 'l'h eil e, des Periosts, der Knochen, 
1ler Gelenke, Fascien, Sehnen und vor Allem der l\Iusk eln zn prüfen. 

Was nun ZlHüichst letztere betrifft, so kann man an ihnen ähnlicl1 
wie an der Haut zwischen Allgemeinem pfincluugen derselb E· n und solcheu 
unterscheiden, welche, etwa dem 'i'astsinn der Haut vergleichbar, dem 
Individuum ermöglichen, sich über bestimmte Ste llun ge n se in er 
Glieder, Lageveränd erung en und Kra.ftä11 sser nn gr H derselbeu 
R.ecllenschaft zu geben. 

Es ist hier nicht der Ort, auf die den Anatomen 11nd Physiologen 
besonders interessirenden Fragen ü her clie sensiblen N erreu der tiefer 
Iiegenelen Gebilde, wie des Periosts, der Sehnen, Gelenkß und der 1\Inske!Jt 
selbst näher einzugehen, um so weniger, als derartige Fragen, obgleich 
sie natürlich aucll den Kliniker und den Kerrennrzt speciell interessiren, 
doch in der Besprechung ei ner Pathologie gerade der peripherischen 
Nerven entschieden in den Hintergrund treten. 

Als Allgemeingefiihl e der :Musk eln sind schon von den 
fi·ühestl~n Beobacb tern dieser Zustände die Empfindungen der Müdigkeit 
nach wiederholten Zusammenziehungen, des Zersehiagenseins beim Beginn 
oder im Verlauf fieberllafter Krankheiten, des Schmerzes nach länger 
andauernden tonischen Contractionen (vVaclenkriimpfen), aufgefasst worden. 
Eine besondere Stellung unter diesen Allgemeinempfindungen der :Muskeln 
llimmt die \Vahrnebmuug der dureh iiussere Reize speciell durch die 
Elektricität bewirkten Contractionen drr Muskelsubstanz ein, c1 i e el ektro­
m us CU I iire Sen.si b i l i Ui t. DieseSensibilite electro-musculaire (Duc h enn e) 
kann bestehen, auch wenn durch eine Erkrankung (z. B. bei Hysterischen) 
die Empfincllicllkeit der Haut verloren gegangen ist oder wenn, wie dies 
Duchenne gezeigt hat, die ~Iuskeln zufällig durch eine Verletzung ihrer 
Hautdecke beraubt worden wareiL .Je nach der Stärke des Stromes kann 
sich diese elektromusculäre Sensibilität zu einer wirklichen elektro­
mu sculären Scb m erzem pfincl ung steigern. Gegen einfachen Druck 
mitte1st der Hand sind gesunde ?lfuskeln nur wenig empfindlich: hütet 
man sich Yor Verwechslungen mit den Schmerzen, welche bei derartigen 
Yersucllen durch das Kneifen mitgefasster Hautfalten entstehen , so findet 
man den wahren Druckschmerz der l\Iuseulatur nur dann, wenn eine 
entzündliche Veränderung derselben vorliegt. 

Mit dem Worte ))Muskelsinne in seiner engeren Bedeutung- wird 
eine Reihe von Erscheinungen zusammengefasst, an deren Zustande­
kommen zwar der Muskel selbst betheiligt ist, mehr abm· noch ver-
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schiedene andere Organe, ohne welche dieser :Jluski~lsinn sieh wohl kaum 
betbätigen könnte. 

H~eb er ge.~lört ztmächst das Gefühl für die Lag e und Stellung 
der G lted er, uber welche der Gesunde auch bei gesehlossenen .Auo-en 
wohl unterrichtet ist. :.\Ian kann bei der Prüfung des zu Gutersuchenden 
(_nachdem man seine Augen verbunden) mit seineu Fingern vorher be­
zeichnete Glir.dabsch11itte berühren lasse11 oder ihm aufgeben, die an einer 
seiner Extremitäten passiv herbeigeführte Stellung mit der anderen nach­
zuahmeH. 

Man kann zweiteus den l\rauken daraufhin prüfen, ob er die 
ri chtig e Schätzung des Grad es und der Ausdehnung der seinen 
Gliedern durch Bew egung derselben in den Gelenken passir ge­
gebeuen Stellungsver1indenmgen ausführen kann. Diese Bewegungs­
empfindungen, z. B. bei Streckung und Beugung an den Fingerge­
laJken, wodurch die von Rau ber uamentlich in der Nähe der Gelenke 
uud im Periost gelegeuen V a t er'schen Körperehen einem Druck ans­
gesetzt werden, vermitteln das Gefühl, \Yelches wir von den wechselnden 
Stellungen unserer Glieder haben und welches nebEm dem alsbald zn 
besprechenden Kraftsinn als eine besondere Kategorie des sogenannten 
Mu~ke lsinns bezeichnet wird. 

Um bestimmte Angaben zu erhalten, kann man sich zur Prüfung 
dieser BeweguugsempJindungen des von Goldscheider angegebenen 
,.ß ewegungsmessers• (Fig. 16) bedienen, welcher es gestattet, die 
Elevations- und Rotationswinkel der Glieder abzulesen. Die normalen Werthe 
sind nach diesem Autor folgende: 

Zweites Interphalangealgelenk des Zeigefingers 
Erstes Interpbalangealgelenk des Zeigefingers 
.Metacarpo-Phalangealgelenk 
Handgelenk . 
Ellen bogengclenk 
Schultergelenk 
Hüftgelenk 
Kniegelenk . 

I·0-2·0° 
0·7-1·0° 
0·3-0·4° 
0·3-0·4° 
0·4-0·6° 
0·2-0"4° 
0·5-0·8° 
0·5-0·7° 
1·1-1•3° Fussgelenk . 

. Metatarso-Phalnugealgelenk der grossen Zehe*) . 2·0° 
Unter Kraftsinn in seiner engeren Bedeutung rersteht mau deu 

Sinn oder besser die Fähigkeit, welche uns den Grad der Anstrengung 
empfinden li\sst, mit welcher wir uns geleisteten Wid:rstand _uberwi~den. 
:Man unterscheidet nacll E. H. \V eber den Unterschied zweter Gewtehte 

'") Wie man sieht, sind die Bewegungscxcursionen, welche _empfunden werden, 
bei den Gesunden an den verschiedenen Gelenken so geringe, dass 1rgend bedeutendere 

' 1 S 1 ·· 1· d" Gef""hls für die Bewec:runrrs Abweichungen sofort als Herabsetzung um c wc agung tcses u o "' -

cmpfindlichkeit aufgefasst werden diirfcn. 
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1lnrch das Gemeingefühl cler Mnskeln lloeh bestimmter nncl genaner, als 
1lureh den Tastsinn. l\In.n nnterscheidet noch clas !'lehwrrere Yon <l rm 
leichteren Gewicht, wenn sich di H Ge,richte wi e 40:39 ,-erhalten. "n ies1·s 
so fein e Gemein ge fühl der l\In s krln l eis t et un s nl sn Di 8Jts te 
wie ein Sinn, den wir Kraftsinn n enn en könn en « ( K H. WPh er). 

Zur Gntersuclnmg brin gt mnn die Gewichte in ein 'l'nd1 , dns 1i>sf 

um das Hand- ocler l"nssgelenk etc. gebunden wird . Der zu Un t-<~rsu ch end e 
hebt das 'l'uch mit den Ge,vichten oder leer, beziehungsweise mi t clpr 
jedesmal zu rerändernden Belastung, und hat dann anzugeben, ob er 
eine solehe überhaupt fühlt und oh ür clas je naehdem r ergrüss0rte ocl 1' r 
Yerringerte Gewicht abschätzen kann. 

Hitzig hat für derartige Untersuchungen eine Anznltl iinssrrli ch 
o·leich oTosser Holz-(Hohl)-Iüw:eln mit verschieden schwerer Hl eif'nllnll!t 
t:'l b \...,.. C' 

versehen lassen, welche den I\ranken in· di e Hantl gegelwn odr r in eine 
dem Strumpf an gestri<·kte 

Fig. 16. Seitentasche ge legt werd rn 
(K i n es i äs t h ,, s i o 111 e t er). 
Ich selbst habe friih er in 
meiner Arbeit znr »Lehre 
rom :Muskelsinn « eine11 . 
kl einen Apparat a.ngrge-
ben, der für die Prüfung des· 
Kraftsinns an den nnten' n 
Extremitiiten und speciell fiir 

Go I d•c hc i <le r 'schcr Bcwpgung<mcsscr. bettlägerige J\.rankü ZU VP J"­

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

ungemein interessante Prage über das Wesen des Kraftsinns hier nieht 
näher eingehen können. Es scheint nach de111, was wir bis jetzt wissrn. 
dass der Kraftsinn nicht als alleinige l!"'unc:tion der Psyche oder als 
u ur durch die peripherischen sensiblen Nerren rermittelt anfznfassen ist, 
sondern dass beicle Factoren zusammenzuwirken haben. Der Kraftsinn ist 
insofern zum 'l'heil eine psychische Functio11 , als anf der Bahn der 
motorischen Nerven der Wille, dessrn man sieh bewusst ist. zu deJJ 
ausführenden Apparaten, den willkürlichen :Muskeln geleitet wird, dass 
also das Sensorium sich der Kraft bewusst ist und wie dieselbe modifieirt 
werden muss, um einen vViclerstand zu überwinden. Damit ist aber die 
Nothwendigkeit nicht ausgeschlossen, dass auch andere Apparate diese 
unsere Erkenntniss verbessern und rerschiirfen helfen: der in einer sen­
siblen Sphiire eingebettete l\Iuskel wird diesen sensiblen Apparaten, der 
Haut, den li'ascien, den Gelenken, dem Periost durch seine Contractionen 
Eindrückr mittheilen , welche, durch langjährige Erfahnmgen befestigt und 
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zu rec: l! tg:elegt , \'Oll unserer Seele mi tbenutzt wrrden . 
namentlwh Yon dem Etfect ·1 I · dauHt sir. ge.nauer 

, . . . I lrer ntentionen unterri(·lltE: t WE'nle ~ . 
In nenester Zeit SIIld ron c . .Jacobi V . ·l .. 1_ · 

] ' .. {' . . . • . ' . ·I . Cl suc 11~ ll H!r den soo·enanntf>Jt 
\1 .1 tsum .wgc.stc lt '~onl1!n . durch welch ~ t II 0 

· 
·l· • ·I· l . . '' . e es geste t wurde, dass dc·r 
c Jen e1 ,enn MI e '~ll\\ achs zu den Anso·ano···o·e ··I t · 1 · 
. } ·I :· t D .. . 1' . . . .. o' o:S::: WIC 1 en SIC l stets W'Ie 1 : 20 

H l 1.t t. u \lllftsllln han o·t nach diesem \ t . . h 
. . ... · . o ' 1 u or mc t Yon dem Ta . .;;t-

nnd Dr ucksiilll cle1 Haut unrl n.uch nicht y 1 E f' 
D 

.
1 

. . . , . on c en mp 1Itdunge11 der 
e wung und Spannnrw der ~Iu skeln llllcl cl · S 1 1 . . . . • . o . e1 e men a ). sondern er 

1st auf dt c v erg lei('hunQ.· der Grussr· dr r aufO'f- \"'f 1 t I · · . . ~ . · · · · · · ,., ~ • ·nc e en nnermt.wnskraft 
1111 t der Dn.ner cl er Latenzzeit zuriickzufiihren ([ 11 1· .· · z · . •. • , . . c l' IJCnigen e1t welchr· 
zwischen dem \\'dien , ei11 e ' · 
Buweg ung (Hebung etc.) aus­
zu führen YC> rfli esst und dem 
factischen Beginn clieser Be­
weguug. 

Zu erw[ihnen wiiren hier 
noch die s t e r e o g no s tis c h r~ n 

V ~~ r s n c h c H. Hoffm a nn·s, 
wclc~ h c clersrllw zur Ermitt­
lung der Elemente des Ge-
fühlssinHes flll gestellt bat, aus 1. 1 

rlenen die Vorstellungen von 
den Kurpern im Timune ge-
bildet wercl cn. Das st ereo­
g no s ti sc he P er ce ptions­
Ye rm uge n besteht in der 
FithigkeiL durch Tastbewe­
g ungeH bei Augenschluss ge-
formte Körper (Würfel, Oktaeder, Kugel etc.) zu erkennen. Die wicht.igstC>Il 
Gefüblsqnalitiiten sind hiebei der Raum- und der Drucksinn: aber nieht 
hlos di e weniger wichtigen Per('eptionsvermugen, wie die Schmerz- und 
Bewegungsempfindung, der Ortssinn , sondern sogar die oben enrii.hnten 
wichtigsten (Raum- und Drncksinn) kunnen alle mehr oder weniger 
herabgesetzt sein, ohne dass cloc·h das stereognostische Vermögen cladureh 

vernichtet wird. 

Di e Anomalien d er Empfindungen oder die Sturungen 
r1er Sensibilität 

können am besten in subjcctiv e, nur romIndividuumwahrnehmbare 
und ron ibm selbst beschri ebene und in objective, durch eine zwec k­
entsprechende Untersuehung zu eruirende einget.heilt werden. 

ßcrnhardt, li:rkr. d. peripb. Ncn·en . 
8 
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Von den ersteren, tlen subjectiren, nehmen, wenigstc11s in dem Be­
wusstsein und tlPr Scllii.tzung des Leielenden selbst, Sc hm erz en cl ic erste 
Stelle ein. 

Was diese Schmerzen bei Liisionen der peri ph1' ri schen ~ erven 
betr:iiit ,*) so sind tliesclben höeb.stwaltrschcinlic: h durch Zustände der 
Reizung bedingt, welche durch den pathologisehpn am Nerren ablaufeil­
den Proecss erzeugt, nuterhalten und eentralw~i rts fortgelei tet nach dem 
Gesetz der exce11triscben Empfindungen in die Peripherie hineinre rlr~gt 
werden. Die Art tler Schmerzen wird ron den Leiclentl rn sehr r ersehieclen 
als klopfend , bohreud, brenneud , andanemd rorhanden, periodenweise attf­
treteud , gleichmiissig oder zeibrcilig zu- oder abnehmeJHl beschrieben. 
Was die uns hier rorwiegencl interessire]l(len Schmerzen bei den Liis ionen 
peripht~riseh r~r Nerven betritl't, so sintl sie seltener bei den seh werstPn 
die Xerrensubstanz an Ort und Stelle ,-ollkomlll en rcm ic:. htendeu 
Quetschungen oder bei glatten Trennungen des Nerreu zu Linden, al ~ 
bei solchen Verletzungen , welche dnl'(:h r erschiedenc YI)!'Wllndungt •Jl 
herbeigeführt den Ncn·en nicht rölli g zerstören, sonelern neben der mel1r 
oder weniger schweren Beeintr~ichtigung sc·iner normalen F unctioneH 
durch gleichzeitig bestehende Entzündungsprocesse an ihm sc!lbst oder 
in seiner nächsten Umgebung reizen. Hierhin gehören mwh di t~ ohne 
Trauma aus anderen Ursachen entstandenen nemi tischen, rein t'ntznnd­
lichen oder degenerativ L' ntzündlicb.en Vorg~inge an den peri pll erischen 
~erren , bei denen ein tlirect auf dieselben ron nussen ausgeübter Drnck 
<lie Schmerzen meist erheblieh steigert. Von besonderem Interesse ist 
ferner das gleichzeitige Vorkommen ron Sehmerzen nnd die 1\ lagen ülwr 
solche in Gebieten, welche bei objectiver Untersuc·hnng die unzweifelhaften 
Zeie:hen der sogleic:.h zu bcspreehentlen Gefühllosigkeit für die Mehrzahl, 
beziehungsweise alle vom UnterslH:her zu applicirenden Reize zeigen 
(Allaesth esia dolorosa). Es handelt sich hiebei offenbar um Prhebliche 
Reizungszustände innerhalb der centml w1irts ron der Läsionsstellc ge­
legenen Abschnitte der N err•~ n, welche Yon dem Yerletzten Punkte aus 
zum Centrum fortgeleitet in <lie Peripherie projicirt und sc:.heinbar dort 
empfunden werden, wenng·leich direct peripherisch applicirte Reize durch 
die Yerletzte Stelle 11ieht mehr zum Centrum hingelangen können. Hier 
sei aueh noch auf clie Erseheiiwllg der sogenannten l\Iit empfinilung 
aufmerksam gemacht, welche darin besteht, dass eine peripherische Lii­
sion nicht nur in dem hetreffenll en Xerrengebiet Schmerzempfindungen 
auslöst, sowlern dass clm(·h eine auf centralem Wege (durch die grane 
Rückenmarkssubstanz) rermittclte Fortleitung der Erregung en.tweder an 

*) In dem Abschnitt, IYelchcr Yon den N c n r a 1 g i c n handelt, IYil·,l über dieses 
Symptom ausfiihdi<:her gesprochen werden. 
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der en t~prechenden Stelle der anlleren Kürperhälfte ocler sonst wo am 
I\örpcr Schmerzen hervorgerufen werden. 

* 

Vielleicht nach häufiger als die soeben besprochenen Schmew·H 
kommen bei den Erkrankungen sensibler Nerven abnorme, ron cresund~n 
Personen nicht empfundene, subjectire \Vahrnehmungen vor, ~lie man 
gewöhnlich als Paräst hes ien bezeichnet. Diese abnormen Empfindungen 
gehören sowohl den oberf:liichlichen, wie den tiefer liegenden Organen 
(SeJmen, Knochen, Einge\reiden, ror Allem den ·Muskeln) an. Am 
hiLufi gsten wird (speciell an den Händen uud Füssen) über das Gefühl 
des Taubseins geklagt: es wird Alles empfuuden, aber so, als wäre eiu 
Handseil uh, beziehungsweise ein Strumpf über die Gliedt>r gezogE>n. Dieselben 
erscheinen dem Kranken wie geschwollen, pamstig: oder sie sind abnorm 
schwer, wie von Blei, oder es ist, als wäre Blech zwischen den Gelenken. 
Dabei wird natürlich die Handhabung namentlich kleinerer Gegenstände 
erheb lich erschwert: feinere Sachen (Nadeln etc.) entfallen den Fingern 
oder können überhaupt nicht gefasst werden ; das Schreiben wird un­
möglich, das Herausholen ron .Münzen aus der Geldtasche eine nur unter 
Zuhilfenahme der Augen zu losende Aufgabe, der Fussboden schwankt 
nnter den Füssen, die Kranken glauben jeden Augenblick, umsinken oder 
umfallen zu müssen. Daneben können nun eigenthümliche Empfindungen 
von Kriebeln in den Fingern und Zehen bestehen, Gefuhle, als wenn 
Ameisen unter der Haut liefen (Formicationen), die Glieclet· erscheinen 
den Leidenden kühl, kalt, andere :Male wieder abnorm heiss, brennend 
nnd zuweilen, ohne dass über ausgesprochene Schmerzen geklagt wiirde, 
von dumpfer Schwere und ein nicht deutlich zu beschreibendes, unbe­
stimmtes Wehgefühl bereitend. 

Es ist wahrscheinlich, dass alle die abnormen EmpfinLlungen eben­
so wie die oben besprochenen Schmerzen auf Reizungen sensibler Nerven 
zurückzuführen uncl dass die Verschiedenartigkeit dieser krankhaften 
Sensationen auf die Erregung specifischer, bestimmte Gefühlsqualitäten 
leitender Fasern zu beziehen sind. 

1Jnter df>n objectiv nachweisbaren Symptomen einer Sensi­
bilitittsstöruno· nimmt die Herabsetzung, beziehungsweise Ver­
nichtuno· des 

0 

Empfinduno·srermögens die wichtigste Stelle em. 
Bevor wi; indess auf sie eing;hen, möge erst Eiuiges .über c~ie Hyper­
ästhesie, die Ueberempfindlichkeit, gesagt u~1d hter glPteh zu An­
:fimcr betont werden dass über eine HyperiisthesiC der )!uskeln (abge­
sch~n von ihrer erl;öhten Sehmerzhaftigkeit bei entzündlichen Zuständen) 

kaum Weiteres bekannt ist. 
S* 
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Eine Steig erun g der Empfinclli e hk r· it , ein e Hyper äst hes ie, 
bedeutet einmal clen nicht gerade hüutig anzutretl'enden Zustand, in 
welchem an der Haut z. B. durch erh eblich schwiiehere Reize schon be­
stimmte Empfindungen ansgelöst werden. al s sie fiir denselben Zweck bei 
Gesunden ange;yenclet werden müssen. oder man n rstdlt 1'. \\'eite ns un tr~ r 
diesem Namen die almormen EmpJiJLClungen eines 1\Iensclwn. welcher 
Reize, di e von einem Gesunden kaum oder doeh in nonnal cr "'Weise 
perci pirt werden, als übermässigen, Schmerzen oder wenigstens U Hlw hngen 
schaffenden Eindruek wahrnimmt. 

Di <.' H erab se tzun g des Empfindun gsn· rm ügcms kann eine 
>ol1komm en r sein: An iis th rs ie, ocl0r eine unr oll ko n1m eJH•: Hyp­
äs the sie. Wiihrcncl bei der .A.lliisthesi<', der Em pfindungslosigkeit odet· 
rlem vollkommenen Gefühlverluste di e entspt'('(·henden, für den Gesn!Hlen 
genügenden Reize gar keine Sensationen mehr auslösen, muss b 1~ i Zu­
ständen von Hypästhesie od1'r herabgesetzter Empfindlichkeit. die Heiz­
grösse erhöht werden, damit überhaupt ehvns mthrgeno mmen \rird oder rs 
bringen die verschiedenen Reize, wele;he bei normalen Mensc·hcn die be­
kannten uncl hinreichend starken Empfindungen auslösen, lwi derartigen 
Zuständen überhaupt keinen Eindruck hervor. 

Nicht immer sind bei den hyp-, beziehungsweise an iisthetisel! en 
Zustanden siimmtliehe Gefühlsqualitäten in gleicher Intr~ns i tä t oder au c.h 
nur überhaupt beeinträchtigt. Es gibt nic.ht nur bei eerebmlen und 
spinalen, soudem auch bei Visionen peripheriscber Nerven Zustände, in 
denen nur die eine oder and<'t'e Empfindungsqualität beeintriich tigt oder 
Yemiehtet ist, \rii.hrend auclen~ kaum gesehiidigt erscheinen (par t iell e 
Empfindun g sl ii.hmung). So kann namentlich häufig neben nur \\-enig 
l)eeinträehtigtem Orts- und Tastsinn namentlich die Schmerzempfindung 
f'rlwl,Jich herabgesetzt sein (A nrd ges ie) , so dass Reize, welch e bei 
Gesunden sicher Schmerzen PITPgen, eben nur als Berührungen oder 
leichter Druck empfunden werden. Ganz besonders oft kommt diese 
Herabsetzung der Schmerz empfindung zusamm en mit einer Be­
r.inträ.chtigung der rremperaturempfindung vor bei zugleich nor­
malem Berührungsgefiihl, eine Di ssoeiation der Empfindungen, wie 
sie neuerdings besonders als für eine bestimmte Art der Rückenmarks­
erkrankung (Syringomyelie) eha.rakteristiseh wiederholt beschrieben worden 
ist. Derartige partielle Empfindungslähmungen finden sieh in verschiedener 
Combination: es kann auch sein, dass derselbe Reiz in eigenthümlieher 
Weise ~>dissociirt« ist, wie ich dies z. B. für die elektroeutane Sensibilität 
im .Allgemeinen und die durch elektrocutane Reizung hervorgerufene 
Schmerzempfindung (bei an Syringomyelie Leidenden) nachgewiesen 
hnhe, oder dass sieh eventuell ein Verlust des Gefühls für Kälte 
neben noch erhaltenem Gefühl für Wärme sowohl bei peripherisehen 
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'.L· ·;;e1-renlüsionen , ·'ls 1)· e· t l (R k n .. 1 cen ra en nc ·enma1·ks ) .l.r t" ' · - · uee 10nen erwähnt 
find et. 

Hypitsth esie n und .lniisthesiPn dPr t1"efr·· 'fh ·1 
. . . , · d e u et e werden 

ll<lllll~ lltlJeh het Atfectwnen des Riickcnmarks und hestimtntr 1 1 . . . , · · .n cere lra en und 
fnnctwuellen (1-fysttjne) Erkmnknno·en seltener J·eclenf:all- 1· · I .. · . . : . o ' . · , :s >Cl ... aswnen 
}Jtmphenscher .:\erren 111 dem Sinne beobachtet als die obe · -I 1 . . _ . . ' ' n emge lellc er 
IJese lmehenC' n Emplmduugen für die Lao·e der Gl"1ecle1• dt"e · · . o , paSSIY llllt 

tltli CJL rorge11ommencn Lagererüuderungen, die sogenannten Beweo-nncrs-
'' 111 pfi ndnllgen uttd der ~ Kraftsinn c mehr oder weniger erheblich 

0

heeiu­
triic·htigt oder ''erni ehtet sind. ~\.uf di e durch derartige Störungen der 
Ntmsil,ilitiil: tiefer gelegen,~ r Gebilde im V'erein mit der Beeinträcllticruno­
der Hautsensi l>ilitüt herbeigefiihrten Störungen der attirrn Beweo·11~ o-e~ 
(Ataxie) hier niilter einzugehen, müssen wir uns an dieser Stelle ,;rsa;en 
nnd rerweisen in Bezug hierauf auf die bezüglichen Capitel in den 'l'heileu 
di eses \V erkes. 

Eine eigentl.tümlicl.te .Art ron abnormer Empfindung, welche 
nnter keine der IJisl.ter besprocheneil Kategorien untergebracht werden 
kmm, ist di e r erk ehrte (perverse oder paradox e) Sensation, durc·ll 
welche ein Reiz ron ganz bestimmter Qualität, z. B. Wiirme oder Kälte 
1ticht alk solc-her, sondern geradezu umgekehrt empfunden wird, z. B. 
J\ülte als Wiinne, Wärme als Kälte. 

Hieher gehört auch die ron Pitres zuerst bei Hysterischen gc­
J"nndene Anomalie, von ihm Haphalgesie genallllt, welche darin besteht, 
dass eine heftige schmerzhafte Empfindung bei Berührung der Haut mit 
Ciegenständen cHtsteht, wr,lche im normalen Zustand nur eine gewöhn­
! iche 'l'astempfiudung hervorrufen. ).7euerdings hat La n n o i s dieses 
Symptom vorübergehend bei einer Tabeskranken beobachtet, welche nach 
ihm nicht hysterisch gewesen sein soll. 

Eine himeicheude Erklärung fiir diese .Anomalie ka,nn vorläufig 
ebensowenig gegeben werden, \\ie für einige andere .lbnormitii.ten 
tler Empfindung, deren wir hier nur in Kürze Erwähmmg thun, ohne 
doch auf eine eingehendere Bespreclnmg an dieser Stelle eingehen zu 
wollen. 

So hat G. Fischer als Polyiisthesie ein Symptom bezeichnet, 
welches er zwar nur bei Kranken mit Läsionen des centraten Nerven­
systems nachgewiesen hat (bei Tabes, chronischer Spiualrueningitis), welches 
aber doch hier erwähnt werdem soll, da es sich möglicherweise, obwohl 
bisher noch nicht beschrieben, auch hei peripherischen NetTenläsionen 
finden könnte. Es gab8n die betreffenden Kranken bei der .unter:m~.I~ung 
mitteist des Sie v e k in g' sehen A.esthesiometers an, dass, . ste a~ etmget~ 
Stellen der Haut beständig- statt einer aufgesetzten Ztrkelspttze zwet 
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l'iihlten, oder von den beiden aufg·0setzten Spitzen 3-5 'J'asteinclrüekc 
erhielten. 

Mit dem Namen Allochirie halm1 Oberstein er uml nach ihm 
andere (Ha.mmond, I\'1. W eiss*) Gefiihlsstünmgen belegt . weldw darin 
hestanclc·n, dass die Reizstelle irrthiimlic·h ron dem Uutersuc·hten nach 
tler anderen Kürperhiilfte hin rerlegt wurde, so dass der am liakeu 
.Arm applieirte Reiz z. B. am reel1ten wahrgrnommen wunlc. 1\ieuenlings 
hat Grainger St.ewart unter der Bezeiclmung Allach iist lt es i e: ( a./J,'l.x·~, 

a.A.).f'J.zou = anderswo) bei einem an noeh rerscltiedenen anderen nerrüsen 
Stünmgen leidenden Mann eine eigenthümliche Empfindungsstörung be­
schrieben, \\·elche sich darin zeigte. dass die n~t·schiedcnen Gel"ü hl:;­
qnalitiiten zwar sämmtlich richtig em pfundeil , a IJer inso!'eme falsch 
lucalisirt wurden, als z. B. Empfindungsreize <lll l mittleren H<1llinsd rittel 
so percipirt wurden, als ob sie am mittleren Ul nadri ttel statthiitten, oder 
dass der Daumen statt des kleinen Fingers als Heizstelle angegelJen wnrde. 
Alles di eses war an der linken Kürperhälfte (Rumpf lJis zmn Sehl iissellJei n 
hin mitein begriffen) zu beobachten: bestimmte in der Mitte der Glieder 
liegende Bezirke besassen hingegrn ein normales Localisationsvermügen. 

\Vährend die Alloehirie und die Allaehiisthesie JJisher nnr hei 
centralen, beziehungsweise functionellen K errenleicl en beobachtet wonlrn 
ist, ist einr andere Anomalie der Empfindung, Hiimliclt di e Verlang­
:-;am ung oder Verspätung derselben nicht um· bei centralen, sonclem, 
wie die l\iittheilungen Kraussold's, EriJ's, West phal's und eigt·ue 
lehrten, auch bei zweifellos peripherischen Nen'enatfectionen nacl1ge­
wiesen worden. Diese Verlangsam ung der Empfindungsleitung betraf 
,.;pPciell das Sch merzg efühl. seltener di e Temperaturempfindnngrn. Da­
bei kann es sein, dass wie besonders zuerst'von Remak bei TaJ,cskranken 
uaehgewiesen worden, die einfache Berührungsempfindung in normal 
schneller \Veise percipirt wird, so dass der lJetrcfi'ende Kranke, sticht 
man ilm mit eiller Nadel, eine Doppelempfindung angibt, Jtümlich in 
normaler Zeit, dass er berührt sei und Bruchtheile einer Secnnde bis zu 
mehreren Secuneleu später, dass er Schmerz empfinde. 

Eine gleichfalls hiehergehörige Erscheinung ist von N aunyn eben-
1i11ls bei einem Tabiker besehrieben worden. Stiche und leichte Be-

*J In einer Arbeit , betitelt: • Ueber nnd~rseitige Empfindungswahmehmungcn 
t!od anderseitige Bewegungserse;heinungcn« hat M. W ci s s auch ein von ihm elektro­
Jnotorische Allochirie benanntes Phänomen beschrieben, eine Erscheinung, welche 
•·r bei einet· nn symmetrischer Gangriin leidenden Frau beobachtet hat. Famdisirte er 
:1.. B. den lin]\('n l\1. biceps. so sah er hier zuniichst gar keine Contraction, wohl aber 
c·ontrahi.rte sich der rechte, gar nicht gereizte l\I. bicaps in wenigen Secundcn und erst 
11 achher begann eine schwache Zusammenziehung des dircet erregten l\Iuskels. Es 
;;cmüge, an di(·ser Stelle auf derartige mcrkwiirdige, sehr vereinzelte und kei.neswc·g' 
:,;·eniigcnd erkliirte Beobachtungen hingewiesen zu haben. 
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riillnlltgt·lt wurden von dem betretrcndeu Indiridnum auf heideu Fuss­
rückcn ohne. V :rlangsamung und in richtiger DitTerenzirung wahrge­
llOIIllllf'tt. bet starkcren Berührungen oder Stieben wurde beides sofort in 
Hormalt ·r Stiirke empfunden, aber nach einiger Zeit. folgte eine 
zweite s tiirker? Empfinduug naclt: die zweite Empfindung war 
abnorm sta rk. wett stiirker al s die erste uud erlosdt dann sehneller. 

1<' ortsetz un g der a 11 gc meinen Pn tholog ie, Patllogenc~c und 
Ac t io lo g i c der se nsibl en Lähmung en. 

Kebcn der Kenntniss der rersehiedenen Arl:fm ron Seusibilitäts­
slürun gen und der ::\fethoden, sie zu untersuchen und festzustellen, wird 
lJei der allgemeinen Betrachtung dieser Zustünde die ..:\ufmerksamkeit des 
Beobachters besonders roH der Art und ·weise der Yc·rth eilung, der 
AltSbrei tung dieser Empfindungsanomalien gefesselr. 

In welcher Weise die sensible LeitUllg Yon der Peripherie (der Haut, 
den Schleimhäuten und den in ihnen liegenden specifischen Entlapparaten, 
den Yat er'schen, l\'Ieissner·schen, Pacini'scllen Körperellen etc.) 
her clun:h die sensiblen K crreu, die ll intereiL ·w urzcln, das Rückenmark, 
das Gehim bis zu den p1:rcipirendcn Centren der Hirnrinde rermittelt. 
wird , lwben 'rir in Kürze an der Hand der lichtrollen Auseinander­
setzuugen ·w al d e y er's schon vorher S. 71 auseinandergesetzt Es ist 
hier ni cht der Ort, die auc·h hente noch viel umstrittenen, rein physio­
logischen Fragen , ob für di e rerschiedenen Qualitäten der Empfindungen 
auch speeifischc Leitungsfasern rorlwnden siud, zu erürtem. och•r auf die 
YOll Schiff hauptsiichlich betonte Lehre ron der 'l'renmmg der sensiblen 
Hahnen im Rückenmark näller einzugehen, nach welehcr Tastempfindungen 
clurch die weissen Hintcrstrünge, Sdunerzemptinclungen durch die graue 
Substanz geleitet "·erden. 

Auch unterlassen wir es, die nur dureh seht· müherolle anatomische 
UntersuchungeH im Verein mit sorgfiiltigster klinischer Beobachtung fest­
zustellenden Wege de: sensiblen Leitung dureh das verlängerte 3Iark un<l 
die Brücke hindurch bis zum Grasshirn ltiu, hier eingehender zu be­
sprechen oder auc1ers, als eben nnr andeutungsweise auf die Frage von 
df?r Encligung der sensiblen Fasern in tler Hirnrinde (clea Ccntml­
winclungen) einzugehen. 

In einrr Darstellung ron cleu Störungen der sensiblen Leitung, wie 
sie bei cleH specie!l hier zu behandelnden Krankheiten Mr peripherischen 
N ClTen zur Beobachtung kommen, finden derartige immerbin kurze Aus­
einandersetzungen rarwiegend nur im Capitel ron der differentiellen 
Diagnose ihren Platz. 
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Dagegen erlauben wir uns. auf Z\Vei speciell die Pathologie der 
peripberischen Nerven betreffend en Fragen einzugehen, und zwar znnäch~t 
auf die eigenthümliche und schon erwähnte Erscheinnng, dass bei 
Verl etzungen gemischter Nerven die sensibl en Störtingen 
oft weit hinter die motorischenzurücktr ete n. Lüd eritz hat 
über dieses Thema am J\anincheuischiaclicus Versuche angestellt, auf 
welchen er einen mässigen aber auelauemden Druck einwirken liess: 
durch Reizung eines cent.ral von der Druck-, beziehungsweise Um­
::.chnürungsstelle gelegenen Punktes wurde die motorische. durch 
Schmerzerregung der peripher von der Hidirtcn Ste11c beßnclliehen 
Wauenhaut und Beobachtung der Reflexbewegungen oder der Schmerz­
:insserungen der 'l'hiere die Leitungsfähigkeit Ll er :-;ewsiblen Nerven ge­
prüft. Der Nerv wurde nie direct, sondern stets in beträchtlicher Dicke> 
mit ihm die umgebende :Jlusculatur mit Schonung Ller grosseit Sclll:nkel­
gefässe durch ein dünnes Gummiband umschnürt. Gelang es, dnrch Pinen 
allmälig und längere Zeit einwirkenden Druck die Leitung zu tllttcr­
hrecben, so kam constant die Leitungshemmung fnr die motoriseli ell 
Fasern früher zu Stande, als für die sensiblen: ja., clie sensible Bahn 
blieb oft bei vollkommener Unterbrechung der motori s<:heu ganz umer­
sehrt, wie beim Beginn des V ersuch es. .Dns U mgekelirte wurde nie beolJ­
achtet. Die Anästhesie trat entweder kmzc Zeit llach der motorisehen 
Lähmung auf, bald abel' nueh en;t 10-30 :Minuten sp~iter: dann tillÜ 

wann stellten sich bei deu SensibilitiitspriiJimgen Erscheinungen ein, 
welche nur als eine Verlangsamung der Leitung an der Druckstelle 
gedeutet werden konnten: die Reaction auf den Schmerzreiz erfolgtn 
1-1 1/ 2 Secunden nach dem Reizbeginn. Nach Entfernung Ller Um­
selmünmg stellte sich häufig die rerniehtete motoris<:h-sensible Leitung 
ziemlich schnell wieder her, meist so, dass bei noch stark beeinträchtigter 
~Iotilitiit die Leitung für die Empfindung schon zurückgekehrt war. Na<:h 
Lüderitz handelt es sieh um eine »physiologische" Differenl'. 
der Fasern. 

Erscheinungen ungemein s c h n e II z ur ü c k gekehrter 
Empfindung, welche zuerst ron französischen Beobachtern in Fällen 
vollkommener Durchtrennung eines peripherischenNetTen (meist a!l 
der oberen Extremität und vorwiegend bei jugendlichen Individuen) g~~­

macht wurden, Yemnlassten jene Autoren zu der Annahme, dass die früh, 
beziehungsweise sofort von ihnen angelegte Nervennaht diese schnelle 
lWckkehr der Sensibilität veranlasst lutbe (Laugier, Nelaton). Welche 
Bewandtniss es mit den Erfolgen der sogenannten primiiren Nervennaht 
hat, ist aH anderer Stelle (S. 82) auseinandergesc~tzt worden. Un­
gemein wichtig sind, was die Erklärung dieser scheinbar riithselhafteu 
Erscheinungen erhalten gebliebener, beziehungsweise alsbalcl wieder her-
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!!.'e:o;te llter Empfindlichkeit. trotz vollkollllllCll"tl'l' I c,l .• lll·lcr·tlllt b l 
· - . • • • .., - "' L tl~ er rec nmg an 
BID C' lll ::\t~rren betnfft., d1e Untersuchmwen ron \.rloino· 1 1 •r · · 

. . tl .1. o lii( n p r er 
an Huudtm 11!1(1 Katzen, dnrch Wf·l t hr\ crpzeiot Wlll'(lt• Llas ' I .I 

- - "'- tl ·• . ~ auc 1 nac: 1 
J)un:IIsc: hneiduug eines Nerreu::;tammes des Armes die Endzweicrc des-
scd IJt' JI noch ihre Sensibilitiit behalten köilllPIL so lauge noch die<=' beiden 
andL~ren Amwervenstämmc oder auch unr einer derselben intact sind. 
Jedr·nfa ll s rerdankt das peripheri sche X f' n·enendf! seine Sensihilitiit ~ en-en­
Jilst>rn , dereil Verbinduug mit den trophischrn uud perc: ipirenden CPntn.·u 
HiclJ!; uuterbrochen worden war. Diese riickUiufigeu Fasem (\·on dc·ll 
henachbarten, homologen Xerren stanunend) steigen in dem XerverL zu 
dem sie sich begebe11, mehr oder \\"Cniger hoc-h (eentralwilrts) hiuauf; 
ihrt! Zahl rerriugert sich ron der Peripherie Bach dem Centrnm hin. 
Die Gmkehr dieser Fasern rollzieht sich rorzugs\nise an der Periphc~ rit· , 
kann aber auch ror ( centrahriirt::; ron) dem RIHl e der X rrrl'n ::;tatttiuden. 

Diese gesnltate sind im Verlaufe der .Jahre ron ciuer Reihe rou 
.-\.ntoren nncl ueuerclings wieder ron Lahorde bestiitigt wonle11. welcher 
'l.Unäcllst betonte, dass zm1r unmittelbar nach einer schweren ~ etwnliision 
die besprochene Sensibilite recurrente durch den Shock (Inhibition nach 
Brown-Seq uard) zeitweilig aufgehoben wird. dass sie sich aber, sei es 
mi t oder ohne Naht nach einigen Stunden \rieder einstellt. Immer lhncl 
La h o rd e im peripherischen degenerirten ~ t> rrt,nstiick an eh normale 
(recnrrirende) sensible 2\errenfhsern, wie dies schon ron .A.rloing und 
'l' r i p i er, sowie ron V aul ai r nachgewiesen 'rorden ist. Eine definitive 
Heilung durchtren11ter N errenfasern kommt nur nach einer Regeneration 
derselben zu Stande, welche allein durch die ;\.nlegung einer Xaht zwar 
ermöglicht wird, sich aber nie primär durch die .A.pplieation derselben 
allein rollzielrt, mag diese noch so früh und noch so kunstgerecht aus­
geführt worden sein. 

Neben der eben besprochenen Sensibilite rt:currente kann eine trotz 
vollkommener Nervenläsion ausbleibende sensible Stürnng noch durch das 
Vorhandensein ron Anastomos en zwischen den X errenstiimmen 
oder die Versoro·un o· ein es Hnutbezirkrs dureiL mehrere K erren bedingt 

tl o _ I . 
werden. Derartige Anastomosen zwisclwn dem N. medianus und )I. 1111ans 
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 \'Oll 

\V. Gruber 'l'essier, Gegcnbauer, LCtierant, Zander tmd Andereu 
nachgewiese~1 und zugleieil die individuellen Verschiedenheiten in der 
Vertheilun o· der Nerven über die einzelnen Bezirke herrorgelloben worden. 
Nach Leti'eva.n t wird die Sensibilität des Bezirkes eines durchschnittenen 
N erren sowohl durch die eben beschriebenen Anastomost•n und recnrrirenden 
Fasern rertreten (Sensibilite supplee), welche speciell das Schmerz- und 
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Temperaturgefühl vermitteln, als auch durch IJenachl>nrtc, nicht ltidirte , 
einem nmersehrten N errengebiet angehörige 'l'astkörperch0n, welche die 
Berührungsempfindung Yieariircnd ersetzen. 

·:·:· 

BeYor wir jetzt auf di e Besprechung der verschiedenen Arten der 
Seusibilitätsstörungen. ·speciell der Anilsthesien nach ihrer Verbreitung 
und Ausdehnung übergeben. sei im Anschluss an das eben l\li tgetheiltc 
noch auf eine generelle Eigenthnmlichkeit der hier Yorliegenden Ver­
hiLltnisse kurz eingegangen. Es ist selbstrerstiindlich, dass clas Yorhn ncl en­
sein roH Schmerzen oder nnangt>nehmen und seltsa men Empfindungen 
den Patienten rernnlasst, rl em .Arzt diese seine Leiden zu ldngcn und 
oft in beredter \V eise auf dieselben aufmerksam zu nHtt ll en. Aber es be­
-steht auch nicht seiteil zur eigenen höchsten Verwunderun g des Leiclt>nden 
d<lS umgekehrte und merkwürdige Y erhültniss , dass er st bei c1 er Unt er­
such ung ron Seit ell des Arztes ein e ti efe und au sgc hr citete 
AniL :s th esie aufg edeckt. wird, ron welcher der Patient bis zum 'l'nge 
der Exploration keine Ahnung hatte. 

Diese oft hochgradige Beeintrtiehtignng des EmpfindnngsYermögt>ns 
d1~r 1-Lmt findet sielt rarwiegend bei eentralen (Rückenmarks- und Hirn-) 
Krankheiten, seltt>ner hei Läsionen peripherischer Kerren und bctrifTI 
meist das Gefühl für Tempenüurunterschiede und für Schmerzen. Es er­
gibt sieh daraus für den Arzt die Regel , bei allen Erkrankungen 
des N errensystems neben den meist auffälliger zu 'l'agc tretenden 
Störungen der l\Iotiliti:it nach solchen der Sensibilitiit zu suchen, 
auch wenn von Seiten der Leidenden keine magen uach dieser Richtung 
hin laut wurdeu. 

* 

Gehen wir nun zu der Betrachtung der SensibilitiLtsstürungen 
in Bezug auf ihre Ausbreitung und Vertheilung über, so haben 
wir die bei den Läsionen der periphcrisehen Ncn-en anzutreffenden 
V crhiilt.Jlisse zunächst ins Auge zu fassen. 

Ansgeschlossen ron der nun folgenden Bespredlllng sind diejenigen 
Anomalien, hezielnmgsweisc Verluste des EmpfinclungsYermögens, welehc 
durch grobe traumatische, die Haut in mehr oder weniger grosscr Ans­
dehnung trefJende und zerstörende Läsionen (schwere Quetselnmgen, Ver­
brennungen etc.) zu Stande kamen. Bedenkt man, dass auf die Haut 
applicirte Reize zunächst cl ie Endigungen der sensiblen Nerven und die 
dazu gehörigen specifischen Organe treffen, <lann auf der Bahn der sen­
siiJlen Nerren durch llas Rückenmark und das Gehirn bis zu denjenigen 
Hegionen des letzteren fortgeleitet werden, welche ab die letzten, materiell 
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noch a~s sol~hc zn hetn:clll~nden Endstationen aufgefasst werden dürltm. 
so rrg tbt steh, dass wn· dt n etwa zu bcoiJatlttenden Gefühlsstörnn<rp1; 

(rorwicg·enc1 Sensibi l i tät sh era bse tztJnn· otl••J' rCI'lll ' t) .. h· to 0 

. ,_ · ' o " Y ~ zunac ~ m 
zwei g rössere Abth eilungen nn !erbringen können. Erstens kolllmcn solehe 
in BetraelJt., 'reiche a) durdt die Becinträelttignng der Reiz auf­
n e hnt e_nd en Organ e in der PerijJh eric zu Stand r~ kamen oder b) durch 
di e Liis ton der ce ntra.l s t en .:\nfnahmestättt:·n. wdche fiir die Ver­
arbeitun g der zugeleiteten Erregungen für das Bewusstsein bei:itilllmt sind. 
und zw e itc· n s solche. \relclt e durc-h die Zerstüruu g der Leitnngs­
baltn cn ron der Peripheri e bis zur Himrinde lun lwrrorgernfen wmden. 

A nf rl ir peripheriscltc:n Endorgan e der sensill\en ~ erren wirkr'n 
Entpfilllltm g: heralJsetzend ror allen Dingpn abnorm ni edrille otlcr 
h oh e 'l'e lll]'erntnrgrad e, J\iilt r und Hitze. Der Tastsinn ~md das 
Gemeingeflild der Haut wird durc:: h 1\iilte ebenso wie der Druc::k- uncl 
'J'e mperatnrsiun und rli e All gemeiHcmpfimlliehkeit für elektrisc::he Reize 
N heblich beeintr~ichtigt. wie dahingehende Versuche ron \Yeber, Eulen­
l>nr g , Nothnag el mteh ge \\·iesen haben und wie in Bezug auf da:; 
Sdtmerzgefühl speciell <lurch die ehirurgisehen Erfahrungen hinreichend 
t i~stgestellt ist. Das Auflegen Yon Eis oder ron :1Iischungen nm solc::hem 
mit Salz, die ßespriihnng der Haut mit Aetller, Chloroform. l\Iet.hyl- mul 
A ethy lchloricl und andereu Stoffen, welclle eine euergisehe A bkühlung 
der Haut im Gefolge haben, setzen Tastsirm, elektroc:utnne Sensibilität 
und das Gefüllt für Schmerzen so erheblieb herab, class kleinere Üp8-

rationen ohne Selunerzen für die Patienten ausgeführt werden können. 
Dass auch abnorm hohe Temperaturen (zn Verbrennungen führende 

Hitzegrade !latiirlich ausgeschlossen) zu Herabsetzungen, speciell des Tnst­
nnd Drucksinns führen , haben die ·ver:mehe ron WelJcr und ~ oth­

nag el bewiesen. 
EIJenso wie abnorlll !tohe und besonders niedrige Temperatun'n 

r.li e Empfindlichkeit der sensiblen EJI(lorgnne in der Haut herabsetzen, 
ist dies auch beim Gebraucll gewisser narkotischer :Mittel, wenigc·r 
bei ihrer A.pplication auf die unrersehrte Haut, als bei ihrer s u lJ­
<~ utan e n EinrerleiiJung festgestellt wordeiL wie dies rom Cocaiu 
!Jekannt und besonders fiir :1Iorphium dnreh die eingehenden Versuche 
Yon Eu\ e n b n r g nathg·ewiesen worden ist. 

In einer ~Arbeit~ über die Veränd erungen der Ba.utgefiible 
unt er d em Ei 11 fluss elektrischer Reizung (des consta.nten Stroms) 
hatte N. Sn s 1 0 w a gefunden, dass das Gefii hl der Kälte bei der Berührung 
der Haut mit Eis an der Kathode deutlicher war, als an der Anode, und 

. - ] 1 1' E tr. ·ntliJCT der j>itzen des dass es möglich sei, an der h.at 1oc e c tc n wt . o ;.: " 

Tasterzirkels geo·en die frühere zu verkleinern, ohne clte Doppelempfindun~ 
'· o 1 1· , 11 , r ··ro-1·össert werdeu mn ·s. anfzuhehc-n. während an der Anoc e c IC~e Je t. o 
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Ich selbst dagegen habe in Versuchen, durch \Yelebe geprüft werden 
sollte, ob sich die Empfindlichkeit der Haut für den elektrischen Reiz 
(nach der oben S. 102 angegebe11en .Methode untersucht.) unter dem Ein­
fluss eines der Pole des constn.nten Stroms ändert, niemals positive und 
beweisende Hesultatc erhalten. 

Wenn, wie wir oben gesehen, die in Einreibungen, Salben etc. zur 
Wirkung kommendenN arcotica (Morphium , Atropin, Belladonnaextracte etc.) 
bei ihrer Applicntion auf die Haut kaum bedeutendern, gefü hlsabstu mpfend•~ 

Wirkungen ausüben, so ist dies andererseits seit der bekannten .Mit­
theilung Romberg's über die Gefühlsstörungen an den F ingern und 
Winden von Wäscherinae11 , bei denje11igen S uiJ stanz en siehergestell t, 
welche wie clie Laugen, Sodalösungen, Siinren (man denke an die Ein­
wirkungen der Carbolsäure, Snblimatlö:mngen auf die Hände der Cbirmgen) 
(lie Haut und die in ihr befindlichen N errenenclign11 gen c h e m i s c lt 
angreifen. 

Unterstützt wird Jieser sehädigende Einfluss differenter Chemikalien 
einmal durc-h die Durchtrünkung uml Lockerung der Epidernlis durch 
das W n.sser, heziehungsweise die wiisserigen Lösungen und dann , be­
sonders bei Personen, welche viel mit kal tem ·wasser zu thun haben, 
durch die Einwirkung eben dieser niedrigen Temperaturgrade auf die 
Gefässlichtung, wie lli es von ~ othnagel speciell hervorgehoben 
worden. Ein derartiger »G efäss krampf· , Arteriospasmus (Syncope locale ), 
kann sich unter dem Bilde der anfallsweise auftretenden »todten Finger« 
(.clead fingers) bei nervös disponirten liJenscheu auch ohne besondere 
Gelegenheitsursache einstellen. Schon in diesem Stadium, besonders ab.:>r 
in der weiteren .Ausbildung der Krankheit und ihrer Steigerung zu cya­
notischenZuständen (.Asphyxie local e) und zu brandiger Zerstörung der 
zumeist betroffenen '!'heile, nämlich Finger- und Zehenenden (der meist 
~ymmetrisch auftret enden Gangriin, Raynaud'schen Krankheit) 
timlen sich neben subjectiren, oft recht erheblichen Schmerzen auch oiJ­
jectiv nachzuweisende Sensibilitlitsstömngen bis zu vollkommener .Aniisthesie . 

.Auch bei de1jenigen Krankheit, welche als Gegenstück der eben 
erwiihnten localen Synkope betrachtet werden kann, der sogenannten 
Eythromelalgie (Lannois), bei welcher statt eines Gefässkrnmpfes 
eine Erschlaffung und Erweiterung der Gefässe die Hauptrolle spielt, uml 
die gerötheten, geschwollenen Hände und Füsse sich abnorm warm an­
fühlen, kommen neben immer rorhandenen snbjectiven oft recht erheb­
lichen Schmerzen Sensibilitätstörungen zur Beobachtung, wenn auch in 
bedeutend geringerem Grade, als bei den durch GeHissverengerung herbei­
geführten Zuständen. 

Von beiden eben kurz skizzirten Krankheiten ist eine eigeuthüm­
liche, schon vor .Jahren von andr:ren, speciell englischen und amerikani-
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sehNt Autorr:n und \'On mir beschriebene N enrosr: der 0 bereu. S(·lten 
der unteren ExtrPmitiiU·n zu unterscheiden, welche sich in fast aus­
schli r~ssli ch Sii!Jjl'ctiren Symptomen ron Kriebeln. EingeschlafL·nsr·in. AmE·isen­
kriechen etc. namentlich der Finger kundgibt. Charakteristisch ist das 
FPhlen objectirer SensihilitiLtsstörungen, wr>lche höchstens in ganz O'eringc·m 
Grade vorhanden sind, nnd der l\Iangel ron Symptomen, ,reiche 

0

auf :·irw 
irgend bedeutendere BeUtr•iligung der Gefl.issc hindeuten könnten. Es ist hier 
ni cht dt>r Ort, weiter auf dir!SC au sich sehr interes'iant(•n Zustände ein­
zu gf' li en: llr.fallr~ n si nd mcistL• ns Frauen im höheren Lebensalter: anämi­
selHJ, kaelwktische Znstiinde, Schwangerschaft einer-, Klimakterium anderer­
seits, Ur• IJerarbei tung und Huntiren mit kaltem Wasser sind di e Gel .. gen­
Jwit~ursac:lwn dieser Yon Fr. Schnitze neuerdin!!s mit dem ~amen._der 

'--' -
Akropariii:ithesie br~ l egten Krankheit. 

Uebcr loeale Anästhesien, welche Jwi einzelnen Hautkrankheib•n. 
i nsonclers dem Herpes zoster, zu Stande kommen, ist nicht Yiel bekannt. 
l\Ian wr~ iss nicht , ob die zu localen Effioresccnzen auf der Haut führenden 
Gdiissenveiterungcn oder die wirklich entziincllichen Processr: innerhalb der 
Cnti s auC die sensiblC'n Nerrenencligungen eirwn krankmachenden Einfluss 
ausübcm, od!.'r oll nicht Yielrnehr die Eftloreseenzrn nncl dir· mit ihr n'r­
hundenrn ßpnsibilitütsanomalien von einer Erkrankung ch•r sensiblen 
N er-ren s!'lbst, beziehungsweise ihrer Ursprungsstätten (der Spinalganglien) 
abhüngen. 

Wie wir oben schon angedeutet haben, könm·n Empfimluugs­
stönlllgen, speciell Aufhelmng oder BeeiJJtriichtigung dc•r Sensibilität 
auch durch Erkrankungen dt·r centralpn EndigungL'll dE>r sensiblen 
Fasern im Gehirn entstehen. 

Vorerst aber müssen cli('jenigen Zustände ins Auge gr~fasst werden, 
welche durch die 'l'riiiJung oder die zeitweilige völlige Aufhebung des 
Bewusstseins des Indirirluum es diesem unmöglich machen, empfangene 
sensible Eindrücke zu percipiren und seinem übrigen Bemrsstseinsinhalt 
eiHznverleiben. 

Bei tiefen :Narkosen chrrch Chloroform, Aether, beim sehwen'u 
A lkoholrausch, bei komatösen Zustiinden z. B. in Folge uriimiselwr oder 
Morphiumintoxieation bestehen auf die Aufhebung des Bewus:tseins 
zurückzuführende Anästhesien. l\[it dem Voriibergehl'n der durch mnere 
Kmnkbeiten oder durch von aussen eingeführte Gifte entstandenen Be­
wusstseinsstöruno·. mit der ·wiederkehr desselben, kehrt auch das Em­
pfindnngsrermüg~~1 zurück, woraus herrorgeht, c~ass di~ zeitweilig ge­
störte Function nur auf Läsionen beruhte, die in rhrem mnersten Wesen 
zwar auch heute noch sehr nurollkommen bekanut, jedenfalls des Aus-

gleichs fähig waren. 
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Eine Reihe von vorliiuOg noch mit dem )."" amen cll' L' • functionell en < 

belegten Erkrankungen des Nervensystems, speciell die Hysterie, die 
t.heilweise in deren Gebiet fallenden traumatischen Neurosen, ferner epi ­
leptische Zustände und auch die eigentlichen sogenannten Geisteskrank­
heiten (besonders schwere Hypochondrien, l\Ielancholien, Blöclsinnsznstä.ndr, 
Verrücktheit) gehen mit Störungen der Sensibilität (\corwiegend mit anal­
getischen Zuständen) einher, oft so hohen Grades, dass die schmerz­
haftesten Operationen bei solc.hen Kranken und die schwersten Selbst­
verstümmelungen scheinbar ohne llie geringste Spur von Schm crl'.­
i:mpfindung ertragen werden. 

~atürlich kommen nun auch bei palpablen und des Ausgleichs nicht 
mehr fähigen Ltisionen der Hirnrinde, also bei Entzündungen der Häute 
nnd Bintungen in dieselben durch die gleichzeitig gesetzten Störungen 
im Parenchym der Rindensubstanz, dnrch Blutungen in diese, Erweichungen 
derselben oder Zerstörung durch Trauma, Sclüidelknochenerkrankung, 
Geschwülste, .Anästhesien zu Stande, welche, wie im Capitel Diagnose 
gezeigt werden wird, in einzelnen Fällen unschwer, in anderen wieder 
nnr mit :Mnhe durch die begleitenden Symptome erkannt werden kön nen. 

* * * 
Fngemein häufig findet man nun ferner uitltt sowohl eine Läsion 

der tlen Reiz aufnehmenden peripherischen Endorgane oder eine Störung 
der centralen Perce.ptionsgebiete als Ursache einer Anästhesie, als ri et­
mehr eine Erkrankung derLeitungsbahnen für den scnsibleu Hei~ 

vorliegend. 
·was hier, wenn wir ron der Peripherie ausgehen, zunli.ehst die 

peripherischen Nerven rein sensibler Function (die hinteren 
Rütkenmarkswurzeln einbegriffen) oder diejenigen empfindungsleitenden 
Nerven betrifft, welche in den Nen·eusti\mmen gemischt mit motorischen 
Fasern Yerlaufen, so werden diese am häufigsten durch Verwundungen 
läclirt. Unter diesen Begriff des 'l'nuunas fallen alle Verletzungen peri­
pherischer Nerven durch Compression, Quetschung, Druck, Schnitt, Zer­
reissung etc. und in weiterem Sinne auch diejenigen L1tsionen, welche, 
wie die Entwicklung von N eubilclungen in den Nerven selbst (ich erinnere 
hier speciell an die anderen Orts zn behandelnde Lepra) oder dereiL 
nächster Umgebung die Integritä.t des Nerven vernichten. 

Weiter als in früherer Zeit ist heute durch die fortschreitende 
klinische und pnthologisch-anatomische Erkenntniss der Begriff der Neu­
ri tis ausgedehut.. Eine grosse Anzahl von Giften organischer und a.n­
organiseher N atnr können, wie wir an anderer Stelle ausgeführt haben·'-·) 

*) Man denke an das Auftreten det· Neuritis bei ßlei-, Alkoholintoxication, Din.­
betc8, nar:h Infeetionskmnkheitcn cte. 
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(S. 6), zu einfachen oder zu drar.nr.rati,·en Entziin(lttna'· · . "II . . . · o • • ",o::n rem ::;ensr) et· 
oder gcm tschter Nerren !iihren und damit zum Entstell"n · fi 1 
~ • • . .. .. J" . ,, mannrg- ac wr 
Scnsththtatsstornngen \ cranlassung geben. Ob zu diesen .:\!J'ectione;t aueh 
die »Er kältnng•, das »Rheuma• <rerechnP.t wPrden soll 1 ·· -·. . o • - · . , as"~n "11 
zunächst dahmgestellt. Beobachtungen nm Leube über die wahrscheinlic-h 
infectiüse Natnr des acuten Muskelrheumatismus sprechen vielleicht ebenso 
hiefnr, wie die schon erwähnten Erfabnmgen von Gower:-;, .J. Hoff­
mann u. A., denen auch ich mich wenigstens für einzelne Fälle so<re­
nmmter rheumatischer (namentlich Facialis-) Lähmungen in bestimm~en 
Nervengebieten zuneige. 

Dass eine wörtli ch zu nehmende •Erkältung• eines peripheri­
scben N ervcn (Eintauchen des Ellenbogens und damit des N. ulnaris in 
Eiswasser) irn Stande ist, Sensibilitiitsstörungen in seinem peripherischen 
Verbreitungsbezirk hervorzubringen, 'vird durch die schon längst bekannten 
Versuche Weber's bewiesen, wie auch die Thatsac:he nac:b Eulenbur"· 
feststeht, dass subcutane l\Iorpb iumeinspritzungen in die Nachbarschaft 
eines ohcrfJiichlich liegenden Nervenstamm es, z. B. des N. peroneus am 
Waclenbeinköpfchen, den Raumsinn im ganzen Hautgebiet dieses ~erren 
herabsetzen. 

Ist ein grösserer Hautnerv oJcr ein gemisc:hter ~en· bdirt, so wird 
die Sensibilitiitsstörung natürlich innerhalb seines Verbreitungsbezirke:;. 
angetroffen werden und eben durch diese Art ihrer Ausdehnung einen 
Fingerzeig für die Diagnose abgeben. Es ist natnrlieh einmal klar, das:;. 
auch ein peripheriscber Net-r durch ein Trauma nicht vollkommen, sondern 
nur theilweise zerstört werden kann, so dass also bestimmte Fasern 
functionsflihig geblieben sind. Wir haben alwr oben (S. 121) schon 
ausführlich auseinandergesetzt dass nuc:h bei rollkommeuer Durchtrennung 
eines periphcrischen Ner·ren (mindestens ist dies an den Ncncn der 
oberen Extremität wie<lerholt beobachtet worden) die Sensibilität gar ni(·ht 
oder nur wenig in dem entsprechenden Gebiet heeintri~ehtigt zu sein 
braucht. Ob sich partidlc Empfindnngsliihmung, welche ja nicht selten 
bei centraten Gehim- und namcntlith Hiic-kenmarksaffectionen rorkommL 
auch bei Liisionen peripherisdt•~r sen:;.ibl•!r ~ crren findet, ist nic-ht häufig 
und jedenfalls nicht einwaJHlsfrei genug beobachtet worden, obgleich sich 
a priori clerarti o·e Vorkommnisse nicht bestreiten lassen. ~ oth in jiingstet· 
Zeit hat Scb u 1 ~ ze in seiner Arbeit zur Kenntniss der Lepra als differentiell­
diagnostisches Merkmal zwisch<>n Lepra und Syring-omyelie henor~ehoben, 
dass partielle Empfindungsliihmungen bei der _Lepra,,_ we~che m erster· 
Linie eben nicht das Rückenmnrk, sondern dte penphensehen KerrPn 
afficirt, wenn überhaupt nur hiichst selten vorkommen. . 

Betrifft eine .Aniistbesie beide unteren Extremitäten, 'rherle de~ 
Rumpfes mit einbegrifJen, so kann man auf eine Leitungsunter-
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brechung der sensiblen Bahn en innrrllnllJ des [{ück enmark i; 
scbliesscn. Eine rollkommene spinale Aniisthesic kann . nnr dann zn 
Stande kommen. wenn siimmtliehe sensible Leitungsbahnen im Mark 
vollkommen nnterbroc·hen sind. 

Derartige Verhältnisse liegen verhältnissmässig klar w 'l'ngc, wen11 
das Rückenmark durch grobe Liisionen an irgend einer Stelle total llurch­
trennt ist, wie dies am biiufigsten bei vollkommener Zerquetschung rles­
selben dmch Brücbe oder Luxationen der Wirbel, Geselmnlstbildnngen 
an diesen oder am l\larke selbst., (lnrch rollkommen dell ganzen Quer-

Fig. 18. 

(Xneh E<lingcr.) 

schnitt des l\Iarks einnehmende Entzündungsprocesse (Myelitis transversn) 
oder durch Compression des :Marks durch Abscesse (bei Wirbelentzündungen·! 
oder durch Blutungen statthat. 

Zahlreich sind gerade bei Erhankungen des Rückenmarks diejenigen 
Sensibilitiitsstörungen, welche durch ihre eigenthümliche Dissociation auf­
fallen und als partielle Empfindungslähmungen bekannt sind. 

Ein Blick auf die schon S. 71 gegebene, von Walcleyer ent­
worfene Figur und die von Edinger in seinem ·werke, S. 137 und 
S. 152, durgestellten lehren, dass ein 'rheil der sensiblen Fasern in die 
Hinterstränge aufsteigend zunächst in den grauen Kernen der Go ll'schen 
und Burdach'schen Stränge derselben Seite im verlängerten Mark 
endet, um dann YOn hier aus durch die über der Pyramidenkreuzung 
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gelegene SchleifenkreuzunO' znr Schleife 1 '1" 1 · · . 0 ' ' c es ~~ ttte htrns weiter zu 
zt eben. Andere Anthet!e der sensiblen Wurz 1 t. . . 
S I t l R 

.. 
1 

. e n reten 111 dte ()'raue 
._ u JS anz c es uc >:eumarks em. bilden EndVium 1 1 t:> . . . · ~ ' c len unc treten von hier 
aus llJLt sogenannten Strangzellen in Verbindun rr v d' 

' T • • ~.,. • ( • • • • - o· Oll tesen aus rreht 
r.las Z\\Ctte .:.' emon gekteuzt) m clte Vorder se·t t tl 

• • •• • • • ., L ens ranggrundhiindel der 
anderen Sette uber, um m Ehesem auf.steio·end 111·t 1 " . " o 1 c en zue1 :-;t rrenannb>n 
sens1 blen 11 nsern zusammenzutreffen und 0 

J 

ron cla ab mit ihnen gemeinsam weiter 
zu ziehen. 

Collaterale Fasern aus den sensible11 
Hinterstrangü1sern enden ferner innerhalb 
der 0 lark e'schen Säulen (Stilling'sche 
J\ erne nach Wal c1 e y er), von denen aus 
Fasern in die iu der Peripherie der Seiten­
striinge gelegene Kleinhirnseitenstrang­
hahn centripetal aufwärts ziehen, um i~~ 
Klei nhirn zu eJiden. 

Wir habeil schon früh er gesehen. 
dass nach Schiff die Bahnen für den 
Tastsinn in den Hintersträngen, die für 
die Gemeingefühle innerhalb der grauen 
Sn hstanz verlaufen; eine jetzt schon zu 
einer grossen Summe angewachsene Zahl 
,·on Beobachtungen bei Tabes, bei Syringo­
myelie spricht für die Richtigkeit der 
Schi ff'schen Annahme. Gerade für die 
letztere Affection (Syringomyelie) ist ja 
das meist nur wenig gestörte, oft ganz 
erhaltene Gefühl für Brrührungen, Druck 
etc. gegenüber der Herabsetzung oder 
Vernichtung der Schmerz- und 'l'emrJe-

. 
I 

· I 

(Sacb Edt n ger. ) 
schem" de• Verlauft d~r seoaoritcben 

raturempfindung charakteristisch tmd gut ßallo von den flintc.".urzcln bl• zum 
vcrliingcrten M:ork . 

übereinstimmend mit. dem nun wohl al..;; 
feststehend anerkannten Befund, dass der 
pathologische Process in der grauen Substanz hintt>r dem Centralcanal 
beginnt und von hier aus erst zmllichst nach hinten allmälig weiter­
schreitet, die weissen Hinterstränge mehr oder weniger intact lassend. 

Es ist hier nicht unsen3 .Aufgabe, auf die Lehre von den Sensibilitäts­
störungen bei der Tabes näher einzugehen. Bei Llieser, wie überhaupt 
bei den chronischen myelitiseben Processen werden die Symptome und 
die Sensibilitätsstörungen je nach dem Orte der grössten .Ausbildung oder 
des Anfangs des Processes und seiner allmäligen .Ausbreitung wechseln, 

Dernh1ndt, Erkr. d. pcripb. Kcr~cn. 
9 
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so dass es naturlieh hier zu (' inem ungemein wechst>lnd1•n Bild in Bezug 
auf die Sensibilit.ätsstönmgen kommen kann. Nicht übergehen aber dürfen 
wir die eigenthümlichen Symptome, 'velche bei halbseitiger Y erletzung 
oder Erkrankung des R.ückenmarks speciell in Bezug auf die sensiblen 
Erscheinungen znr Beobachtung kommen (B r o wn- Se qua rd'sche Liih­
mung). Es findet sich da bekanntlich ei ne motorisclw Uihnnmg und c•ine 
Hyperiisthesie an derselben Seite und unterhalb der Liisionsstelle, und 
eine Lähmnng der Empfindung bei intaeter l\fotilität an der der Läsion 
gegen überliegenden Seite. 

Der grösste Theil der iu das R.ückenmark eintretenden sensiblen 
Fasern geht aber sofort nac·h seinem Eintritt in dasselbe auf die ent­
gegengesetzte Seite über (kreuzt sich schon im R.ückenmark). um, wie 
wir gesehen, in der Bahn der Vorderseitenstränge, zum Hirn aufzusteigen. 
Die motorischen Fasern dagegen (schon in der l\feclulla oblongata ge­
kreuzt) verlaufen ohne weitere .A.bweichung von ihrer geraden Bahn durch 
das R.ückenmark nach abwärts: diejenigen der hinteren in clas R.iicken­
mark eintretenden Wnrzelfasern. welche sich nicht kreuzen, sondern in 
dem Hinterstrang derselben Seite nach oben ziehen, erleiden auch bei 
der Halbseitenläsion des l\Iarks insoferne eine Schädigung, als das soge­
nannte .i1Jusk8lgefühl an der Seite der motorischen Lähmung beeinträchtigt 
ist. Da wir hier nicht die .A.ufgabe haben, diese an sich hochinteressanten 
Erscheinungen weiter zu beschreiben oder zu deuten, sondern ihrer nur 
insoweit zu gedenken, als sie für die differentielle Diagnose der .Anüsthesie11 
verwerthet werden können, so unterlassen ·wir es auch , noch weiter aut 
eine Erklärung der bei der spinalen Halbseitenläsion am gelähmten 1'heil 
beobachteten Hyperästhesie oder der eigenthümlichen anästhetischen Zone 
oberhalb der erkrankten Partie und der über diesm· wieder gelegenen 
doppelseitigen hyperästhetischen Zone einzugehen. 

Von den Endkernen der Hinterstränge in der Medulla oblongata 
zieht ein Theil der sensiblen Bahn durch die Brücke bis zum hinteren 
Drittel der inneren Kapsel, um von da als Haubenfaserung in die R.inclt' 
der Scheitellappen, beziehungsweise der Centralwindungen zu enden 
(Rindenschleife ). 

Ein zweiter '!'heil zieht dmch das rerlängerte l\fark und die Brücke 
in die Haube des Hirnschenkels lateral von der R.indenschleife zu den 
Vierhügeln (untere Schleife). Dieser .A.ntheil bildet mit der R.indenschleife 
zusammen die sogenannte Schleifenschicht. 

Ebenso wie bei Läsionen des R.ückenmarks können nun auch durch 
Affectionen des Gehirns Sensibilitätsstörungen entstehen. -
Nach dem, was wir soeben kurz über den Verlauf der sensiblen Bahnen 
im Hirn mitgetheilt, ist leicht einzusehen, dass die Mehrzahl der durch 



Pathogenese und Actiologic. 131 

ciue Himkrankheit entstandenen Aniisthesien den klinischen Charakter 
der Hai b sei ti gke i t, der He m i anüsth esi e trägt. 

Wird durch den pathologischen Process die sensible Bahn im \er­
längerten .Mark oder in der Brücke unterbrochen. so entsteht Hemi­
ani"isthesie der gegenüberliegenden Kürperhi"ilfte, bei welcher das Frei­
bleiben der eig: ntlichen sensorischen :N"enen (Geschmack, Gehör, Gesicht) 
das U nter;;cheidnngsmerkrnal ron denjenigen Hemianästhesien abgibt, 
welche durch Herde innerhalb der letzten beiden Drittel des hinteren 
Schenkels der inneren Kapsel erzeugt werden. 

Die bei tierartig localisi rten Herden ungemein häufige Beeinträchti­
gung der centralen .Acusticus- und Opticusfasern und die dadurch ge­
setzten Störungen flcs Hörvermögens und besonders des Sehens (Hemi­
anopsie) unterscheiden diese Hemianästhesien \'Oll den auf intmpontine 
Herde oder solche des verlängerten Marks zurückzuführenden Hemianiisthe­
siell. Centralwärts von dr. r inneren Kapsel im Centrum semiovale oder in 
den Central- und den angrenzenden Stirn- und Scheitellappenwindungen 
liegende Herde werden wegen des gleichsam f..'icherförmigen .A.useinander­
gehens der sensiblen Fasern erst bei grösserer Ausdehnung zu deutlich 
llf>nortretendcn Sensibilitiitsstörungen führen. Physiologische Versuche an 
Thieren und auch Beobachtungen beim :Menschen enreisen übrigens, 
dass nach .Art der motorischen :Monoplegien, bezielumgsweise mit ihnen 
zusammen auch durch circumscripte Rindenläsionen (speciell der Central­
windungen) Sensibilitätsstörungen, wenn man so sagen darf, mono­
piegiseher Natur (nur an der Hand, den Fingern oder nur am Fuss) 
rorkommeH, und sich vorwiegend als Störungen des Berührungsgefühls 
und der Lageempfindung documentiren. 

J e nach der l\lithetheiligung der Trigeminuskerne und der \'Oll 

ihnen ausgehenden Wurzelfasern wird eine durch einen Brückenherd 
bedingte Hemianästhesie entweder von einer wechselsti"indigen oder gleich­
seitigen Sensibilitätsstörung im Gesicht begleitet sein. Ob der Herd in 
der Brücke oder in der :Medulla oblongnta seinen Sitz hat, ist für die 
Diagnose oft unmöglich zu entscheiden. Die Beachtung des gesammten 
klinischen Bildes und speciell de1:jenigen Symptome, welche durch eine 
gleichzeitige Erkrankung einzelner wichtiger motorischer Hirnnerven 
und ihre:r Ursprungskerne gegeben werden, können hier erentuell eine 
Diagnose in dem Sinne gestatten, als gerade Lähmungen innerhalb des 
Verbreitungsgebietes der letzten vier Hirnnenen (Giossopharyngeus, Vagus, 
.Accessorius, Hypoglossus) fiir eine Läsion im verlüngerten Ma1·k sprechen, 
dann besonders, wenn die von den motorischen .A.ntheilen jener ~erren 
innervirten Muskeln atrophische Zustände uncl herabgesetzte, beziehungs­
weise vernichtete elektrische Erregbarkeit zeigen. Doppelseitige cerebrale 
Anästhesien können auch durc-h Herde entstehen, welche gentele die 

fl"' 
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centrale Hegion der :Medulla oblongata einnehmen. Die nnclere l\:Iöglich­
keit doppelseitiger Herde in beiden inneren Kapi:ieln ist dem gegenüber 
offenbar ein seltenes und eher theoretisch construirtes a.ls factisch schon 
beobachtetes Vorkommniss. Wnhrencl bei denjenigen cerebmlen An­
ästhesien, welche durch sogenannte functionelle Erkrankungen, wie 
Hysterie oder Psychosen (Melancholie etc.) herbeigeführt sind, die Störung 
der Sensibilität eine fnst rollkommene ist und sich dabei namentlich oft 
voltkommene Aufhebung der Sehmerzempfinclung zeigt (Analgesie), sind 
diejenigen, welche durch organische Lnsiollen veranlasst werden, meist 
nicht sehr hochgrndig; jedenfalls kommen hier pnrtielle Empfindungs­
lähmungen, z. B. Verlust. des Schmerz- und 'l'em peraturgefüh ls bei \Yohl­
erhaltenem Druek- uncl Ortssinn seltener vor, als bei Rüekenmarks­
erkmnkungen. 

Ueber die gerade bei der Hysterie so hüulig z11 beobachtenden 
Sensibilitätsstörungen mögen hier noch einige Worte binzugefügt werden. 
A.bgesehen ron den an sieh wohl sehr interessanten Zuständen von 
Parästhesien und Hyperästhesieu sind für den Kliniker uncl speciell für 
die uns hier im Interesse der Diagnostik interessirenden Fragen die so 
häufig angetrolft>nen Hypästhesien und Analgesien besonders wichtig. 
Sehr häufig ist diejenige Form, welche wir als Hemianästhesie kennen: 
eine ganze Körperhälfte, Sebleimhäute und Sinnesorgane einbegriffen, ist 
betroffen. Die Sinuesorgnne, insonderheit das Sehvennögen, leiden meist 
beiderseitig (Einengung des Gesichtsfeldes, Achro- und Dysehromat­
opsie etc.). Auch bei vollkommener, über die gesammte Körperoberfläche 
ausgebreiteter Antisthesie finden sieh meist immer no c· h ei nzelne Regionen, 
die ihre Empfindlichkeit nicht allein erbalten haben, sondern sogar über­
empfindlich sind, in dem Grade, dass von ihnen ans durch Druck, 
erentnell schwere Anfälle ausgelöst werden können (Zones hysterogenes). 

Andere Male hnndelt es sich um ganz umsehriebene, aber so 
eigenthümlich abgegrenzte .Aniisthesien, wie sie bei anderen, speciell 
organischen Affectionen des Nervensystems kaum vorkommen: abschnitts­
weise sind bestimmte Regionen , z. B. die obere Extremität bis zum 
untereil Drittel des Vorderarms mit ringförmig abschneidender Grenze, 
oder die gesa.mmte eine obere Extremität und nur diese allein unempfindlich. 
Auf die Möglichkeit ferner, die meisten Erscheinungen der Hysterie, auch 
die oben erwähnten anästhetischen Zustände durch psychische Einwirh.t.mg 
allein ode1· mit Zuhilfenahme verschiedener therapeutischer :Massnabmen 
ron einer zur anderen Seite hin zu verschieben (transferiren), beziehungs­
weise zum Verschwinden zu bringen, ist mehrfach hingewiesen worden: 
~~s bildet dieser manchmal ohne besondere Mühe nachweisbare Wechsel 
in den symptomatischen Erscheinungen neben der Berücksichtigung des 
gesammten Krankheitsbildes eine wichtige diagnostische Handhabe znr 
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Unterscheidung derartiger functioneller Störungen von solchen, die auf 
organische palpable Läsionen zurückgeführt werden müssen. 

Forts etzung der Allgemeinen Pathologie der sensiblen 
Lähmungen. 

Ueher uie bei den Lähmungen sensibler Nerven, beziehungsweise 
Leitungsbahnen häufig beobachteten subjecti ren Symptome, den Par­
ästhesien, ist schon an anderer Stelle ausführlich gehandelt worden: 
ebenso ist erwähnt, dass speciell Schmerzen ein häufiges Symptom bei 
Verletzungen oder Erkrankungen sensibler Gebilde ausmachen. 

Da in dem die Neuralgien behandelnden Abschnitt ausführlich über 
dieses Symptom »Schmerz • gehandelt werden wird, so gehen wir an 
dieser Stelle nicht näher hierauf ein. 

Dagegen sei es gestattet, die am häufigsten neben den Störungen 
der Sensibilität vorkommenden anderen klini sc hen Symptome noch 
kurz zu erwähnen. :Motorische Reizerscheinungen kommen jedenfalls 
seltener zur Beobachtung, als Symptome der Lähmung. Diese findet sich 
natürlich ebenso bei einer Läsion gemischter peripherischer Nerven, als 
bei Erkrankungen des Rückenmarks oder des Hirns. Sie ist bei peri­
pheristher Nervenlähmung auf das Gebiet des geschädigten N e1-ren be­
schränkt und erscheint bei Affectionen des Rückenmarks zumeist als 
Paraplegie, seltener als halbseitige Lähmung einer oder beider Extremi­
täten, bei Hirnaffectionen als Hemiplegie. 

In welcher Weise eine etwaige spinale Hemiplegie von einer cen­
traten unterschieden wird, und wie das Symptomenbild durch das 
Mitergriffensein Yerschiedener Hirnnerven in einzelnen Fällen moclificirt 
werden kann, lese man S. 131 nach , wo ausführlicher über dieses Thema 
gesprochen ist.. 

Erwähnenswerth erscheint weiter, dass sowohl bei Rückenmarks-, 
wie bei Hirnläsionen die die Sensibilitätsstörung begleitenden motorischen 
Anomalien häufig nicht sowohl in Lilhmungen bestehen, als in eigen­
thümlichen Störungen, welclte di e geordnete und zweckentsprechende 
Ausführung gewollter Bewegungen hemmen, cl. h. in der Beeinträchtigung­
der Coordination (Ataxie) oder in unwillkürlichen Bewegungen, von denen 
wir die Choreatischen und Athetosebewegungen (vorwiegend bei Hirn­
leiden beobachtet) und die Krämpfe, die Contracturen, das Zittern etc. 
hervorheben. Diese kommen sowohl bei Hirn- und Rückenmarksaffectionen, 
als auch bei peripherischen Lähmungen vor; bei letzteren schliessen sich 
namentlich 1\luskelcontracturen den schweren Schädigungen gemischter 
Nerven an; sie \Yerden durch die antagonistische 'l'hätigkeit der verschont 
gebliebenen l\luskeln berlingt. Bei vollkommener Leitungsunterbrechung 
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durch totale Zerstörung tl er sensiblen Zuleitungsfasern wird der Retlex­
bogen natürlich unterbrodwn und die R.e fl exe fehlen. Dies ist, was den 
durch die peripherischeJL sensiblen Nerven und ihre (hinteren) Rücken­
murkswurzeln gebildeten 'l'heil des Refl exbogens betrifft, lei c- ht ein­
zusehen. 

Sehr verschieden aber gestalten sich die V erlüilt11isse, soba lcl es 
sieh um eine Beeinträchtigung der sensiblen Bahnen im Hückenmnrk selbst 
handelt. Ist der Hefiexbogen durch ·v ernich tung der zuführenden sensiblen 
collaternlen Fasern oder der von ihre11 Endbäumeheu umsponnenen motori­
schen Gnnglienzellen oder der ron lf!tzteren entspringenden motorischen 
·wurzeln zerstört, so fehlt jeder Refiex. _A nders liegen die Verhiiltnisse, 
wenn der Krnnkheitsherd im Mark oberhalb des Reflexbogens gelegen 
ist. Um eine genügende Klarheit und eine befriedigende Einsicht in alle 
hier mitspielenden Fnctoren der hahnenden oder hem menclen Einthisse 
zu erlangen, bedürfte es einer für diesen Ort nieht nngebrachten längeren 
Auseinandersetzung; genug, dass die Hefl exe bei oberhalb des Hetiex­
centrums gelegenen Herelen bald erhnlten, bald gesteigert, bald verloren 
sein können. Wir verweisen in Bezug auf diese Dinge nuf die em­
gehenden und erschöpfenden Untersuchungen Sternherg's und die 
S. 34 ff. gegebenen Notizen. 

Bei centralen Hemianästhesien sind die von den Extremitäten her 
auszulösenden Reflexe erhalten; diejenigen, welche durch Vermittlung 
rein cerehrnler Reflexbogen im Bereich der cerebralen Nerven selbst zu 
Stande kommen, unterliegen in Bezng auf Aufhebung, Erhaltenbleihen, 
Hemmung und Bnbnung denselben Gesetzen, wie sie für die spinnlen 
Läsionen gelten. 

Ueber die bei den Anästhesien verschiedenen Ursprungs zur Beob­
achtung kommenden vasomotorischen und trop h i sehen Störungen 
ist zum grossen rrheil clas Nöthige schon im I. Abschnitte gesngt worden. 

Die interessanten, bei Anästhesien im rl'rigeminusgebiet zu rrage 
tretenden trophischen Anomalien werden betreffenden Orts (vgl. Lähmungen 
im Gebiete des rl'rigeminus), sowie bei der Besprechung der neuralgischen 
Zustände im Allgemeinen abgehnnclelt werdeu. 

Auf die Betheiligung endlich der Sinnesnerven an den anästhetischen 
Zuständen gehen wir deshalb hier nicht näher ein, einmal weil dieselben 
verschiedentlich in den vorangegangenen Onpiteln erwähnt sind, be­
ziehungsweise noch werden erwähnt werden (man vgl. z. B. Ueber 
Störungen des Geschmacks die über Lähmungen des N. facialis, trige­
minus, glossopharyngeus handelnden Oapitel), soclann aber, weil dem 
Plane des ganzen Werkes gemäss der Erkrankung der Sinnesnerven eine 
selbstständige Benrheitung gewidmet ist. 
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Diagnose. 

Was die Diagnose der Sensibilitätsstörungen, speciell der Anästhesie 
betrifft, so hat dieselbe natürlich zuerst die 'rhatsacbe des Besteheus der­
selben, ihre Art und Ausbreitung mit Hilfe der eingangs ausführlich ' 
beschriebenen U ntcrsuch ungsmethoclen fest.zustellen. 

Sowohl die Ausbreitung der Aniisthesie, wie auch die Art derselben 
wird in Bezug auf den Ort, an welchem die Störung platzgegrii:Ien, Auf­
kliirung schalTen. In rlem Vorangegangenen ist auf die an den Ver­
breitungsbezirk des einzelnen Nerven geknüpfte Sensibilitiitsstörung bei 
peripherischer :Nenenläsion aufmerksam gemacht, sowie auf die für spinnie 
/uüisthesien hiinfigste Form der doppelseitigen (Para-) Anästhesie, und 
der fiir cerebralc Herde sprechenden Hemianästbesie. Die Vollstiindigkeit 
der sensiblen Lähmung spricht mehr fiir den peripherischen, das Vor­
handensein partieller Empfindungsstörungen mehr für den centralen und 
speciell spinalen Ursprung derselben; eine fast die gesummte 1\örper­
oberfläche einnehmende Anästhesie und namentlich Analgesie für das 
Vorhandensein functioneller Störungen, insbesonders Hysterie ebenso wie 
die eigenthümliche segmentäre, bestimmte Gliedabschnitte (Hand, Fuss etc.) 
einnehmende Form derselben. 

Selbstverständlich kann aber für die Diagnose betreffs des Sitzes 
der die Empfindungslähmung herbeiführenden Läsion nicht die Art oder 
die Ausbreitung derselben allein ausschlaggebend sein; es werden die 
begl eitenden Erscheinungen besonders von Seiten der :Motilität, der 
Fnnction der Blase und des l\Iastdanns, die Untersuchung der übrigen 
1\örperfunctionen, der ganze Habitus des Kranken, die Art der Entstehung 
des Leidens zu berücksichtigen sein und eben so Yiele Fingerzeige für 
die Dingnose abgeben. 

Was für ein pathologischer Process in jedem einzelnen Falle 
von Anästhesie vorliegt und welehes die Ursachen des Eintritts der 
Läsion gewesen sind, kaml nm auf Grund einer sorgfältigen .Anamnese 
und nach allgemeinen diagnostischen Gesichtspunkten festgestellt werden. 
Dazu geben zuniichst die bei der Besprechung der Allgemeinen Aetiologie 
der Empfindungslähmungen hervorgehobenen Gesichtspunkte den nöthigen 
Anhalt. Dort ist die nieht kleine Anzahl der ursächlichen ::\Iomente 
für das Entstehen peripherischer Neuritiden oder Venvundungen der 
Nerven aufgezählt und ebenso diejenigen ncuten oder chronischen Rücken­
marksaffectionen besprochen, welche von Sensibilitätsstörungen als ihren 
constanten Symptomen begleitet werden. Die Ursachen für diese ver­
schiedenen Rückenmarks- tmd Hirnläsionen (Blutungen. Erweichungen, 
Abscesse, Anemysmen, Embolien, Entzündungen der Hirnhäute und dE>r 
H irnsubstanz, Geschwülste, Verletzungen der Wirbel- und der Sclüidel-
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knochen etc.) hier eingehender zu besprechen, ist nicht unsere Aufgabe; 
der Hinweis auf dieselben mag genügen. 

Progno se. 

Die Progno se der Sen sibilität ss törun ge n ist rou dem Sitz 
der dieselben herbeiführenden Läsion und der Art der letzteren abhängig. 
Wie bei den peripherischen Lähmungen der motori schen ~ erren wird 
auch bei denen der sensiblen Fasern oder der gemischen l\ etTen eine 
vollkommene Durchtrennung oder Zerquetschung des Nerven eine schlechte 
oder weniger günstige Prognose geben, als leichte Compressionen, die 
des Ausgleichs in mehr oder weniger langer Zeit fl.l hig sind. Auf clies 
eigenthümliche Verhalten der sensiblen Faserautheile der gemischten 
Nerven bei selbst schweren Verletzungen, auf die oft geringe Betheiligung 
derselben bei schwersten motorischen Störungen ist oben sc hon genügend 
hingewiesen worden. Relatir günstig verlaufen auch die ueuritisc:hen 
Lähmungen und Anästhesien, welche durch exogene oder endogene Gifte 
zu Stande gekommen sind. 

Die Prognose spinaler sensibler Lähmungen ist im Allgemeinen 
weniger günstig, als die cerebraler, weil bei letzteren die mit dem Ein­
setzen der Läsion zu beobachtenden Störungen des Empfindungsver­
mögens oft nur als Fernwirkungen mitbestehen und im Laufe ri eler Hirn­
erkrankungen bei dem Intactgebliebensein der eigentlichen sensiblen 
Leitungsbalm. mit dem Zurückgeben der .Anfangsersclwinungen, bei all­
mäliger Verkleinerung der ursprünglichen Bluthercle, z. ß. durch Schrum­
pfung ihrerseits gleichfalls schwinden können. 

Die Prognose der hysterischen Aniisthesien ist dieselbe wie die cles 
Gnmdleidens: neben dem e\'entuell leicht und in Folge ganz verschiedener 
therapeutischen Procecluren eintretenden Aufhören aller krankhaften Er­
scheinungen, also auch der Sensibilittitsstörungen, können diese in anderen 
Fällen sich allen therapeutischen Massnah men zum 'l'rotz andauernd 
erhalten. Die Empfindungsanomalien der Geisteskranken sind in nicht 
wenigen Fällen wie das Grundleiden selbst der Heilung fähig. 

Tberap ie. 

Die Anästhesie ist ein Symptom, keine Krankheit: ihre Be­
handlung hat sich daher zunächst mit dem zu Grunde lieo·enden Leielen 

tl 

zu befassen. 
So wird man also bei Läsionen peri pberischer NetTen, sobald diese 

ron pathologischen Veränderungen der Nachbarorgane abhängig sincl, 
diese durch chirurgische :Massnahmen, wie sie für die Behandlung von 
Knochen- und Gelenkleiden, Phlegmonen, .Abscessen, GesehwUlsten etc. 
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passend sind, zu bessern oder zu heben suchen. Durchtrennte Ner>en 
müssen, wenn angängig·, durch die Naht vereinigt werden. 

Die auf Neuritis zurückzuführenden Anästhesien werden natlirlith 
mit der l\Iöglichkeit. die Entzündung der Nerven selbst erfolcrreich zu 
behandeln, ihrerseits der mehr oder weniger vollkommenen Reiluncr ent-

o 
gegengeführt. Bei Anästhesien, welche durch l\Ietallvergiftungen bedingt 
sind, ist der Kranke ron dem seine Gesundheit schädigenden Beruf fern­
zuhalten oder durch besondere hygienische l\Iassnahmen zu schützen, 
auf Syphilitisch e, Diabetiker wird entsprechend den für ihr Hauptleiden 
massgebenden Behandlungsgrundsätzen eingewirkt und die Neuritiden 
nach acuten (lnfections-) Krankheiten, bei kachektischen Zuständen etc. 
durch Stärkung der Kräfte, durch Bäder, 3Iassage etc. behandelt werden. 

Sind die Störungen der Sensibilität durch chronischen Alkoholismus, 
durch Beschäftigung in der Kälte und Nässe herbeigeführt, so wird man 
natürlich der Fernhaltung dieser Sclliidlichkeit sein Hauptaugenmerk zu­
wenclert. 

Die im Gefolge Yon Rückenmarks- und Gehirnleiden auftretenden 
Sensibilitätsstörungen können nur insofern behandelt werden, als die Er­
krankuugen der eben genannten wichtigsten '!'heile des Nervensystems 
Gegenstand therapeutischer :Massnahmen werden. Abgesehen von den 
speciell erst in neuester Zeit durch die Fortschritte der Chirurgie er­
möglichten direct eingreifenden operativen l\Iassnahmen (Behandluug Yon 
Fracturen cler Wirbel- und Schädelknochen, Luxationen der ersteren, Ent­
fernung Yon Geschwülsten aus der Schädelhöhle) sind die erwiihnten 
Krankheiten nnd die mit ihnen in Zusammenbang stehenden Störungen 
der Sensibilität nach den Principien und l\Jethoden zu behandeln, welth~ 

hier weiter zu beschreiben nicht unsere Aufgabe ist. 
Immerhin tritt an den Arzt sehr häufig die Nothwendigkeit heran, 

die Empfindungsstörungen, speciell die anlisthetisehen Zustände (von den 
nemalgischen wird in einem besonderen Abschnitt gehandelt werden) 
auch neben der causalen Therapie und häufig trotz der Erfolglosigkeit 
derselben rein symptomatiseh zu behandeln. 

An erster Stelle sind hier die yon den Leidenden selbst oft instincti\· 
gebrauchten Reibungen der Haut allein oder in Verbindung mit ?IIecli­
camenten (Salben. Linimenten) zu nennen, unter clt>nen die spirituösen 
die erste Stelle einnehmen. Wir erwähnen hier den Campher-. Ameiseu­
Senfspiritus, das Terpentinöl, das Linimentum rolatile und \·olatilc campho­
ratum, das Linimentum saponato-eamphoratum (Opodelcloc) etc . .Anznratllen 
ist ferner der Gebrauch warmer, eventuell salzbaltiger Bäder, starker 
Douchen, der Massage. Ungemein brauchbar ist endlich cle1· faradist he 
Strom zu einer energischen Einwirkung auf die sensiblen Xenen der 
Haut mitte1st des sogenannten faradischen Pinsels. Die Erregung bnn 
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(lurc:h mässi o·es Andrücken des Pinsels für knrzere oder lti11gere Zeit an 
~ 

beliebige H nutstellen (Geissel) , oder dadurch , dass man YOJI ei ner mässigen 
Entfernung her Punken überspringen lüsst C.~foxe), natü rlich nneh mit 
der beliebig abznstnfenden Sttirke des Stromes selbst, schwach oder bis 
zur äussersten Schmerzerregnng ausgeführt werden. Peripherische und 
centrale Anästhesien der Haut \rerden auf di ese W r. isc Jwlwnclelt und 
durch die uugemein intensive Erregung des percipirenclen Ce nt.rnlorgans 
gehessert und erentnell geheilt. Dies gelingt nicht nur häufig bei rlen 
sogenannten hysterischen Anii.sthesien, sondern nneh bei solchen, die auf 
eine palpable Hirnläsion zurfi ckzuführen sind. So konnte V nl p in n bei 
einem halbseitig gelähmten und anästhetischen Indiridnnrn (bei dem c~ in P 
Zerstörung des hinteren 1'heiles der inueren Kapse l zn Yennutheu war) 
durch energische Reizung des uuempfinllliehen Vonlerarms nnd der 
Hand nach einigen :Minuten die Empfindlichkeit. wenigstens für gröbere 
Reize zurückführen, nicht allein an der gereizten Stelle, sonclem ii herall an 
der gelühmten Körperhälfte. Naeh sieben 'l'agen nahm die znrückgekebrte 
Sensibilität wieder ab, um nach em euter Application des elektrischen Reizes 
wiederznkommt>n. Hochinteressant war nun cln.s Factum, dass bei dem­
selben }\ranken, cler aphasisch war, auch das Sprechm nrticulirter nnd 
das Wort- und Sachgedächtniss präciser geworden \\·ar. Aelmliches (in 
Bezug auf die R.üekkehr der Sensibilität) gelan g ancl1 bei 'l'abischeu, 
auch eine Verminderung der »Verspätung der Empfiudungsleitung~ wurde 
bei letzteren Krankeil beobachtet. Nach Vulpian gelingt die Proceclur 
um· bei .Anästhesien in Folge von Erkrankung eentral er Nerrenprovinzen. 
Die theilweise nocll als leitungsfähig iibrig gebliebenen Pasern führeu 
den starken Reiz zum Centrum hin: hier erregen sie die durch den 
Kra,nkheitsherd zwar nicht ganz zerstörten, aber in ihrer Fnnetion be­
einträchtigten Gebilde und reissen sie gleichsam durch die übermächtige 
Erschütterung aus ihrer temporären Betäubung. Nach einer faradischen 
Pinselung der Haut der Füsse und der Unterextremitäten überhaupt 
rerlieren ferner Tabeskranke häufig das ihnen so unangenehme Kälte­
gefühl, auch kann die Sensibilität der Haut l';elbst wenigstens temporär 
gebessert werden. Bekanntlich hat besonders Rumpf in neuerer Zeit auf 
den wohlthätigen Einfluss faradocutaner Pinselung bei 'l'abes 
aufmerksam gemaeht und ganz ausgezeichnete Erfolge durch diese Be­
handlnngsmethode erzielt. Die guten Erfolge fnradocntaner Hautreizung 
bei 'l'nbes werden auch durch den jüngsten Autor auf diesem Gebiete, 
Löwenfeld, bestätigt. Nach ihm konnten durch Pinselung der Stellen, 
an welchen die Schmerzen am meisten wütheten, diese untenlrückt, 
Parästhesien vorübergehend beseitigt, die Empfindlichkeit im Allgemeinen 
verbessert werden. Weniger brauchbar als der unterbrochene ist, was den 
Zweck der Erregung sensibler Nerven betrifft, der galvanische Strom. Wie 
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wir S. l 05 sehon erwähnt, treten uuter dem mit der Kathode ,·erbundenen 
und auf die Haut aufgesetzten Pinsel sc hon bei sehr o-erino-en Strom­
~tii.rkeu erheblich brennende Schmerzen üin, welche fü~ ma~1 che Fälle 
als zu starke Heize besser vermieden wenl t>JI. Eher könnte man den als 
feuchte Elektrode auf die Hant aufgesetzten negativen Pol bei labiler Hin­
überführung über die Haut benutzen, ebenso wie in manchen Fällen bei 
empfindliclu~u Patienten in derselben Weise (unter Anweuduno- wohl 

• 0 

durehfeuehteter Elektroden) auch den faracliscb(~n Strom. S(·hwere .An-
ästhesien der Haut hei Hysterischen, Geisteskranken können auch sehr 
energisch und mit gutem Erfolg durch das u eberspringenlassen vo11 
F nn ken ei ner Influenzmaschine behandelt werden, wobei in Bezug auf 
dt·n oft wunderbareH Erfolg z. B. bei Hysterisehen insofern eine gewisse 
Z,nrii ekhaltung im Urtheil über die Leistungst1ihigkeit derartiger }lethoden 
am Platze ist, als bei solchen Kranken bekanntlich auch auf anderem, 
wohl snggestiven, jede11falls erheblich weniger eiugn~ if,~ndem Wege (durch 
Anflegen yon :Metalii~H , Senfteigen etc.) Wandlungen und Wanderungen 
in11 erhalb der aniisthetischen Zonen, Verlagerung derselben nach der 
gesliiHl r~u Seite (Transfert) und nicbt sr:lten Heilung herbeigeführt 
w('rd1' ll kann. 

Schliesslich sei noch hervorgehoben, dass bei dem häufigen Zu­
sammenYorkommen Yon .Anästhesien mit rasemotorischen nnd trophischen 
Störungen Alles vermieden werden muss, was die empfindungslosen 'rheile 
äusseren Schädigungen (Druck, Stoss, abnorm hohen oder niedrigen 
Temperaturen etc.) anszusetzen vermag. 

Ueber die Vert.heilung· der Hautnen·en am Kopf, Rumpf, den oberen 
und unteren Extremitiiten geben zum Schluss die beiliegenden Figuren'"") 
Aufklärung. 

Benutzt wurden hiezu die Freuud'sehen »Schematn. zur Eintragung 
von Sensibilitätsbefunden•: geringe :Modificationen sind nach Heule­
sehen, H eib er g'sehen Zeichnungen und den Pick"schen Loealisations­
tabell en für Hautkrankheiten angebracht. 
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III. Specielle Pathologie der peripherischen Lähmungen. 

A. Lähmungen der Hirnnerven. ·:-! ) 

1. Lähmungen des N. trig·eminus. 

Im V ero·[,>ich zu den bäufig·er zu beobach tenclcn Liihmun0o·en im 
0 ' ~ 

Gebiet der Gesichts- ~md der Augennerven gehören isolirt e Liihmungen 
des N. trigeminus zu den Seltenheiten. Freilich ist hier gleich ron 
vorneberein zu eonstatiren, dass dieser .Ausspruc-h spec·iell für die Lähmung 
des motorischen Antheils des Nerven, beziehungsweise d1~s ganzen N erren, 
cl. · h. seiner motorischen und sensiblen Fasern zusammen gilt: denn Er­
kranktmgen seiner sensiblen Fasern allein sind, wie aus den Literatur­
angaben erhellt, nicht allzu seiteiL 

Der besseren Unbersichtlichkeit wegen wenden wir uns zunächst 
der Beschreibung derjenigen Zustände zu, welche durch eine Läsion der 
motorischen Fasemnthei le unseres Nen,en zu Stande kommen. 

Lähmung der Portio minor des Quintus. :Masticatorische Ge­
sichtslähmung naeh Romberg. 

Diese Fasern gehören bekanntlich dem dritten Ast des Trigeminus 
an (dem N. maxillaris inferior), als dessen oberen .A.este (N. crotaphitico­
buccinatorius) sie vorwiegend die Kaumuskeln versorgen. Die hier in 
Betracht kommenden Nerven sind die den einzelnen Muskeln gleich­
namigen für die Mm. masseter, temporalis, pterygoideus internus und 
externus, ferner für den J'IL mylohyoicleus und den vorderen Bauch des 
l\1. digastricus. 

Der N. Jmccinatorius (vom Trigeminus) fiihrt (nach Henle) nur 
sensible Fasern, dagegen geht aus der vorderen Spitze des Ganglion oticum 
entspringend ein kleiner Nerv zum M. sphenostapbylinus (l\'L tensor veli 

'·') Die Erkrankungen der Sinnes- und Augenmuskelnerven werden in besonderen 
Abschnitten dieses Gesummtwerkes abgelw.ndelt werden. 
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palatini na<·lt A rn o I d) und _endlich von der hinten·n s1)itzr. cle" G 
• 1 1 l 1 · - ~ ang-

lion ottcum aJge 1enc cer N. tensoris ty.mpani (oder N. musculi mallc_.i 
i nterni nach 1\ raus e) in den gleichnamigen :Muskel. 

Aetio lo gie. 

Dir ill Brtracht kommenden ätiologisch en ~Ioml:'nte. welche 
eine Liihmung der Kaumuskelu herbeiführen können, sind ihr"er :Mehrzahl 
nach solche, welche auch zugleich die sensiblen Fasemntheile des 
Quiutus schiidigen. In ausgesprochenem Gegensatz zu der als Ursa<:he 
der meisten peripherischen Facialislähmungen angegebenen Entziill(lung­
(Nemitis) des Nerven, welche durch •Erkältung< ,·erursacht ist. komm\ 
eine derartige Erkrankung der motorischen Fasemntbeile des N. trige­
minns ungemein selten, weun überhaupt je Yor. Dagegeu Wl:'rden Ver­
·wmHlungen des NmTen durch Schii.delbasisbrüche, Sti<:h- oder Schuss­
,·erletznngeu, welche durch die Nase, den l\Iund, das Ohr oder ,-on der 
Angeuhöhle und deren Nachbarschaft her bis zum Sc-hiidelgrund ,·or­
dringen, häufiger in der Literatur erwähnt. Wie man aus der tiefen 
Lage des Trigeminus und seiner Aeste schon a priori erschlieSS('Il kann, 
sind extracraniellc Yerletztmgen desselben überaus selten: sie heschriinken 
sich eigentlich auf ganz direct auf das Gesicht, beziehungsweise die 
Kiefermuskeln eimvirkencle Schiidlichkeiten (Stoss, Schlag). Dagegen wird, 
wie eben schon bemerkt, der motorische wie der sensible Antheil des 
N eiTen intraeraniell, speciell am Schädelgrunde durch die schon ge­
nannten traumatischen Einwirhmgen, sodann aber durch alle Erkrankungt>n, 
welche die Schäclelbasisknochen, ihr Periost oder die sie überziehenden 
Hirnhäute betreffen, in :Mitleidenschaft gezogen. 

Basale meningitisehe Processe tubercnlöser, besonders aber syphi­
litischer Natur, Knochenerkrankungen durch Karies, Krebs, andere Ge­
schwülste, durch Blutextrarasn.te, Aneurysmen oder durch Tumoren, welche 
von der Fossa. sphenoma:xillaris her entweder direct den ~ erven schädigen 
oder durch ihr Hineinwuchern in die Schädelhöhle comprimiren, sind 
hier vorzüglich zu nennen. Die einseitige Affection aller odet· einiger 
1.'rigeminusäste ist, wie mich eine umfassendere Untersuchung. schon 
ror Jahren lehrte, für die Symptomatologie der Tumoren der nuttleren 

Schädelgrube charakteristisch. . , . . .. a 

Alles was bisher über die Aetiologte der 'Ingemmuslahmuneen 
rrno·eführt ist hat für die peripherischen (sei es intra-, sei es e:xtra-

0 ' 1 f.. · 1en infranucle=iren Verlauf craniellen) Ltisionen dieses Nerven, a so ur sen '. .. ' · :·· 
G I . t .. tt d . wen1· astens m na.chster Nahe :te tuno·. An semer Ursprunass a e o e1 o 

o . o . t' v ·Iaufes köllllen den Nerren derselben noch wiibrend semes mtrapon men \ et ' 
. . . . 1 . 1 . weniaer arosser Ausdehnung alle dHO'Jentgen Erkrankungen m me 11 oc e1 o o 
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treffen, welche das Gewebe der Brüeke selbst sc:hiidigen. Es gehören 
hieher Blutungen, Erweichungen, sklerotische Henk. Geschwülste des 
Pons und diPjenigen Processe, welche chronisch rerlaufencl speciell 
di e N en enkerne der Brücke und des verHin gorten :Marks betreffende De­
generationen bewirken (progressive Bulbärparalyse). AhH' eine wirkliche 
Parese oder o·ar Paralvsc der Kaumuskeln ist bei der progressiven Bulbär-

b J • 

paralyse ein. ·wie Erb meint, seltenes und erst spät auftretendes Symptom: 
••s wird nach Hirt sogm· nur ausnahmsweise heohachM. Amlers ist es 
mit den acut einsetzenden, nicht sowohl gerade den motorischen 
Nervenkern des Trigeminus, aJs vi elmehr die von ihm aus t1urch die 
Brücke und das verli1ngerte :Mark laufenden iutrapontinen Fasr~rn zer­
störenden Bulbärpara Iysen: hier werden durch Blninngen, Gefass­
tbromhosen und consecutive Erweichungsprocesse hüufig die Kaumuskel­
nerven, und zwar beidersei tig m itaffici rt. U eher eine ot:f,•n bar selten vor­
kommende eins eitig e Kaumuskellähmung im Gefolg1~ derartiger acut 
einsetzender Brückenläsionen hat neuerdings Hemak eine sphr interessante 
Beobachtung veröffentlicht, deren wir noch weiter bei (lt-=r Besprechung 
der Symptomatologie zu gedenken haben werden. 

Verschiedene :Male ist ferner eine Erkrankung (wahrscheinli ch de­
generative Atrophie) des motorischen Kerns des Trigeminus im V Pr laufe 
der 'l'ab es beobachtet worden. So sah Schultz e neben theilweiser 
Anästhesie im Gebiet des linken Trigeminus eine Lähmung nnd Atrophie 
der liuksscitigen Kaumuskeln, besonders des M. masseter und temporalis, 
in einem Falle vorgeschrittener Tab Ps, desgleicheu Chvostek eine Parese 
vorwiegend der recbtsseitigen Kaumusculatur ebenfalls lwi einem Falle 
von Tabes mit BulbärsyJU})tomen. Derartige Betheiligungen des motorischen 
Trigeminuskernes bei der Tabes kommen jedenfalls seltener zur Beob­
achtung, als solche der sensiblen Antheile des Nerve11. Hier ist es vor­
nehmlich die Erkrankung der aufsteigenden, noch im Rückenmark ent­
springenden und vE-rlaufenden Quintuswurzel, welcbe die verschiedensten 
Heizungs- und Lähmungssymptome (Kopf-, Gesichts- Zungenschmerz, 
Parästhesien und Anästhesien im Gesicht) verursacht, wie di es yon Pierret, 
Westphal, Oppenheim, mir selbst und Anderen beobachtet und be­
schriebe!~ ist. Neben der Tabes kann auch durch die Syringomy elie, 
ferner , wte eine höchst interessante Beobachtung von Stieg 1 i tz lehrt, durch 
e~ne 'l'hr?mbose. oder Embolie im Gebiet der Arteria ; pinalis posterior, 
eme Beemträchttgung der Sensibilität der gleichna111igen Gesichtshälfte 
herbeigeführt und ebenfalls durch eine Läsion der auü;tei o·enden sensiblen 
'I' . . l kl o rtgemmuswurze er· ärt werden. 

Bei der Durchsiebt hiehergehöriger Fälle ergibt sieh ein neuerdings 
wieder von Oppenheim betontes, interessantes Faetum. auf das wir 
später noch einmal zurückkommen werden, nämlich ~igenthümliche 
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Btönwgen der Gesichts-, Ztmgen- und Kauhewegungt>n durch ilas Gefühl 
vo11 Starre und Steifheit, welches diese Bewe(Fnnuen des Kauens Sr·J1l1·n0' . . . . o ._ , '-'· 0 ens 
trotz r;rhaltener Bewegnngställlgke1t der betreffenden :\Iuskeln hemmPn 
oder ibnen den Charakter des Ataktischen verleiben kann. 

Es erübrigt endlich noch, eines eigenthümlichen, voll Erb zuerst 
beschriebenr' n, später auch von mir und Goldflam gesehenen Symptomen­
eomplexr:s zu gedruken, cler auf eine r:hronisehe, in einigen Fiillen d~::r 
Rückbildung fähige, bulbiire Läsion binweist uud bei dem auch ein~ 
Schwäche Ulld leichtere Ermüdbark1~i t der Kaumuskeln bescliriel ,eH worden 
ist. In derartigen Fällen können sich nucleare Li1hmun(Fen iler ..itJO'PII-o o· 
muskeln, der .Muskeln des Nackens und des Gesichts neb en dieser Parese 
orl rr Paralyse der Kaumuskeln vorfindeil oder mit. ihnen abwechselnd 
auft.reteu ( Paralysis nuclearis alternans B.) oder sieb auch mit chronischer 
Poliomyelitis vergesellschaften (See! i gm ü II er, Bernharclt). 

Ob schliesslich eine Lähmung der Kaumuskelu auch durch jenseits 
1ler Brücke gelegene Läsionen des Grosshirns zu Stande kommeu kann 
(centraJe oder supranucleäre Lähmung), steht noch nicht fest. Durch 
Op penh eim und Si emerlin g ist bekanntlich nachgewiesen wordeu. 
rla.ss bei den als • Pseudobulbärparalysen• beschriebenen, durch Gross­
hirnberde herbeigeführten Lii.hmungen in der l\Iehrzahl der bisher ver­
öffentlichten Fälle eine genauere mikroskopische Durchforsehung clr·r 
Brücke und des verlängerten Marks nicht vorgenommen worden ist. Es 
findrn sich hier oft ganz kleine, ullScheinbare Herde, die erst durch ge­
THW PSte mikroskopische Durchsuchllllg aufgedeckt werden können. Immer­
hin sind, wir erinnern nur an die von Münzer und Bec ker mit.getheiltt~n 
Fälle von wahrer Bulbärparalyse, derartige zweifellose Beobachtungen 
bekannt, bei denen aber auch wenigstens von einer irgend wie deutlicher 
hervortretenden Lähmung gerade der Kaumusculatur kaum die Rede ist. 
Nach diesf.\r Richtung hin ist nun eine .Mittheilung ron Hirt von gam. 
besonderem Interesse. Dieser sah eine doppelseitige Kaumuskellähmung 
bei einer alten Frau durch eine Erweichung des unteren Drittels der 
linken vorderen CeHtralwindung uml des Fusses der zweiten und dritten 
Stirnwindung bedingt. Ein dort sitzendes baselnussgrosses Psammom hatte 
die doppelseitige Kaumuskellähmung hervorgerufen.*) 

*) Neuerc Untersuchungen von Hcth i haben gezeigt, dass durc:h Reizung der 
nach vorne und aussen von den Rindencentren fiir die Extremitiiten gelegenen Rinden­
stellen rine Reihe complicirter, zwcckmässig aneinander gereihten Bewegungen ansgelöst 
wird. Es treten Kaubewegungen ein, \\elehe in der Regel >On einem Schlingact gefolgt 
und gleichsam abgaschlossan werden. Dia Bahnen laufen in der innert>n Kapsel von 
den Rindencentren nach abwiirts zu einem unterhalb oder innerhalb des Sehhügels 
zwischen den Stablrranzfasem und denen des Pedunculus cerebri gelegenen infracorti­
ealen Centrum. Durch dieses winl auf den Willensreiz von der llirnrinde her die ge­

sammte Bewegungscombination des normalen Fressens ausgeli.ist. 

Bcrnbardt, Erkr. d. perip!J. Ncn·eo. JO 
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Schliesslidt i~t. hier noch diej (•nige Form nnt Scln'l'nnd und LiiltmuHg 
der Kamnusrulatm zu erwiihneu, welc·h e gleiehsalll spo11tan, aus uns nicht 
bekannten Ursachen mtftrit.t. Derart.ige selteue :F'üll e, wi e siez. B. W erner 
bei einem 52jiihrigen Arthritiker lll1cl in neuester Zeit Rem ak (I. c.) 
bei einem 15jiihrigeu srropl111lösen und mc·hitischen Miidc1wn beschrieben 
hat., zeigten ausser der Pinseitigen Kaumuskelatrophi f:' noch andere trophi­
sche Störungen. aber keine Sensibilitiitsanomalit>n: so lwstand in dem 
Wer n er' sehen :F'alle ein Sc·hwuml des gesamm tE' Il su hcu taneu F ettge\vebes 
inclusire des Fettpolstt~rs in der t'utspreehendc·ti AugenhöhiP nnd im 
H~>mak'sclwn ~~inr. begillllPtHh~ Hentiatrophia 1hf'ialis (l c·xt ra. 

Symptom a tu log i e. 

Unter deu Symptomen eitler Liihnttmg des ntotorisc·IH~II Astes 
<lf:'s Trigeminus steht die Bt>llimlerung, beziehungswe i ~r das U11rennögell 
ch·r Kieferbewegung beim Kauen obenan. Ist di e Lühmuug ein se itig, 
so Yermisst. man die sichtbaren und fühlbaren Contractionen der i\'[m. 
masseter und temporalis: es wird eben an der geliiltmten Seite ni eht 
gt!lmut. Die durch die Action der l\'Im. pterygoidei bewirkte uml mög­
liehe Verschiebung des Unterkiefers uaclt der Seite hin kommt auf der 
Seite der- Lähmung nicllt zu Stande, so <lass der Unterkiefer nicht nach 
der gesunden Seite hin rerschohen werden kan11. Auf r:· in lJisher wenig 
beachtetes Symptom bei ei11seitiger Kaumuske!Hihmung hat neuerdings 
Remak (I. c.) die Aufinerksamkeit gelt~nkt. Es tritt tliitnlic·h an dc~r Seitt! 
der Lähmw1g der Proc. tondyloideus des Unterkiefers uacl1 mtsseu Yor, 
wii.hrend der der gesunden Seite nach innen abweicht. Diest~ :::inlJiuxation 
tritt bei weitem Oeffnen des Mundes auf; sie ist nach Remak so :,~,n er­
kliiren, dass die Herabzieher des Unterkiefers anf der gesunden :::leitn 
stiirker wirken, während der Unterkiefergelenklort~;atz der Ieidenelen St~ite 
f~l•en durch Parese, speciell des 'femporalmnskels ungt~nügend fixirt ist. 
So würden auch s_ympümHttologisc·h die Yom 'l'rig1~ minus innervirten Herab­
zic~her cles Unterkiefers (cligastricns und tnylohyoideus) ihre 'fheilnahme 
a11 der Paralyse wenigstens hei eiuseitigen Liihmungeu dentlieh darthun. 

Die mang·eluch~ Kaufiihigkeit. tritt natürlich bei doppc\sp.it.iger 
Liihmung um so deutlicher hervor: die Muskeln contrn.hiren sieh nur 
schwach oder gar nicht, da::; Zerkleinem festerer SpeiseiL ist ungemein 
:s1~hwierig; selbst wo es sieh nur nm Paresen und nach aussen hin um 
kaum siehtbare Beeinträehtigung der Bewegungen der Kaumuskeln han­
delt, ermüden, wie ich das wiedcrl10lt gesehen habe (ich verweise hier 
auf me~ne niitth~ilm1~·en iiber Paralysis nudearis alterna.ns), 1lie .Muskeln 
sehr lctc-ht; oft tst dtc>sem EnnHclungsgefühl r>ine leic·htH Schmerzempfin­
dung beigemistht. 
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B~i gesundeu Personen, leichter aber wohl bei Kranken, welche au 
JH:ogresstver Bulbärpar~lyse, amyotrophischer Latemlsklcrose, Hemiplegie etc. 
letclen, kann man, wte Beevor und nach ihm de Watteville crezeiot 
haben, durch Herabdrücken des Unterkiefers oder durch leichten Schli~cr 
(mit dem Percnssionshamrner) auf die seitlicheu Zähne der Kinnlade eine~ 
lJn terkieferreflex oder eventuell einen Klonus der Kaumuskeln 
(U nterkieferphitnomen) erzeugen (Clonus of the lower jaw; or jaw­
jerk, or masseteric tendon readion). Die weitere Prüfung dieses Phäno­
meus in Bezug auf seinen N ntzen für die präeisere Diagnose einer masti­
ratorischeH Lähmung steht noch aus. 

Ist die Lähmung eine hochgradige, schon längere Zeit bestehende. 
so kann vollkommenes Unvermögen zu kauen eintreten: die Muskeln 
atrophiren nnd zeigen statt ihrer normalen GontoureiL und Vorwölbungen 
Vertiefi.lllgen und Höhlnugen. 

Ueber das elektri sehe Verhalteil der also geliihmteu und atro­
l!ltischeH J~anmuskeln IJei rein lJeripherischeu LähmnilgeH wissen wir 
ni<·llt viel. Erb fand in einem Falle die Erregbarkeit der direct gereizteu 
Muskeln für beide Stromesarten erloseheu, ebenso wie neuerdings Bruns. 
AI a.rineseo und Serieux fanden Aehnliches in einem Falle trauma­
tischer 'l'rigeminnslähmung und deutliche Entartungsreuetion bei directer 
galvanischer Heizung. Bei Bulbärlähmungen ist sie quantitatir vermindert 
gefnndcn wordc•n. Auch über die Betheiligung des Gaumensegelspanners 
(.M. sphcnostaphylinus) an der Lähmung ist wenig bekannt und über clit­
des M. tensor tympani stehen ebenfaJls nähere Angaben noch aus, ob­
gleich Lucae schon 1874 in seitlCm .Aufsatz über ·Accommodation und 
Accommodationsstörw1gen• auf die Wichtigkeit dieses :Muskels in Bezug 
auf die Ac·eommodation des Ohres für die musikalischen 'l'önc hinge­
wiesen hat. 

* 
Sümmtliche drei Aeste des 'l'rigemiuns führen bekanntlich s e n­

si b le Ji'as ern. 
DieseilJen versorgen die Hrrnt des Gesiebt~•"; UJI(l des 1\opfes uild 

gehen uac·h oben und hinten bis zn einer Linie, die \'Om Scheitel etwa 
zur Ohrmusehel verläuft, dieselbe an ihrer itusseren Seite zwischen Ant­
helix und Antitragus schneidet und uaeh rrbwiirts den absteigeucleu und 
horizontalen Unterkiefemst entlang geht. Des W eitt>ren werden durch die 
sensiblen 'l'ri o·eminusüstc die Schleimhäute des Auges (Conjunctim der 
Lider und de~ .Augapfels), die Hornhaut, die Schleimhaut der Nase mit 
ihren Nebenhöhlen. die des l\Iundes, der Zunge, des Gaumens, der :Man­
deln, des Schlundk~pfes, der Ohrtrompete und der Paukenhöhle. Yersorgt. 
Endlich bt'ziehen diP Pulpen der Zithue, die :Muskf'ln des Geswhts und 

10* 
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der Augen und theilweise n.uch die harte Hirnhaut ihre sensiblen :B"'asern 

vom 'frigeminus. . 
In Bezug auf die ätiol og isc hen :Mom ent e. welche eme Läsi on 

di e ser sensihlen Fn.ser a nth eil e unseresNerven bedingen, Yerweise 
ich auf das schon oben Angeführte. Häufiger zwar als isolit-te Lähmun gen 
der motorischen Fasern kommen solche der sensiblen vor; in ni e:.ht 
wenigen Fällen sind aber die motorischen mit betheiligt. ~ie Paralysen 
im Bereich der sensiblen Faserautheile a.llein könnBn natü rlich dem mehr 
central gelegenen Sitze und der Ausdelmun g der vern nlassendcn Erkrau­
kuno· entsprechend totale sein ; sehr hiinlig aber sind nnr ein zelne Aeste 
betbeiligt, woraus nach Romh er g aur den mehr peri pherise: h gelegenen 
8it.z der Läsion geschlossen werden kann. 

Der Haupterscheinung einer schweren Läsion der sensiblen Trigc­
minusäste, der Anästh es ie des betroffenen Bezirkes, gehen nicht selten 
Reizzustände im Verbreitungsgebiet des betrelfentlen Nerven, wie abnorme 
Empfindungen (Parästhesien), neuralg-ische Schmerzen, direct oder reJi ec-­
t.orisch ausgelöste Zuckungen der Gesichts-, Kau- oder Zungenmuskeln 
voraus. Oft kann man trotz noch bestehender Schmerzen schon ei ne mehr 
oder weniger erhebliche Hern.bsetzung der Berührungsempfindli chkeit 
nachweisen; später, bei vollkommen ausgebildeter Krankhei t, empfinden 
die Kranken auch schmerzhafte Eindrücke an der Haut, den Schleim­
häuten des Auges, Ohres, des .Mundes und der Zunge nicht mehr. Die 
durch Reizung der Bindehaut, der Homhaut, der Nasenschl eimhaut etc. 
beim normalen Individuum ausgelösten Reflexe hleiben aus: durch die 
Beeinträchtigung der Thränensccretion , welche man bei Trigeminusläsion 
versiegen sah (Uhthoff~=·) , wird die Feuchthaltung der Nasenschleim­
lnmt beeinträchtigt und so mittelbar auch das Geruchsvermögen geschä­
digt. .A.ueh wenn die Kaumuskeln selbst gar nicht betrolfen sind, wird 
dennoch das Geschäft der Speisenaufnahme durch die Gefühllosigkeit der 
Lippen und der Lippen-, Wangen-, Zungenschleimhaut sehr beeinträch­
tigt. Der zuführende Löffel, das 1'rinkgefäss 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 gefühlt, sie bleiben liegen, theils dieser Anästhesie 
wegen, theils wegen der unzweekmässigen Coordination cler betreffenden 
Muskeln. Wie bei einseitiger Zungenmuskellähmung kann es auch bei 
einseitiger Trigeminusanästhesie zu einem einseitigen Belag auf der ihres 
Gefühles beraubten Zungenhälfte kommen, wie Gowers und ich selbst 
gesehen haben. - (V ergleiehe weiter im Capitel : Facialislähmung und 
Hypoglossuslähmung.) Trotz wohlerhaltener Bewegungsfähigkeit der vom 

:;c) Vergleiche die J<:rklärung dieser'rhatsache dureh Go I d zieh er im Capitel Facialis­
lähmung. 
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N. ütcialis innerrirten Gesichtsmuskeln scheinen diese, ihrer Sensibilitiit 
beraubt, ihre ~unct~?nen unvoll_kommen auszuführen: die gänzlich empfin­
duHgslose GesLChtshalfte erschemt dem leidenden Subject gleichsam als 
1•t\\·as Fremdes: wie wenn eine Maske über dieselbe gebreitet wäre. 

Schon 1886 machte F i I eh n e in seiner .Arbeit • Trigeminus und 
Gesichtsausdruck« auf die schlaffe Ohrhaltung aufmerksam, welche bei 
Kaninchen nach intracranieller Dw·chsclmeiduno· des Trio-eminus auf dP.I" 0 b ~ 

Operationsseite eintritt. Dieselbe erklärt sich nach ihm aus dem Fortfall 
eines einseitigen, von der peripheren Ausbreitung des Trigeminus seinen 
Ansgang nehmenden Reflextonus der äusseren Ohrmuskeln. 

Diese Beeinfiussung der Körperbewegungen durch die Sensibilität, 
di e vou ihm sogenannte •Sensomohilit1it•, hat dann speciell Exner 
in nenester Zeit zum Ausgangspunkt sehr interessanter Betrachhmgen 
gc~maeht, auf die hier ausführlicher einzugehen nicht der Ort ist. Erwähnt 
111ng aber werden, dass schon Bell tmd Magendie mitgetheilt hatten, 
dass die Gesichtsbewegungen durch die DurchschnPidung von .Aesten des 
Trigeminus (es handelt sich hier um die Bewegungen der Lippen und 
Nasenflügel ete. bei gewissen Thieren) in hohem Grade beeinträchtigt 
werden . 

. b:iner besonderen Bespreclmng sind noch die bei bestehender 'l'ri­
gemiuusaniisthcsie eventuell zu beobachtenden Stör u n g e n des Ge­
s c h m a c k es und die sogenannten • t r o p h i s c h e n« Lüsionen be­
dürftig. 

Einer gross~n Reihe von Autoren, unter dene11 ich speciell E r 1J 

nenne, und denen auch ich mich anscbliesse, ist es nieht zweifeli1aft, 
dass der N. trigeminus durch den N. Iingualis neben der .Allgemein­
empfindlichkeit der Zunge [LtWh die Gesehrnacksempfi.ndlichkeit derselben 
in ihren vorderen zwei Dritteln an der entsprechenden Seite vermittelt. 

Nach Gowers aher kann eine Erkrankung der Trigeminuswurzeln 
vollständige Aufhebung der Geschmacksempfindung in dem ganzen Ge­
schmaeksgebiete der einen Seite der Zunge und des Gaumens zur Folge 
habeiL 

Sieht mau die in neuerer Zeit erschienenen Arbeiten, welche sieh 
mit dieser Frage beschäftigten, durch, so gelangt man zu der Ueher­
zeugung, dass dieselbe auch heute noch nicht einstimmig beantwortet ist. 
So fand z. B. Dan a bei vollständiger Functionsaufhebung des 'frige­
minus den Geschmack ganz unbeeinträchtigt: nach ihm verlaufen sänunt­
liche Geschmacksfasern im centralen Glossopharyngeus zum Gehirn. Dem 
o-eo-enüber stimmt wieder Zieh I der noch von der Mehrzahl der .Autoren 
0 b . 

anerkannten Annahme zu, dass der dritte 'frigeminusast ehe vorderen 
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zwei Drittel der entsprechenden Zungenhälfte 1~1it gesehmacksen~pfi1~denden 
t ·· b e11cl e·111 sehr· merkwürdurer Fall von lh un s (totale Fasern versorg ., wa r · ~ 

1. k ·t· n': rrc uu· llJ~l =1·]1111t1 no· mit vollkommen erhaltenem Geschmacks-m ·sse1 1ge .1ll0 1 ", . o . . 
nmnögen) gerade wieder das Gegentl:eil zu_ beweisen ~cbemt und um s_o 

1. · t d -cll'"el""l" ,.,,r·st"Ilclhcb wm1 als bm demselben Iruh-eomp 1cn· er un ::; .• " ·... "' ' . . .. 
·d 1· 1 · h ·t·1rr ]Jestell"Ildc rcehtsseitio·e schwere Facwhshthmung 

Yl UUIU ( Je g ClC ZCl 0 " o 
yon totaler Ageusi e sowohl yorn wi e h int cn an der entspr e-
chenden Znngcnh:ilfte begl(>itet. war. 

l·'itr. 20. 

:\ . raclalla und aolno Verllhulnngeu toll dem N. trlgemlnua und gloollloph:tryuseu• (\\". J," 11 IJ e). 

Es \Vircl weiter abzuwarten sein, was die experimentelle Physiologie 
und die sorgsame klinische Beobachtung von Kranken und die Berück­
sichtigung hiebergehöriger nekroskopischer Befunde Sieberes über diese 
Frage feststellen wird. Als vorläufigen Anhaltspunkt und zur Orientirung 
gebe ich hier die Resultate einer Schiffsehen Arbeit aus dem .Jahre 
1887 wieder. Dieser Autor hat an Hunden, welche 'l'rigeminus- und 
Facialisdurchscbneidnngen in der Schädelhöhle längere Zeit überlebten, 
Folgendes feststellen können: 

1. Durchschneiclung des Trigeminus zwischen Gehirn und Ganglion 
Gasseri vernichtet die Geschmacksempfindung der vorderen 'l'heile der 
Zunge. 2. Durchschneidung des Facialis in der Schädelhöhle beeinträch-
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tigt die GesehmacksemtJfinduno- <Tar nicht 3 Dttl"'"llschrtc"l 1 t " t> o · · ._, J( un o· < es ers en 
und clritten Astes des '~rige.minus beeinträchtigt die Geschn~1cksempfin­
dung der vorderen zwe1 Dnttel der Zuno-e nicht· (lt"e Dttrch 1· ·1 . o , se merc uno-
aber des zwerten A.stes oberhalb des Ganglion sphenopalatinnm vernichte~ 
dieselbe, und zwar ebenso, wie Zerstörungen des N. tiu:ialis in seinem 
Verlaufe durch das Felsenbein. In einzelnen FiLllen Yerursac!Jt die Durch­
schneidung des N. Iingualis oberhalb seiner A.nastomose mit der Chorda. 
tympani ehenfalls partiellen fieschmacksverlust. .dns allem diesem folo-ert 
Schiff, dass aus dem !:\. Iingualis die Geschmacksfasern theils (h~rch 
die Chorda., theils durch den N. petrosus superficialis minor zum X. 
filcialis und dessen Knie~ \'erlaufen, ihn hier rerlassen, um durch dc'n 
N. petrosus superficialis maior zum Ganglion sphenopaln.tinum und ron 
l1icr aus mit dem zweiten 'l'rigeminnsaste in den Stamm des Quintns 
i'1berzugehen. (Vgl. Fig. 20.) 

Zn den auffälligsten nnrt interessantestr•u t)t.ürnngen trophischer 
1\ at ur, welche im Gefolge einer 'l'rigeminnstihmung auftrt'tc•n können. 
gehört die sogenannte Ophtha.lmia neuroparal.vtica. Naeh c•xperimentelt 
zuerst 1824 Yon Magendie bei Kaninchen ausgrfiihrtcr Durrhsc·lmeidnng 
des NetTen innerhalb der SchiidelhöhlC' sieht man 11nter betrtichtlicher 
Geflissinjec.tion nach etwa 24 Stunden rine 'l'riihung der Hornhaut auf­
treten. welche nach weiteren zwei bis drei Tagen (•rheblich zunimmt. 
dann geschwürig zerfüllt und zu Perforation tlt'r Hornhaut. und erenturll 
zur Entzündung uncl Zerstörung siimmtlieher Gebilde de::; . .:\.uges führen 
kann. U eber die Ursachen dieser Erscheinungeu :-;illll nm den ..:\.utorrn 
von Beginn an die verschiedensten Vermutbungen und Ansichten aus­
gesprochen worden, aber noch ist bis heute eine Einigung nicht erzielt 
und eine enclgiltige Erklärung nicht gefunden. Dass die Empfindungs­
losigkeit des Auges und seiner Häute und die dadurch nur mangelhatt 
zn Stande kommenden reflectorisch ausgelösten Schutzbewegungen dc•r 
Lider für das Auge, wie Snellen bewiesen zu haben glaubt, nicht die 
.Momente sind, welche die trophisehe Störung herbeiführen. wird durch 
(•ine jetzt nicht mehr geringe Anzahl von Beobachtungen an Menschrn 
da.rgethan, bei clenen eine 'rrigeminusaniisthesie olme jede Entzündung 
des.Augus (v. Hippe!, Hirschberg, Erb. Gowers. Bernhardt) wochen­
lang bestand. Hielt fcmer :Meissner seine Ansieht \·on dem Vorbanden­
sein rieBeicht zu einem Bündel vereinigter trophischer Fasern im ersten 
'.l'dgerninusast, und zwar an dessen medialer Seite filr be'\\riesen, so ver­
warf andererseits Sen ftl eben diese Ansieht vollkommen, eine durch oie 
Anästhesie vielleicht begünstigtE>. sonst abrr auf traumatischem Wege zn 

I~ M. F. Tfrgu-Mure~ 
O.Oy.F.I. Maror.visari1ely 

D:J.,Ji..V .. ,..,. _ k'i'mvvt:ir 
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Stande gekommene 
beziehungsweise für 
haltend. 

Lti.hmung des N. trigeminus. 

Nekrose der Hornhautepithelien für das Primäre, 
die Eino·an<TS]Jforte der entzündungserregenden Heize 

0 0 

Von wieder ganz anderen Gesichtspunkten ging in neuester Zeit 
Gau 1 e aus, welcher in einer Verletzung der sensiblen Fasern und speciell 
der gangliösen Elemente ein schnelleres Entleeren des centripetal von 
den epithelialen Elementen her fliessenden Saftstromes, damit eine in der 
Peripherie eintretende durch Nekrose sich kundgebende Ernährungs­
störung annimmt. Es ist. ich wiederlwle es, hier nicht der Ort, in eine 
weitere Discussion dieser oder anderer Theorien einzugehen: auch die 
neueste Annahme ron Gaule hat in Eck bard schon wieder einc~n 
Gegner gefunden. Nach Allem dem ist, wie man sieht und wie oben 
schon gesagt, eine für alle Fälle ausreichende Erklärung für das Ein­
treten oder gelegentliche Ausbleiben der neuroparalytischen Augenent­
zündung bei Trigeminusatfectionen noch nicht zu geben. Nur darauf 
wollen wir noch hinweisen, dass schon S a mu e I auf ein aus seinen 
Studien über die vorliegende Frage sich ergehendes Hesultat aufmerksam 
gemaeilt hat, nämlich auf die Wichtigkeit nieht sowohl ron Liihmungs­
sondern von Reizzustiinclen im Ramus ophthalmicus nervi trigemini für das 
Zustandekommen der in Rede ~tehenclen Erscheinungen. Dies bewiesen, 
wie er meint, die Neuralgien, der Herpes zoster und eine Reihe der von 
physiologischer St'\ite her ausgeführten V ersuche, in denen ungemein 
häufig bald schwächer, bald st iirker bei Yoller Integritiit der Empiindtmg 
oder selbst bei Steigerung derselben Bindehaut- und Hornhautentziindnngen, 
S<'ltener solche der Regenbogenhaut auftreten können. 

Dieser Ansicht hat sich auch Gowers (1. c. S. 213) ange­
sehlossen; in dc~r 'l'hat tritt denn auch heim :Menschen die AugeBaffee­
tion nicht sofort, wie beim 'l'hierexperiment, mit der Anästhesie, sondern 
meist spiiter ein, wenn das Auftreten von Schmerzen und anderen Reiz­
erscheinungen die Vennuthung einer hinzugekommenen Irritation sehr 
wahrscheinlich machteiL ·:'') 
. Fast alle Autoren, welche über Beobachtungen am Menschen ver-

1ügen, l~eziehu~1gsweise literarische Studien in dieser Frage angestellt 
haben, smd, wie Erb, N othnn.gel, G owers, darüber einig, dass die 
sogenannte neuroparalytische Ophthalmie bisher nur bei basaler Läsion 
des N. trigeminus beobachtet, dass aber ihr Vorkommen bei in der Brücke 
oder noch weiter centralwärts gelegenen Herden noch nicht mit ge­
nügender Sicherheit nachgewiesen worden ist. 

·~. Man vergleiebe z. B. die Beobachtung von :B'ranke, Zur Kenntniss der Horn­
hautentzundung nach TrigeminusHihmung, und meine eigene im N eurol 0 t. 11 1 1890 .. ... tü I .. :1 . . en • u J . , ' 
verouen c lte 11 It!hmlung: Uebm· angeborene einseitige 'l'ri"eminu -Al l -1•' · .1· . 
1 

.. 
1 

o s J( ucens . ac.a 1s 
a unung. 
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. An dieser Stelle ist auch des unter dem Namen Zoster ophthal-
1111 cus bekannten Symptomencomplexes zu gedenken, welcher durch 
Erkrankung (Blutung, Entzündung) des Ganglion Gasseri zu Stande kommt. 
Anf eine derartige Läsion ist nach Allem, was man bis heute weiss 
das Auftt~eten dm~ im Bereich . eines der drei Aeste des N. trigeminu~ 
oder all er m verschiedener Gruppmmg erscheinenden Herpesblasen zurück­
zuführen. Die Affection ist sehr schmerzhaft: sie kann, was den erste11 

Ast betrifft , durch die Betheiligung des N. lacrymalis, der Nn. ciliares 
tllld der langen Wurzel des Ciliarganglions zu einer Entzündung und 
Vereiterung der ConjunctiYa, der Horn- und Regenbogenhaut, ja zu Ver­
eiterungen des ganzen Auges und durch Fortpflanzung des Entzündungs­
processes auf die Blutgefc'isse und das Gewebe der Himhäute mittelbar 
zum 'l'ode führen. Die Ursachen einer solchen schweren Erkrankun•r 

0 

des Gass er'schen Ganglions, beziehungsweise der von dort her aus-
strahlenden drei Aeste des Trigeminus sind in einer grossen Anzahl Yon 
Fällen nicht zu eruiren, anderemale bat man dieselbr~n ätiologischen 
Momente, welche wir schon oben als massgebend für die Erhankung 
dieser Gebilde kennen gelernt haben, auch als Veranlassung des 
eben beschriebenen Zoster ophthalmicus aufgefunden, Hiimlich Entzün­
dungen oder Vereiterungen des Periosts der Schädelbasisknochen odf'r 
dieser selbst oder Erkrankung derselben durch 'l'uherculose, Sy})hili~, 

Krebs etc. 
Ein e andere Heilt e von Ernährungsstörungen, welche mau 

bei vollkommener 'l'rigeminusanüstbesie bei 'l'hieren und :Menschen in 
II er :M u n rl h ö h I e beobachtet hat (Lockerung, Röthung d!"s Zahnfleisches. 
Blutungen und Geschwürsbildung dort wie an der Zungen- und Wangen­
schleimhaut., Losewerden und Ausf.<tllen der Ziihne etc.) hereiten der 
Interpretation we11iger Schwierigkeiten, wie die oben besprochenen Zu­
stände am Auge. Es handelt sich hier wohl Yorwiegend um traumatische 
Einwirkungen, wie Beissen auf die gefühllosen Tbeile, Verwundungen 
derselben und sc·hwierige Heilung, da eben der Anästhesie wegen die 
sich oft wiederholende Schädigung nicht vermieden wurde. Die Secretion 
der Schleim- und Speieheldrüsen ist bei Lähmungen meist verminde1t 
und nur bei Reizzuständen im Trigeminusgebiet >ermehrt. Versiegen der 
'l'hränensecretion ist, wovon im Capitel über die Lähmung des Ge­
sichtsnerven noch cvesprochen werden wird, bei anästhetischen Zuständen 
im 'l'riO'eminusO'ebi~t yon Uhthoff z. B. beobachtet worden. Freilich 

t:> t:> 

hat, wie an der oben citirten Stelle herrorgelloben wurde, neuer-
dings Go 1 d ziehe r gegen die V erwerthung derartiget· Vorkommnisse 
für den Beweis, dass der N. lacrymalis des 'l'rigerninus in Wahrheit 
der secretorische Nerv der 'l'hränendrüse sei, Einspruch erhoben und 
<lit:>se Fnnction drn Far·ialisästen zugt•sprochen. welche innerhalb des 
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'l'hränennervf>.n verlaut~n und die eigentlirh f>n Ahsonderung·sn~>n:1•n J,iJ­

(len sollen. 
In einigen Fällen ha.t. man die Haut. an der gefüldlosen G~~siellts-

hälfte geröthet und gedunsen. iu andert' JL eher blass 111Hl kühl. dl'n 
Haarw1;;hs spärlicher und die Haare Ieich ter ergrauend _gef\mclen. _ja !tll1·1l 
das Gesichtsskelet selbst bot Veränderungen dar, wte euw H.PI hc Yon 

Fällen sogenannter Hemiatrophia facialis dartlmt. 
Die bei cliesem Leicleu zu beobaehtende Dünnheit nncl Atrnplli" 

der Haut, tles Unterhautbindegewebes nncl hei einzelneil Kranken der 
Knochen tmd Knorpel des Gesichts, sowie der sowohl vom N. lacialis, 
wie vom N. trigeminus (motorischer Ast) innervirten Muskeln , ist. wie 
ein eingehend während des Lebens und post mortem tmtersncht.er Fall 
von M en cl e l beweist., auf eine Neuritis interst.itialis prolifera. der JWri­
pherischen 'l'rigeminusäste und eine Atrophie der absteigendt~n 'l'ri gt~­

minuswurzel nnd der Zellen in der Snbstantia lermginea znrückznfiillren.*) 
Der Autor verwahrt sich Z\rar clugegen, an[ Grund dieser einzigpn Beob­
achtung die Existenz besonderer trophischerNerven anzunehmen , indessen 
ist ein solcher Schlnss oder wenigstens die Znlässigkeit desselben ange­
sichts des im centraten Trigeminusgebiet erbobetH~ll Befundes isolirter 
Erkrankung 1•iner Wurzel wohl gen~chtfc~rtigt. Immerhin sind weitere 
Hestätignugen abzuwarten. ehe ~~in 8ndgiltiges Urthei l abgegeben 
werden kann. 

Feber die Betl1ei ligung des Gehörorgans an einer 'l'rigeminns­
läsion ist, was den den M. tensor tympani mit motorisc:hen :B'asern vnr­
sorgenden Ast betrifft, oben schon gesprochen worde11. Hie und da fimlet 
man unter den klinischen Beobachtungen bei der Angabe der einzelnen 
Rymptome, wie z. B. in einem Falle von C. \V . .Müll er neben einer 
paralytischen Ophthalmie auch eine Otitis, eine EntzündHng des Mittel­
ohrs, herrorgehoben. Dass cliese von einer Atfection des N. trigeminu!': 
abhängig sein könne, wird durch expt>.rimentelle Untersuchungen VOll 

Baratoux, speciell aber von E. Berthold gestützt, welcher nach 
Läsionen des N. trigeminus sowohl an seinem Stamm, wie an seineu 
Wurzeln entzündliche Processe im i\Iittelohr auftreten sah, obgl•~ich er 
dem N. trigeminns vasomotorische Eigenschaften, weder msoconstrictori­
sche, noch \'asodilatatorische, nicht zuschreiben konnte. Denn im Gegen­
satze zu Kirchner, welcher durch eine elektrische Reiznng ·des sensiblen 
Hamus manclibularis eine deutliche Gefassinjection und Procluction eines 
d iinnen wü.sserigen Schleims in der Paukenhöhle erzeugt hatte, kam 
Berthol<.l bei ähnlichen Versueben nur zn negatiren Resultaten. Neuer­
dings hat L. Asher nach einer Rrseetion Z\\'(~ ier 'l'rigeminusäste (des 

'f) Einen hiehergehörigen Fall (aber ohne Obductionsl!cfund) hat in neuester 
l':eit Ruhemann im C'cntrall!l. f. Med., 18!39, :Nr. 1, mitgctheilt. 
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zweiten nncl dritten) mit Hilfe drr ost~oplastisc:h"'n 1"nt1· · 11 "I tl d . . . - · ·- · " . acrame en .!i e 10 e 
nach Krause hei emem 37Jiihrio-en Mädchen ~I-ne ".l'·I"tt 1 h t- 1 . · o ·· • - .n I e o ren zun( uno-
hr.obachtet. D1 eselbe war erst drei Wochen (') nach ll". 0 t" f.o _ . · "' pera wn au -
getreten; das zuerst 1111 _jfittelohr sieb darbietende Bilcl \V •• 1 • • , , ar uas elltf:'S 
Oedems des I~·omrnelfells und stimmtlieber Mittelohrränmc. Nach .A s h Pr 
handelte es sieh nm_ eine vasomotorische Störung im :Mittelohr, desseiL 
Bäume so für di e Em~vanderung und EiiLwirkung ron Entzündungs­
PtTegern von dem h e1 der PatientiiL erkrankt vorgefundenr~n 
Nasent:achenra.um her durch diP gut durchgängige 'l'nbe empfäng­
lirlwr gemacht worden waren.*) 

Diagnos(•. 

,\ us d•' IIL wa~ i 111 V orangehemleu übc~r die SvmrJtome einer Lähmua u· 
- c 

der 111otu risehen und sensiblen Aeste cles Trigeminus oder beider zusamm(·n 
mitgdheilt worden ist, sind behufsStellungder Diagnos e, ob eine 
Trig( ·tninusliision überhaupt ,·orhanden, die Anhaltspunkte zu entnehmen. 

Das Bestehen einer einseitigen oder doppelseitigen Kaumuskel­
lähmung, sowi1~ einer Anästhesie im Gebiet des ganzen Xerren od .. r 
hestimmten Aeste desselben ist unschwer zu erkennen. Wenn man sieh 
erinnert, was über die Betheilignng ~uwuhl der motorisclu~n wie der 
sensiblen l''asem des 'l'rigeminus an einer Erkrauknng d1'S Hirns uni! des 
l{iickenmarks ohr,n anseinanderg•~setzt i:~:t , so wird man die Antiorderuug 
begreifli ch finden, in jedem einzelnen l''alle von Trigeminusaffer·tion auf 
das d waige Vorhandensein derartiger, meist: schwerer Läsionen des 
B.iiek•·nmarks, th~s verliingerten :Marks, cler Brücke und dt>s Grasshirns zu 
achteiL Bei allmälig sich entwickelnden Beschwerden ist daher das etwaige 
Best.ehl·n einer Tabes, einer Syringomyelie zu berücksichtigen, bei acut ein­
setzendell Processen an Blutungen, Erweichungen etc. im Bereiche d1~s 
obersten Halsmarks, der .Mecl. obl., der Brücke zu denken. Liegt eine 
, wechselständig'(·• Lähmung ror, d. h. sind die Extremitäten einer Seitt:' 
hetillleH und das Trigeminusgr.biet der anderen Seite entweder allein 
oder mit anderen Nerven, meist dem N. facialisoder abducens zusammeu. 
so ist die Wahrscheinlichkeit einer Brüc-kenaffection eine sehr gross ... 
. le naeh der Schnelligkeit, mit welcher die pathologisehen Symptom~ 
:tuft.reteu. wird man gegebenen Falles au eine Blutung, Embolie, Er­
weichung denken, bei langsamer sich entwickelnder Krankheit die 
.Möglichkeit einer Geschwnlstbilclung im Gewebe der Brü<·ke oder an de1· 
Schädelbasis in der Nühe des Pons in Betrac-ht zieheu nml Pndlich das 

*) Diese, wie man sieht, kein()swegs Leweisende Beobachtung ist hier nur der 

Vollstiindigkeit wegen mit angefiihrt worden. 
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Vorbandensein einer doppelseitigen Kaumuskelparese zHm .A1.dass nelunen, 
auf das Bestehen von Lähmungszuständen in noch anderen Hirnnerven­
gebieten zu achten (Polioencephalitis superior oder inferior, Nnclear- oder 

Bnlbärlähmungeu). _ 
Während ferner eine einseitige oder doppelseitige Kaumuskellähmung 

nach dem, wa.'> wir bis jetzt wissen, 11\lr höchst selten von Grossbim­
hm·den abhängig zn machen ist. kommen bekanntlich halbseitige Gefühls­
lähmungen, welche nicht nur den Ausbreitungsbezirk der sensiblen 
Trigeminusäste betreffen. sondem auch die Extremitäten nncl die Sinnes­
organe mit.betheiligen, bei llirnberden, welche die hin teren Abschnitte 
der inneren Kapsel einnehmen, häufiger zur Beobachtung. Sehr schwierig 
kann dabei mitunter die Differentialdiagnose zwischen einer organischen 
Läsion oder einer nur fnn etionellen (?) Störung, wie derartiges bei Hysterie 
vorkommt, werden, was wir hier als nicht direct zn unserem '1'hemn. 
gehörend, nur andeuten können. 

Schon oben haben wir auf die zuerst wohl VOll Romberg auf­
gestrllten diagnostischen Gesiclltspunkte aufmerksam gemacht, welche es 
d'möglichen, den Sitz einer peripberischen Läsion des Nerven gena,uer 
zu präcisiren. Jr mehr die .An[\sthesie auf einzelne Filamente des Quintus 
beschr1inkt ist, um so peripherischer ist der Sitz des Anlasse~. 

Ist neben einem Bezirk der Aussenfläche auc·h die entsprechend!'! 
Höhle des Gesichtes betroffen , so sind di e sensiblen Qnintu~­

fasern in einem Hauptast selbst betheiligt, vor oder llinter dessen .Aus­
tritt ans dem Schädel. Handelt es sich z. B. um eine Affection des ersten 
Astes allein, so ist die Schädigung entweder in der oberen .Augenhöhlen­
spalte oder in der A ugenböhle selbst zu suchen. In der unteren Augen­
höhlenspalte oder am Oberkiefer ist dann der Sitz der Läsion zu rer­
mut.hen, wenn das Ausbreitungsgebiet des zweiten Astes gescbärligt ist, 
der zweite und dritte .Ast sincl meist dann, und zwar zusammen beei11-, 
t.rächtigt, wenn es sich um eine Erkrankung des Keilbeins handelt. Ist 
das ganze sensible Quintusgebiet erkrankt und bestehen zugleieh Störungen 
der trophischen Functionen in den 1on der Anästhesie betroffenen 'fheilen, 
so bilden das Ganglion Gasseri oder der N err in seiner Nähe den 
Kran.kheitssitz. Betheiligung anderer Hirnnerven an der Erkrankuug 
deuten mit einer gewissen Sicherheit darauf hin, dass der Sitz der Läsion 
an der Schädelbasis liegt und dass durch eine Erkrankung dieser die 
beobachteten Symptome bedingt sind. 

In vielen li'älleu wird es leichter gelingen, über den Sitz c.ler 
Liision als ü her ihre Natur ins Klare zu kommen. Sind keine Anzeichen 
vorbanden, welche auf eine Erkrankung des oberen Cervicalmarks oder des 
Rückr-nmarks oder der Med. ohl. hinweisen (1'raumen, Syringomyelie, Tabes, 
Bulbärparalyse) und sind acnte Läsionen des Grosshirns und der Brücke 
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auszuschliessen, so handelt es sieh. wenn nicht (l'e1-.,rl · T. .· 
· b " ~ raumen. \\ H~ 

tlch ticlelbrüche. Sehnssverletzungen vorli r· o·en met· st ,101 l)a<·ale 1 1 
• . • . - -e · ' ·· , ." . me 11· or er 

,,·ent.'!er clli'l.us altsg r._ brettete Procr·-:sc mltr>r rlr·nf·tl 'it'r• ''\·pJ1'1I's d ( · t · ~ ~ · ·- ' -· · - ' ,...., 1.' llll nlCIS 

maligue) 'J'nmon·It die e r,;;b~ Stellro r~inm·hme11. " · 

Prognos e 11nd 'J'h erapi ~ ~-

~~ iL cler ErkeHntni ss der Natur rles Leirlens sind in den meisten 
[i'ii.llen auch die Anhaltspunkte für di e Prognose gegeben. welche sich 
Jtat.iirl ich nach rler Art und Beschaffenheit des Grundleidens richtet unrl 
demgemiiss in Ller i\Iehrzahl der Fälle keine gute ist. 

\Vie die Prognose, so richtet sich auch die Therapie nach der Be­
sc:;hatfenheit der Gntudkrankheit. Diese ist, wenn rlas überhaupt ermöglicht 
werden kaun. zuerst zn behandeln. Hier kann bei bestehender Lues odr•r 
bei traumatischen Läsionen oder bei der ..:-\.nwesenheit von Neubildungen. 
denen \'O n Ausse11 her beizukommen ist, durch eine antisyphilitische~B,.­
handlnng oder durch zweckentsprechende Operationen n<•ch am ehest.'n 
Hilfe ge~chatft werden. 

Gegen die oft enormen Schmerzen wird man nothgedrungcu zu 
Narcoticis greifen müssen: Par- und .A.nästhesien werden, oft mit Erfolg, 
durch elektrotherapeutische l\Iassnabmen (Galranisation, Faradisation mit 
leuchten Elektroden oder unter Benützung des 1\Ietallpinsels, ferner durch 
[~'rank! i n'sche Funkenentladung), oder durch leicht die Hautnerreu 
reizende Einreibungen (Veratrinsalben), durch hydropathische orler warme 
Umschläge bekämpft. 

Die Entzündungen des .Auges, der ~:Iundhöhlenschleimhant werden 
nach bebunten Grundsätzen behandelt: der Schwäche der Kaumusculatur 
sucht man durch directe Behandlung der zugänglichen :Muskeln mitteist 
des grrlvanischen oder fn.radischen Stroms Herr zu werden . 

.Anhangsweise erlaube ich mir noch auf eine im .Jahre 1890 Yon 
mir veröffentlichte Arbeit (1. c.) über angeborene einseitige 'l'rige­
minns-, .A.bducens-, FacialisUiluuung hinzuweisen. Es handelte sich in 
diesem Falle um eine intra partum entstandene, freilich in Bezug auf 
ihre Aetioloo-ie nicht o-anz aufo-eklii.rte Compression des Gehirns an rlie 

0 ~ b 

Schädelbasis, welche zu einer oberflücblichen Erweichung der rechtr.n 
Brückenhälfte und einer tiefer greifenden Zerstörung der rechten Vierhügel 
geführt hatte. Die Symptome wiihrend des Lebens hatten in einer voll­
kommenen rechtsseitio·en (schweren) Facialis- und einer A.hducenslähmung 
bestanden: die ganze b rechte Gesichtshälfte war anästhetisch (über Llie 
etwaige Betheiligung der gleichseitigen Kaumus~ulatur wa~ nich~s Sicheres 
auszumachen) und das rechte Auge hatte eme zur Ze1t memer Beob­
achtung schon wieder zur Heilung gekommene neuroparal} tische Ent-
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ziindung überst.-uH1eu. Ich führe den Fa.ll l1ier deshalb an. weil meines 
Wissens über in so frlihem Lebensalter, beziehungsweise intra partu111 

entstandene Trigeminusläsionen sonst nieht viel bekannt ist. 
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2. Lähmuug des N. facialis. 

(Gesichtsnt~nenlähmung. - ProsopOJJleg-ie.- :Mimische Gesichtslähmung.) 

Vorkolllllli!ll und Adiologie der :b'acialisliihmuug. 

Von den dir. Himnerren bef.'lllenden Lähmtmgen kommen. abg•~seheu 
von den Paralysen derAugenmuskelnetTen, solchedes Gesichtsnerren 
am häufigsten zur ßeobarhtnug; in Bezug hierauf können sie etwa den 
Raclialislii.hmungeu an die Seite gestellt werden. Yergegeuwärtigt man 
sic,h den Ursprung des N. f.<tcialis und seinen Verlauf durch die Brücke. 
bevor er als isolirter Nerv aus derselben heraustritt und erinnert mau 
sich, dass der Facialiskern weiter eent.ralwärts mit jenem Centrum in 
Verbindung steht, welches wir als in der Rinde der contralateraleiL Gross­
hirnlüi.lfte gelegen kennen, so ergibt sich leicht, wie mannigfach die 
Läsionen zu sein vermögen, welchen dieser Nerr oder doch eine grössr.rl' 
Snmme seiner Fasern auf seiner langen Bahn ausgesetzt sein kann. 

Bei der Besprechung· der clitl'erentiellen Diagnostik der Facialis­
Jmralysen werden wir. so weit es zweckdienlieh erscheint, auf diese c-orti­
calen und 1mclearell, supra- und infi-:muelearen Liihmtmgen des Gesichts­
nerven näher eingehen, yordc·rlwncl aber zunächst diejenigen ins Auge 
fassen, welche den Facialis nac-h :::einl'lll Anstritt aus der Brüek•• be-
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treffen können und ,."-elehen die Bezeichnung einer peripheriselwn Para­
lyse a.m fraglosesten zukommt. 
· Unter den ittiologischen :Momenten nimmt di e Erkältung die 
erste Strlle ein: die sogennnnte rh eumfttis che Fa. ciali spar aly se, (lie 
durch schädliche Witterungsein(-lüs:;e herbeigeführt e r efr i ge ra to ri seh e 
Gesichtslähmung ist unstreitig di e am hitnfigsteu vorkommende. Kalter 
Luftzug, i11sonders wenn er die erhitzte, vielleicht schwitzende Gesichts­
lüi.lfte tritTt, wie dies bei Aufenthalt anf Bauten, Jwi Eisenbahnf:lhrten und 
•rouren über Lnnd in olrenem W ngen vorkommt, clas Scblnf•m an otl'enen 
oder schlecht geschlossenen Fenstern etc. wird voll ll•?r grossen 
Mehrzahl der Leidenden als Ursache ihrer Erkrankung augegebe11. Von 
130 Fällen peripherischer Facialisliibmnng waren nach Phi! ip (.M end et­
sehe Poliklinik) 5·40fo durch 'l'raumen, 6·2% durch Ohraffectionen bedingt 
und 72·3"/0 rheumatiseher Natur, und von 135 Fällen peripheriscber 
Facialislähmungen, welche innerhalb 14 Jahren (1880- 1884) an der 
Leipziger Universitätspoliklinik zur Beobachtu11g kamen, waren 6% trau­
matischer Natur, 9% durch Ohrenleiden bedingt und 73% n,u f Erkii.ltung 
zurückzuführen, wie dies erst neuerdings Hübschman u in einer noeh 
mehrfach zu citirenden Arbeit nachgewiesen hat (luetiscb e, congenitale, 
diphtherische Facialislähmungen etc. kamen dagegen im Vergleich zu 
cleJJ obigen Formen nur in verschwindender Anzahl zur Beobachtung 1. 

-:;-

Bis in die neueste Zeit hinein war über den Sitz der Lähmung, über 
die pathologisch-anatomische Veränderung, welche der Nerv doch otl'enbar 
~~rlit.ten haben musste, Sicheres nicht belmnnt. :Man nahm an, dass in 
Folge der Erkältung eine Entzündung des Nerven, eine Neuritis einge­
treten sei, und dass es sich hauptsächlich um eine entzündliche Schwel­
lung des Nervenscheidengewebes handle, welche je nach der Intensitiit 
des Processes, vor allen Dingen aber je nach dem Sitz der Läsion inner­
halb oder ausserhalb des Cnnalis Fallopiae eine nur mässige oder eine 
besonders starkr Compression des Nerven, tlamit eine Leitungstmter­
brechung tmcl mehr oder weniger schwere degenerative Zustände der 
Nervenfasern selbst herbeiführe. 

Wenn nur, so meinte Erb noeh 1876, ein günstiger Zufall einmal 
eine nnatomische Untersuchung solcher Fälle gestattete! Im Jahre 1891 
konnte l\:Iinkowsk i auf der Wanclerversammlung südwestdeutscher Neuro­
logen etc. von einer Facialislähmung berichten, die bei einem 27 jährigen 
.Mann nach einer Erkältung plötzlich aufgetreten war. Es bestand Störung 
der Geschmacksempfindung an den vorderen Abschnitten der Zunge, 
vorübergebend auch Hyperakusis und Gaumenseo·ellähmung· vollkommene 

b ' 
Entnrtungsreact.ion. Etwa ncht Wochen nach dem Auftreten starb der 
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Patient an den J<'olgc'll einer Salz~iiurt•vt·ro·iftuno· ll 'tc• U•tttet· · 1 1 · - · >:: o· - ~114' lllll"' ( l'i> 

Nerven ~~rgab eine weit vorg·c~sc hritteue Degeneration. \\'('Jeh,, iJ7 drr 
Peripherie nllCl int unt.r:• r;.;ten 'rheil dc~s Pa! IOIJi 'c·r· ll rt t C'a.1·1aJc .. ·t:· ·J···t 

.,~ - · • • ., .!111 " ,LI ,:-; Pll 

rltlsgr~sproclH~n war. nach obenhin allmiilig an IntPusit1it almalnn uud 
sielt bis z~m Ganglion genicu li verfolgen li rss. - Ohr·rhalh des Ganglion;.; 
war der Nerv rollkommeil normal und auch mn Gauglion srlbst Iirss sich 
11icht.s Abnorme>; ll<lthwr·isPJl. Besonders bt·mrH kenswert ll war. 
dass s i eh n i r g end s i r g e !Hl w cd c h e S p n r r• n von r· u t zünd­
J i c h c n Ver ii n cl er n n g c 11 an ([ e m Ne n r i I e m ru er kc· n n " u I i esse u. 
Fiir di e Aunahme. dass eine eutzündliehr Se hwellllll!!' in der Cm<rebmw 

·- 0 :-

des Nerven und rine Compression dess~>lhrn an irgt>nd einer Strlle dr·~ 
Fa 11 o p i'seli en Cnna.Is als die Ursache ckr Liihmnng nuzusebeu sei, wurcleu 
k"in f~ rl e i Anhaltspunkte gewonuen. Vielmehr stellte sich der .Q:aaz~ 
Jlro<:ess als eine rein degenerative .N(~uritis dar, dereil Ur~aebf~ iu i~gend 
PiJH~ r Sehädlicbkeit gesucht werden musste, wel<:he die Nerrenfasern selbst 
nntl~r dem Einfiuss der Kältewirkung erlitten hatteiL 

7-n einem ähnlichen Resultat kamen in neuester Zeit Darksch,~­
w i t.s eh und 'l' i eh onow, welche eine 59 jährige Frau mit einenollkommenen 
linksseitigen Facialislähmung während des Lehens behandelt1311 und nath 
deren Tode eine sehr vollständige makroskopische~ und mikroskopisehe Unter­
:.:uehung anstellten. Die Gesiehtslähmung war als Folge einer linksseitigf•n 
Mittelohrentzündung aufgetreten. - Das linke Sehliifenbein war cariös­
nekrotisch: Die Wände des Fa II o p i'schen Canal~ waren in ihn'r ganzrn 
Ansdehnung vollkommen intact, desgleichen die Theile des inneren Ohres. 
Die Veränderungen des N. facialis selbst stellten sich dmehaus dar als 
ei ne parenchymatöse Nemitis: für eine Compression des .Nerrenstammes 
spmeh nichts: die den Nerven im Fa II o p i'sthen Canal umkleidemle 
Dura war normal : Anzeichen von Entzündung der Zwischensubstanz (inter­
::;titieller Neuritis) fehlten <iurchans. Nach dt'n Verfassern hmHlelte es sir•h 
nm eine von dem cariös-nekrotischen Process im Sc·.hläfenbeiu abhängige 
N e n r i t i s in f e e t i ö s e n Ursprungs. 

Dass in dem ehen enrii lmten :Minkowski'sehen Falle und dem ...-on 
Darks che wit.sc h und 'l'ichonow eine entzündliehe Schwellung der 
Nervenscheide des Facialis nicht gefimclen wurde. beweist natürlich nicht, 
dass sie nicht doch einmal. vielleicht sogar hänfig rorhanden sein kann. 
Ich erinnere hier z. B. an eine neuerdings \'On Hoffmann gemachtP 
Beoba.ehtung einer durch Kälteeinwirkung t>ntstmHlenen Facialislühmuug, 
wele:be bei gleichzeitig vorbandenen Sensibilit.äts- und Sebstüruugeu ab 
'.l'hei lerscl1einung einer mnlt.iplen Neuritis aufgefasst wurd(:'. Da im AngeH­
hintergrund Hyperämie und Trübung constatirt wurde, also Zeichen von 
Entzündtmg, so kann auch an einen ähnlichen entzündlieben Process 
im N. facialis gedacht werden. - Dass aber Schwellungen der .Nerven-

Be r n h n rd t, Erkr. d. peripl•. Ner~cn. 11 
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sebeide dc~ ;.\. üwialis innerlw.lb ~eine~ Verlaufes durch dell engen 
Fall 0 p i'sC'hen Ca.nal, dureh auderc pa.t.bologisclle Proeesse herbei­
gcflihrt uncl dmch diese eine Compression des Nerven bedingt wercle11 
kann, beweist die auch in iitiologiseher Beziehung das grösste [nteresse 
beanspruchende Beobachtung Ma y's (1884). Bei einem 75jiihrigeu a11 
der lienal-lymphatischen Form der Leukämie leidenclmt Manne beobachtete 
dieser Autor liingere Zeit eine sehwere. rechtsseitige, n.nl'iinglieh als 
rheumatische au(gelasste. Facialislähmung. - Patient starb. Nae!J Auf. 
meisselung des ;echten Canalis FaJiop. Jand man hinter dem Ganglion 
geniculi, uoch im horizontalen Verlaufsstück des Cannles, dn. wo dPr Nerv 
sich abwärts dem Foram. stylom. zuznwenden beginnt, eine 3

/ 1 (·m lange 
umsehrielJene, spindeiförmige Anselmellung. Die N errenli1sem zeigten 
dort die mikroskopischen Zeiehen der Degeneratiou. Der ganze Nerv war 
in Lymphzellen eingebettet. Die Infiltratiou setzte sieh noeh r. inc Streckt> 
weit central- und peripheriewiirts im Epi-, Peri- nnd Endoneurinm fort: Die\ 
nervösen Elemente rles rechten Facialisnerven waren durch fli e lym­
phatische Infiltration erdrückt. 

Wenn, wie oben bemerkt wurcle, in der Mehrzah 1 der li'[ille ,-on 
Facialislähmung den \Vitt,~rungseinflüssen , der "Erkältung << * l von clen 
Patienten selbst ein grosser ursächlicher Werth beigelegt wird, :-;o gibt 
es doch andererseits auch eine nicht ganz kleine Anzahl ron Krankeu , 
welche von einer derartigen » refrigeratorischen• Schädlichkeit nichts zu 
herichteil wisseil. Es existirt scheinbar gar kein ~itiolog isches :Moment in 
solchen Fiillen: Jie Leielenden wissen gar nicht. wit~ sie überhaupt zu 
einer Lähmuug gekommen. Es ist hier wohl der Ort, dm· in ueuerer 
Zeit namentlich durc-.h französische Autoreil (Neu mau n) mehr in den 
Vordergrund gerückten .A..nnahme zu gedenken, nach welcher nur ein 
»Hervös-prädisponirter« Mensch durch eine ~Erkältung « zur Acqui­
sition eiuer Facialisparalyse kommen kann. - Die Erkältung sei nur 
eine Gelegenheitsursaehe: stets seien persüJdich-nerrösc Anlagen und 
N ervenafl'ectiouen bei Eltt~rn u ur! V erwanclten oJer doch wenigstens eins 
flieser Momente nacbzmreisen. Eigene Untersuchungen (1888) führten 

•:') Schon im Jahre 1874 glaubte ich die Bemerkung nicht unterdriicken zu sollen, 
class cinl'l nie;ht unbctrilehtlichc Anzahl der >On mir bllohachtetcn F'ii.llc von J<'aciali~­
liihmungen rast ausnahmslos entweder l<'raucn, i\1tide;hcn oder Kinder betraf oder, 
wenn 1\iilnncr, sole;hc o h n c lla c:: k c n b a r t. Vielleicht, sagte ich dn.mn.ls, war es 
nur ein Zufall, dass ich bisher so selten bei einem mit einem llackenbart versehenen 
Manne eine r h c um a t i s c h c Gcsiclltsnervenlähmung gesehen habe, möglich aber ist 
es auch, dass dieser l\Ianncsschmuck einen wirksamen Schutz det· unter und hinter ihm 
gcl~gencn Gebilde gegen die oben crwtihntcn Schtidlichkciten gcwiihrt. - Ich l1abn 
mcme damals gcmadltc Bemerkung im Laufe der Jahre wiederholt bestiLtio-cn können: 
n:~tiirlie;h gilt sie nicht ausnahmslos. In ncuestcr Zeit ist iibrigcns tlir.ser G~sichtspunk[ 
wJeder von C hab b c r t hervorgehoben worden. 



.-\etiologie. - He<:idi\'"c. 
163 

mich zu dem Ergebniss, dass es zweifelhaft erschien b d" . ·· 
.::1 " "t" . s· N , 0 Iese nervost~ 

Prliu Isposi 1011 1m mne e um an n ·s wirklich stets d ·1 R 11 • 1 . . . . . . · · e o e spie e. 
wie sie di eser Autor Ihr als emem der wichticrsten bez·1ehu · d 

. . . . . . . o ' , ngswe1se em 
emzigen WI rkhch. wesentlichen ätiOlogischen :Moment für die Gesichts-
lähmung zuschreibt. Später (1884) musste ich mich, in der Erfahruncr 
fortschreitend) dahin äussern , dass die Häufigkeit des Vorkommens de~· 
von Ne umann betonten nervösen individuellen oder familiären Prädis­
position zuzugeben sei. Andererseits aber hatte ich auch genug Facialis­
lähmungen hei Indiriduen beobachtet , die weder selbst nerrös. noch 
erblich in irgend einer Weise priidisponirt wareH. Untersuchungen aus 
den letzten .hhren endlich (189<:!) lehrten micll , dass (bei Venrerthuncr 
von 54 Fü llen, in denen nach dieser Richtung brauchbare i\no·aben cre-

o b 

rnacht: worden waren) in 66·6% der Fälle die fi·agliche Prädisposition 
ge leugnet wurde, in ei11 em Drittel der Beobaclltungen aber (33·3 %) be­
st.n nd. *) Es fand sieh biebei einige Male das interes~aute I~actum, das~ 

di <· .Mutter der l{ranken gleichfalls au Facialisparalyse gelitten oder dass 
dit• Patienten selbst vor .Jahren schon eine Gesichtsli'ihmuug überstanden 
hat.te11. Es gibt also, wenn auch in der .Minderzahl , :Fälle, in denen 
man vo11 einer persönlichen oder ererbteu nervösen Prädisposition zu 
:-;prechen wohl berechtigt ist. 

Dafür sprechen auch die neuerdings (1890 und 1894) von Op pen­
h e im beigebmcbten Beobachtungen über peripberiscbe :B'acialislähmungen 
bei Individuen, welche gleichzeitig an hysterischer Hemianiistbesie der­
selben Seit.e littt~n, auf welcher die Gesichtslähmung constatirt wurde. 
Wir werden weiterhin bei der Besprechung der Diagnose der Facialis­
paralysen auf diesen Gegenstand zurückkommen. 

Während Erb eine bestimmte Prädisposition für die Facialislähmung 
nicht zugibt und nach ihm das mehrmalige Erkranken mancher Indi­
viduen an rheumatischer Gesichtslähmung kaum in bestimmter Weise 
zu erklären ist (wir kenne11 , sagt er, I. c. S. 461, nur directe Ursachen), 
meint Eulenbur g, dass die Entstehung rheumatischer li'acialislühmungen 
durch eine gewisse Präcli~position begünstigt werden kann: die~ beweise 
das wiederholte BefnJirnwerden derselben Individuen und das Intadbleibeu 
anderer, die sich den gleicheu Scbädlichkeiten ungestraft exponiren ... 
Durch einmaliges Befall eusei11, meint er weiter, wird übrigens die Neigung 
zu Recidi ven auf derselben Gesichtshälfte entschieden gesteigert. 

M ö b i u s, N e u m a 11 u, ich selbst und neuerdings J. Hoffwann und 
Ha.tsch e k, Hübs chmann und Donath haben derartige Fälle recidi­
v ir ender Fa. c i a 1 i s I ä h m un g mitgetheilt. Ich habe seit meiner lt-tzten 

- *) Hoffmann, Hatsch ck und Hübschmann. ~>eiche im Yt:'rlauf dieser Be­
sprechung noch wiederholt von mir werden t>itirt werden. ~ind neuerdings (1894) zu 

demsclbt:'n Ergehniss gekommen. 
11" 
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Veröffentlichuno· über diesen Gegenstand (1889) noch weitere drei Fii.lle 
beobachtet, nn;er denen sieb ein Patient heümd, cler eine derartige Para­
lyse nun schon zum dritt.en l\inle zei~te. ~ enman_n er_wähnt_ sogar ei~1~u 
Fall .-ws Oh ar e o t's Beobaehtnngskrets, bei dem em vtennahges Hectdt\' 
zn vermerken war. Diese wiederkehrenden Gesichtslähmungen können 
nun entweder stets dieselbe Seite befi11len oder abwechselnd die eille und 
die andere. oder die eine Gesichtshiil1'te zweimal, llie andere einmal. \V enn 
si<·h auch .in der l\Iehrzahl derartiger Irü.lle attsser jener oben erwähnten 
Priidisposition sonst keine andere Ursa.ehe !'iir den Eintritt nncl nameutlif·h 
llir die Wiederkehr der Paralyse ergab, so sind doch einige Beobaehtungeu 
von l\'Iöbius, mir selbst, Hatsch e k uucll\L Lannoi s tlli tget.heilt, in 
denen ein in der Nähe des Facialisverlaufes sich abspielender pathologi­
scher Process (Entzündungen des l\Iittelohres, z. B. welche dttreh recidi­
virende, durch die •ruba Eust. zum l\fittelohre fortgeleitete Mandel­
entzündungen entstehen) bei seinen gelegentlicheil Kmcerhationen den in 
seiner Naehharschal't vorüberzi eheadeu Gesichtsnerv ebenso ol't in l\Iit­
lr·irlensebaft. gezogen hat. 

.Auf ein anderes Moment , das für die ErklHnmg der recidi virencleu 
Facialislähtmmg von Wichtigkeit sein könnte , hat neuerdings Phi 1 i p 
bingewiesen: Die Enge oder rlie Weite des Foramen stylomastoiclenm 
(Austrittsstelle des N. faeialis) könnte wohl von Einf:luss auf das Entstehen 
der Lähmung sein. - Asymmetrien beider Foramina stylomastoidea 
kommen häufiger vor: Phi I i p führt Yerschiedene .A.ntoren an, welche 
nach ihren Untersuchungen einen weitverbreiteten Sehielstand der Nasell­
seheidewand fhnden, von welchen nach den Angaben von Sc h ans s 
\Vachsthumsstörungen und Asymmetrien des gesummten Gesichtsskeletes 
abhiingig sein sollen. Nach Phi I i p sei es auffällig, dass die zweite 
recidivirende Lähmung so häufig denselben Faeia.lis treffe, der auch das 
erste Mal gelähmt war. Nach den Erfahrungen der oben genannten 
.A.ntoren tmd nach meineil eigeneil kommen derartige recidivirencle Fa­
eialislähmungen an derselben Gesichtshälfte zwar oft vor, aber durchaus 
nicht so viel seltener wird bei demselben Individuen abwechselnd bald 
die eine, bald die andere Seite ergriffen. Wie dem auch sei, jedenfalls 
seien die von Phi l i p in den Vordergrund gestellten Gesichtspunkte 
künftigen Beobachtern zu weiterer Beachtung empfohlen. In seinen Be­
trachtungen über die .A.etiologie der sogenannten rheumatischen Facialis­
lähmungen glaubt H ii b s c h m ann dieses Leielen als eine Infections­
krankheit auffassen zu müssen,*) welche den l\'Ienschen in der Regel .nur 
einmal bef.'illt. Das Auftreten von Recidiven würde sich cla.nn nach ihm 
so erklären lassen, dass in manchen Fällen ausnahms\veise durch die 

*) Vergleiche in Bezug hiern.uf die spiiter (8. 171) mitwtheilenden Ansichten von 
Gowers, 1-Toffmann, Bernhn.nlt und Andrren. 
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erste Erkrankung k e i He Immunität eintritt. Da, wie die bisher bekannt•·H 
Thaisachen lehren, Recidire immerhin zu den selteneren VorkommnissE;n 
gehören , so sc-hei nt dem Autor (Hiibschm ann) das Factum des Immu­
nität seintrittes durch erstmalige Erkrankung gesichert. weil ja sonst Re("i­
dive ungemein h1i.ufig seiu müssten. Was übrigens den Zeitraum betrifft, 
welcher zwi sc-hen der ersten Erkrankung und dem .Auftreten des ersten 
Recidi rs liegt, so ist er ein äusserst wechselnder: Das kürzeste Inten·all 
betrug 3 Wodl eJJ, das IHngste 48 Jahre (Neumanu). 

:8s ist wohl hier auch der Ort, einige statistische BemH­
k 11 nge11 einzufi"lgen, welche ich meinen im Jahre 1888 und 1892 über 
diesen Gegenstand reröiTeutlichten .Mittheilungen entlehne. 

Von 57 Füllen (~otizen aus dem Jahre 1888) r efrig eratorische r 
Ciesiehtsncrvenlühmung betrafen 34 l\1änner, 23 Frauen. 

Von deu Männern stunden im .Alter 
zwisehen 10-20 Jahren 5 

:> 20-30 ,, 8 
30-40 10 
40- 50 5 
50-60 0 
60- 70 

vo n vier Individuen fehlen die hiehergehörigen 
Von den Frauen standen im Alter 

zwischen 10- 20 Jahren 
20- 30 

NotizeiJ. 

30-40 
40- 50 :· 
50- 60 
60- 70 

, "70- 80 
von fünf Individuen fehlt hier die .Altersangabe. 

1 
8 
4 
3 
1 
0 
1 

Bei beiden Geschlechtern findet sich die Lähmung de~nach am 
· · o ;;o I 1 1si"l1r·e IJei .nHnnern mcht selteu häufigsten zwischen dem 2 .-v . ,e JeJ ~" , ' 

anr.h schon vor dem 20. Jahre. . . .. . .- . 
0 

• 

Bei Männern fand sich eine rechtsseitige Lahmung m o8 8 /o, bet 
I I t f "eh bei :MiLnnern iu Frauen in 56·5% ; eine linksseitige ,ii, unung ra I· 

41·1% bei Frauen in 43·4°/o· . 
Von den 34 :Männer betreffenden Liihmungeu waren 6 lerc~te , 

16 mittelschwere, ,13 schwere Formen; bei den Frauen fanden sieh 

7mal leichte Smal mittelsehwere, Smal schwere Fonn~n. 
1 

h d 
' f l B . n fallen von (\en Imtte se weren un In Bezuo· an ( eu egw . . t 

b • . . · er .A zahl o-erade in die W mtermoua l' 
schweren Formen eme mcht gennbe n . b 
vom November bis Januar (inclusive), nämhch 37"2%· 



166 Lähmung des ~- facialis. 

Eine zweite Beobachtungsreihe von 55 neuen Pällen rhenma.tischr.r 
oder refrigeratoriscber Gesichtsnervenlähmung (1892) betraf 32 männliche, 
23 weibliebe Individuen. Die hier erhobenen statistischen Data befinden 
~ich im Wesentlichen in Uebereinstimmung mit clen oben mitgetbeilte11 
nnd den Beobachtungen Phi I i p's aus der :M ende !'sehen Poliklinik. 
denen Hatscbek's aus dem Nervenambulatorium von Notbuagel und 
denen Rübschmann's aus der Leipziger Unirersitiitspoliklinik. Bei beideu 
Geschlechtern tritt die Krankheit am häufigsten zwischen dem 20. uncl 
50. Lebensjahre und gerade bei ~[ännern häufiger auch schon vor er­
reichtem 20. Lebensjahre aut: Nnr in einer Hinsicht zeigte sieh ein 
Unterschied, insofern ich in den Ietztell Jahreil die Lühtltuug rienrtal 
hei Kindern auftreten sah, welehe das 10. Lehen~jahr noelt ni cht erreicht 
hatten, im 1., 3., 4., 5. Lehensjahre standen und best immt keine 
Ohraffectionen hatte11. Bemerkenswerth dürfte ferner aueh das Vor­
kommen rheumatischer Gesichtsnenenlähmung bei Individuen sein, weicht! 
das 70. Lebensjahr überschritten hatten. Bei Personen so weit vorge­
geschrittenen Alt~rs dürfte die in manchen Fällen unleugbare hereditiire 
Prädisposition kaum noch als ätiologisches Moment in Betracht zu zi ehen 
sein, was wohl a.uch von der .\Iehrzahl derjenigen Fäll r. von Faf'.ia[i!';­
paralyse gesagt werden kann , welclw erst nach r1 em 50. Lebensjahre 
zum ersten :Male auftraten. 

R.echts sass in den zuletzt besprochenen .F'älle11 die Lähmung bei 
den :Männern in 56·25 11/o, links in 43·75%; bei den Frauen rechts 
in 52·17%, links in 4 7·820fo. Zahlen, wie sie im Wesentlichen den 
obigen der ersten Beobachtungsreibe entnommenen entsprechen und da~ 

hei beiden Geschlechtern etwas häufigere Vorkommen der Lähmung auf 
der rechten gegenüber der linken Seite bekunden. 

Hübschmann fand, wenigstens für seine männlichen Krankeu 
dieses Verhä.Itniss gerade umgekehrt: mit ihm glaube ich , da~s diese 
Dinge wohl eher zuHillige sind. 

Auch in Bezug auf die Intensität der Lähmung (die Schwere 
der Fälle) stimmen die aus der zweiten Beobachtungsreihe resultirenden 
Zahlen mit denen der ersten überein, was im Grossen und Ganzen auch 
in Bezug auf die (Jahres-) Zeiten des Beginns der Lähmung der Fall 
war. Auch hier zeigte sieb, wenngleich auch im Winter leichte, und im 
Sommer schwere Formen zur Beobachtung kommen, dass die mittel­
schweren und schweren Formen mehr zur raubereu als zur milderen 
.Jahreszeit beobachtet wurdl3ll. Mit diesen meinen ~us der eigenen Er­
fahrung geschöpften Angaben befinde ich mich wie ich sehe in erfreu­
licher Uebereinstimmung mit denen Yon Gowe1:s. (Vgl. auch ~lie Statistik 
\'Oll Hatschekund Hiibschmann.) 

* 
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_ . h.1 ~llen anatomischen Beschreibungen fther den Verlauf des 
N. ia<.:Ial!s d~rch das Felsenbein wird in Bezug auf die leichte Er­
krankungsmöghchkeit dieses Nerven seine N a eh barsch a ft mit der 
Pan kenhö h I e herrorgehoben, von der er stellenweise nur durch eiue 
gauz dünne Knochenwand getrennt ist. In der 'rhat winl nun der GP­
~icbtsnelT iu Folge e itf~ riger J[ittelohrerkrankung, 8[Wt·iell wenn 
diese zu Ca.ries und Nekrose der knöchernen Gebilde fnhrt. sehr häuli(J' 
in l\iitleidenscbaft gezogen. In den vo11 Bezold in sr·in~r Arbeit übe~· 
Labyrinthnekrose und Gesichtsnerrenliihmung zusammengestellten Fitlien 
war der N. facialis in fast 83% der Fälle au der Erkrankung betheiligt, 
untl zwar vorwiegend mit Uihmuugserscheinungen. Dass vorübergehend~ 
Paresen und Paralysen des Gc~sicbtsnerven auch durch einfaehe, nicht 
mit destructiven Knochenerkrankungen einhergehende :\Iittelohreiterungen 
erzeugt werdeu kann , gibt Bezold zwar zu, hält ihr Vorkommen jedoch 
für sehr sclte11. Jedenfalls i~t ein rlerartigcs Vorkommniss bei einfachen 
oder selbst eiterigen Mittelohrkatarrhen seltener, als einige Autoren, wi1~ 

'J'illmann s, r. 'l'röltse h und in neuester Zeit Ge lle z. B. annehmen. 
l eb kamt zur Illustrirung dieser meiurr Hrhanptnng anr·lt heute 

uicbts Besseres vorbringen, als dass ich lll(•ine 1::592 gema(·bten Aus­
fiihrungeu iiber clirsen Gegenstand a11 diPser Rtc·lle nor·h t·iumal fitst 
wörtli ch reproducire. 

Dass Ohrenleiden Veraulas~amge11 w Lüsionf'n des GI-'Sit·htsnelTI:'Il 
abgeheil könneu, ist bekannt. Bei plötzlic-h eintrPtt:JI(lem Ohrr11sansen oder 
bei sonst aeut auftretenden subjeeti~·en GerätHwheu , bei Yorhandenen Ohren­
schmerzeH und begleitenden Erscheinungen Yon Sc·lmindeL Unbehageu, 
Brechneigu11g ete. winl man, tritt zugleich eirw als peripheristhr eharakteri­
sirte Facialislähmung in die Erscheinung, kaum t;~ldgeht•ll. wenn nHm 
diese Lähmung von der acuten odrr snhacuten Mittelohratl~~ction abhiingig 
macht. Dass dieses Zusammentreffen yon Mittrlohralfectiou und Gesichts­
nervenlähmung nieht gerade allzu selten ist, ist bekannt, dass es aber 
in der Häufigkeit vorkommt, wie Gelle dies beschreibt, \releher Yuu 
23 Fällen von Facialislähmungen 18 tmzweilelhaft <Ul eine 'littelohr­
affection gebunden sah, ist mindestens nngewöbnlieh. Ge II e macht•~ 
seine Beobachtungen während der Influenza-Epidemie 18~9/ 1890. Ans 
i\fittheilungen, welche ieh meinem Freunde S eh wa bach wrdanke, gebt 
hervor, dass derselbe innerhalb der letzten fünf Vierteljahre (icll erhielt 
diese Notizen Auso-an(J' November 1890), die Zeit der Grippe-Epidemie 

l:> 0 

einbegriffen, 900 Ohrenkranke mul unter ihnen 411 mit :1Iittelohratfee-
tionen behandelt hat. Von diesen litten an a) Otitis media simplex 97, 
b) n.n Otitis media acuta. suppurat.iva 166, r) an Otitis media cbroniea. 
suppurativa 148. Unter den 1ö6 Fällen ron Kategorie b befand sich ein 
li,all, unter der Kategorie c zwei Fälle mit Uesiehtsnervenlähmung; a !so 
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3 Fäll e mlt Pr 411 von ßlit.t e lohraffection. Unter 50 ron Dr. Ka tz 
(Berlin) in der Zeit rom 28. Decemher 1889 bis 10 . .Januar 1890 in 
Bebancllung getretenen Fällen yon meist ei11seitigen, unstreitig mit der 
Influenza ü1 Yerbinduug stehenden aCl1te11 Otitiden. b e fand s ich kein e 
Fa<:ialislähmung. Des Ferneren berichtetLud w ig ans der S eh wartz e·sr:heu 
Klinik, dass 1888/1889 unter 1515 Fällen von Ohrenaffectionen a) l 31 
Yon atntem l\iittelohrkatarrh , b) 206 YOll a.entem eiterigen Katarrh 1111d 

r:) 349 ron eiterigem snba.cnten und chronischen Katarrh ztu· Beobachtung 
lmn1t:'n: darunter wurde bei Kategorie b um 1, bei Kategorie c 7 Fiilk· 
ron GesiehtsnervenHihmnng gefunden, also auch hier ein deutli ch au~­
gesprochener Gegensatz zu den Ge 11 e'schen Behauptungen. Einen YPI'-
111ittelnden Stancl}nmkt in dieser Frage nimmt der oben schon ci t irt:t~ 
fram:i',sische Otologe Lannoi s ein, welcher bei seinen Untersu chung1~ 11 
nur etwa in der Hälfte all er YOD ihm beobachteten peripherischen Faeiali:-;­
läbmungen eine Olnaifection constatiren konnte. Es handelt sich bei 
diesen statistischen Nachweisen natürlich immer 11nr um 1liP nicht 
eiterigen Entzündungen des mittleren Ohres. 

Wenn Caries oder Nekrose des La.byri11t.hs rorltandeit. ~o ka11n 
der Nerv streckenweise rollstiimlig zerstört werden: geschiidi gt aber wird 
er bei nicht mit destrnctiven 1\nochenveriiJl(lenmgen einhergelwnden 
i\'littelohrentzüuclungeu dadurch, dass sich der entzüwlliche oder d r~ r 

EitenmgsproeE>ss auf' den of't nnr durch eine sehr dünne Knochen wand*) 
von dem Ent.ziindnngshercl geschiedenen Nerven, beziehungsweise dessen 
Sc·heide fortpflauzt und so die Erscheinungen der Compressiou henorrul't. 

'Wir haben oben S. 161 schon gesehen, dass diese voll den meisteil 
Antore11 bis jetzt vertretene Ansicht durch <lie neuerdings mitgetheilte 
Beohaehtnng ro11 Darkschewits e ll uncl 'l'i ehonow nicht nnerhebliell 
erschüttert \Yinl. Um so mehr wiirclen kiinftio·e Beobachter 1liesen Zll-

b 

ständen ihre Yolle Anfiuerksamkeit zuzuwenden und jecle sich darbietende 
Gelegenheit zu genauer, uamentlich mikroskopisther Untersuchung hielH"I'­
gehöriger Fülle zu lwnützen haben. 

;:-

Als weiteres Hieht selten vorkommendes l\IomeHt sind 'l'raumen 
herrorzuheben. wie Schuss- nnd Stichrerletznngen der äusseren Ohr- und 
Ohrspeicl.teldrüsengegend, Schlag auf diP Ohren, Verletzungen bei chirurgi­
schen Eingriffen in der Regio parotidea und (wenigstens für die par­
tiellen Faeialisparalysen namentlich der Lippen-Kaumusculatur) die Ex­
stirpation von scrophulösen submaxillaren Lymphdrüsen (0. Fürst). Isoli1't 
oder namentlich mit Ahducensliibnnmgen zusammen beobachtet man 

*) .Kicht selten findet sieh in diesem diinncn KnochenpHittchcn ei1w nur von 
der Paukl·n höhlensehleimhant iihcrklcidete Spalte. 



,\etiologie: V crwundungen, Syphili ~. 169 

J<'ncialisparalysen bei Schädelbasis brüch eu, iu;;lJesonders des Felsen­
beins. In weiterem Sinne als traumatische kann man diejenigen Lähmuncreu 
ansehen, ,,·elche durch Entzündungen am Proc. mastoideus, in der Par~is­
gegend etc. zu entzündlichen Compressionen des Gesichtsnenen führen: 
als besonders merkwürdig ist hier vielleicht der von Stocquart be­
scLriebene Fall anzuführen, wo Schwellung und Entzündung des Zahn­
fieisches um den linken durchbrechenden oberen Weisheitszahn zu Scbwellun()" 
der parotidealen Lymphdrüsen an derselben Seite führte , welche ein~ 
durch die Extraetion des Zahnes in kmzer Zeit wieder gehobene Facialis­
paralyse bewirkt hatte. 

Schli esslich erwähne ich hier noch die unter dem ~amen der Eu t­
b i 11 d u11 g s l ~i h mu n g e n (Paralysies obstetricales) bekannten, durch deu 
Druck der Zange entstandenen Gesichtsnerrenläbmungen bei Neugeborene11 
und als besonders interessant folgende bisher noch einzig dastehende 
Beobachtung von V erni er. Es handelte sich in diesem FallH um eine 
vollkommene linksseitige Gesichtslähmung bei einem in Steisslage (leicht) 
geborenen Kinde. Der Kopf war auf die linke Schulter geneigt und diese 
in die linke Paratidealgegend wie eingebohrt Es hatte rüimlieh hei der 
Gebärenden ein rarzeitiger Blasensprung stattgehabt uud so war der 
Fötus 24 Stunden dem selu· energischen Druck des wasserleeren Uteru::.: 
ansgesetzt gewesen. Fast sechs Wochen nach der Geburt (nach einer 
lOtägigen elektrischen Behnndlung) fing die Lühmung an, sich zu besseru. 
nach 2 .Monaten war die Heilung vollkommen. 

Auf die nicht durch eine intrauterine oder bei der Entbindung 
selbst stattgehabte Verletzung zurückzufiihrenden, in Wahrheit ange­
borenen Facialisläl.tmtmgcn werde ich weiterhin noch etwas ausführlicher 
zurückkommen. 

·::· 

In rerschiedener Weise kann ferner die Syphilis eiuc J.i'acialis­
lühmung herbeiführen. Es sind namentlich die an der Scltüdelhasis als 
einfache (fibröse) oder als gummöse auftretenden Entzündungen des 
Periostes und de~· Hirnhäute. welche den GesichtsnetT allein oder mit 
anderen Hirnnerven zusamm~n comprimiren und das Bild entweder einer 
isolirten Facialisliihmung oder einer multiplen Hinmerrenliihmung hervor­
rufen. Derartige entzündliche oder gummöse Processe. können nur~. eb:n 
sowohl an der Basis als auch am Felsenhein oder we1ter centralwarts m 
der Brücke ete. als :Meningitis basilaris, Periostitis, Exostosenbil~ung , 
Gummigeschwülste etc. rorkommen. Ob die Lues als solche den Gestehts­
nerv und die motorischen Nerven überhaupt schon bei der ersten Durch­
seuchu.ng ergreifen kann, ist nach Rumpf zweifelhaft ; indessen haben 
doch Goldflam, irh selbst nnd Hat.schek eine Anzahl von Beobachtungen 
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veröfl'entlicht. in denen Kranke mit recenter Lues, in ti'iih en Stadien der 
Krankheit scheinbar ohne allen Grund (in einigen Fällen wurden ganz 
crerino·füo·icre Witteruno·sschädlichkciten angeschuldigt) eine mehr oder 
0 0 0 b !:' ' 

weniger schwere Facialislähmung acquirirten. Dass in solchen Fällen der 
Sitz cler Läsion die Schilclelbasis gewesen sein könnt e, an der sich die 
für Lues charakteristischen Processe entwickelt haben, lässt sich nicht 
bestreiten, um so weniger, als Opp enh e im in seinen l\Ii ttheilungen er­
wähnt, dass die hiedureh gesetzten Gesichtsnervenlähmungen den Charakt(~ t· 
der peripherischen Affeetion haben können, ohne dass jedoch immer V cr­
itnderungen der elektrischen Erregbarkeit erwartet werden dürfen : in 
zwei Fällen hat er sie vermisst. Es stimmt das mit Go ldfl a m's und 
meinen eigenen Beobachtungen überein, in denen je zweimal fraglos 
syphilitische lndiriduen leichte Facialislähmungen darboten. Ob dabei 
nun wirklich basale Processe eine Holle spielten oder andere 1\[otnente 
(refrigeratorische Einflüsse), und di e Lues nur eine erhöhte Disposition 
(Goldflam) geschaffen hat, bezielnmgsweise nur als ei ne prädisponircnde, 
die Widerstandskraft des Organismus schwächende Ur»ache (Bernh ard t) 
anzusehen ist, will ich nicht entscheiden : sicher ist, dass ebenso wi e 
Augenmuskellähmungen vorübergebend im Verlauf der Lues vorkommen, 
auch zweifellos peripherische Faciali s lähmun ge n, isolirt, für sich be­
stehend schon in den Frühstadi en der Syphili s auftr eten könn en, 
eine Ansicht, der auch Gow ers beistimmt. 

Diese ]'rage ist übrigens in neuester Zeit von E. Boi x wieder 
aufgenommen und nach Mittheilung der ihm bisher bekannten, 
nicht durchweg einwandsfreien Beobachtungen, denen er eine eigenP 
zufügt, dahin beantwortet worden, dass circumscripte oder dilJuse menin­
geale V eriinderungen verhältnissmässig früh bei der Lues vorkommen und 
eine Facialisparalyse herbeiführen können. Das Erscheinen einer solchen 
im secundären Stadium der Syphilis könne als der Ausdruck eines 'rer­
t.iarisme precoee, eines verfrühten .Auftretens der tertiären Periode an­
gesehen werdeu: Yon 16 von ihm gesammelten Fällen waren 13 über 
25 und 9 über 30 Jahre alt. 

E}nige :Male snh auch J. Hoffmann bei secmndär Syphilitischen 
~-~ach. :mer Erkältung eine Facialislähmung auftreten. In Bezug auf die 
l::iyphihs als Ursae.he derartiger Gesichtslähmungen spricht sich der ge­
nannte Autor sehr vorsichtig aus: Sicherheit. erwartet er von einer sorg­
Hiltigen Stat.istik. 

-:~-

In einer allmäJig immer wachsenden .Anzahl von :B'ällen acuter oder 
!o.iub_a~u~.er multipler ,Ne.uritis sind einseitige oder meist doppelseitige 
Famahslahmungen als fhe~lerscheinungen des s .vmptomencomplexes be-
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schrieben worden. Ihnen reihen sich die einzelne11 ·m d . 1 ·t t 
e1 -'1 era ur zer-

streuten Beobaehtungen von Facialislähmungen im Verlauf der Gicht. 
7;uckerharn ruh r, des Woehenbettes an sowie d!.eJ·en1·o-, r ··h 

' ' • 0 en ,a muno-en 
im Facialisgebiet, welche bei Vergift un o-en (Alkohol ICohleno d G,... . . . . o , xy . J:as ). 
he1 D1phthene etc. gelegentlich beobachtet worden sind. 

Wir sahen oben, dass Darkschewitsch und Tichonow eine im 
Allschluss an eine :~Iittelohre itenmg nnd eine nekrotische Zerstörnocr 
des SchläJenbeins aufgetretene Facialislähmung als durch eine Neurit~ 
infectiösen Ursprungs bedingt auffassten. Hieran schliessen sich wohl die 
Beohaehtungen von Gowers, Hoffmann. Hatschek, welche das EiH­
treten einer Gesichtsnervenlähmung nach Angina tonsillaris beobachteteil 
und die bemerkenswertb e l\'Iittheilung von Hatschek, welcher bei einem 
8jährigen Knaben eine doppelseitige Facialisparalyse im Anschluss an 
J\[mnps auftreten sah. 

~ach Ci o w ers solleil aucl1 .B':ille vorkommen, welche nur durch die 
Annahme e iner Blutung in den Fallopi'schen Canal (ohne voraus­
gc~gn ngeues Trauma) und die dadurch erfolgte Compression der N erveu­
filsc rn in ihm erklärt werden können: es tritt, wie dies Gowers in zwei 
l•'iillen beobachtet hat, die Facialisltihmung in wenigen )linnten ein, ist 
:-:ofort ei ne vollkommene und doch spräche nichts für eine centrale :Er­
kmnlnmg. Ich selbst habe Derartiges bisher nic-ht gesehen. 

In welcher Weise der Gesichtsnerv in seiuem iutracraniellen aher 
Pxtracerebralen Verlaufe an der Sc-hädelbasis oder während seines Verlaufes 
durch das Felsenbein durch 1'raume11, Syphilis. basale Geschwülste etc. 
lädirt werden kann, haben \Vir oben erörtert. Derartige Lähmungen tragen 
in ihrer ganzen Sy111ptomatologie und speciell in ihrem elektrischen Ver­
halten durchaus den Charakter der peripherischen Pil.ralysen. 

Eine Anzahl ron Autoren belegt mit diesem Namen auch diejenigen 
Lähmungen unseres Nerven, welche durch Läsionen seines Kerns in der 
Brücke oder der von diesem Kern ent~pringenden und den Pons durch­
setzenden Fasern verursacht werden. 

Diese nucleären, beziehungsweise infranucleären Gesichtsnerven­
lähmungen können bei Erkrankungen der Brücke durch Blutungen, Erwei­
ehnngen, Tumorenbildung, chronisch verlaufende, zu Sklerose (Sclerose 
en plaques) oder zu 1 Degeneration des Kerns und der Nervenfasern 
fiihrende Processe ( subacute, chronische fortschreitende Bulbärparalyse) 
veranlasst werden. Ueber ihre Symptomatologie wird weiterhin in dem der 
differentiellen Dhwnose rrewidmeten Abschnitt die Rede sein. Jenseits 
des Kerns, in de; vorder~ten Briickenabschnitten, im Verlaufe der Facialis­
f.'l.sern durch die Hirnschenkel, die innere Kapsel, den Stabkranz können 
dieselben durch alle die pathologischen Processe mit betroffen werden, 
welche erfahrungsgernäss häufig in jenen Regionen beobachtet werden. 
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Blutungen, Erweiehungen, Sklerosen, Geschwülste, Absc~sse bilden hier 
sowohl wie an der eentralsten Ursprungsstätte des Gesichtsnerven, der 
Hirnrinde, die ütiologischen JHomente, welche, wie weiterbin noch gezeigt 
werden wird, symptomatologiscb (speciell auch elektrod iagnostiseh) wich­
tige und eigenart.ige Störungen im Facialisgebiet bedingen. 

Sehr riel seltener als bei cerehralen Störungen kommen Facialis­
lähmungen bei Rückeumarkskrankhe it en zur Beobachtung. Nur wenn 
die pathologischen Processe sich dureil das CervicaJmark hindurch bis 
zum verlängerten 1\Iark, beziehungsweise bis zur Brücke erstrecken, kann 
es durch :Mitbetheiligung der .Faeialiskem e zn einer Störung in der 
Function der Gesichtsmusculntur kommen, wie di es bei tlPr amyotrophi­
schen Lateralsklerose, der progressiren Muskelatrophi e. der ehronischen 
Bulbärparalyse und hie und da bei der 'l'abes*) beschrieben worden ist 
(Kahler, Dejerine, Ehrenb erg u. A.). Was di e Facialisparalyse naeh 
acnten Inft>dionskrankheiten betrifft, so ist hier zwischen den rein peri­
pherischen und den centralcn wohl zu unterscheiden: die im Gefolge oder 
während einer Diphtherie, Scarlatina, 'l'yphus etc. auftretenden, oft 
schweren Ohraffectionen können, wie solche aus anderen Ursachen ent­
stehenden Ohrenleiclen, ein~ rein peripherische Facialislähm ung herbei­
führen. Kam es zu centralen, cerebralen , wahrschei nlich auf Blutungen 
zurückzuführenden und mit Hemiplegie einhergehenden Liihmungen, so 
kann der Gesichtsnerv natürlich ebenso wie sonst bei derartigen cerebralen 
Processen betbeiligt sein. Ich habe Gelegenheit gehabt, eiu Kind zu 
beobachten, welches nach Diphtherie auf der einen Seite des Gesichts 
eine schwere peripherische Facialisparalyse ehrbot (nach Mittelohreiterung) 
und auf der anderen Gesichtshiilfte eine partielle, nur die Nasola.binlästc 
betheiligende Paralyse neben einer Hemiparese des Armes und Beines, 
welche von einem Herd in rler contralateralen Hälfte des Gehirns ab­
hängig gemacht werden musste. In einigen (offenbar seltenen) Füllen ron 
Poliomyelitis acuta, bei spinaler Kinderlähmung, war, wie Gowers und 
l\iedi n beobachtet haben, der Facialiskern mitergriffen: selbst Derartiges 
zu beobachten ist mir bisher noch nicht vergönnt gewesen. 

Schliesslich erwähne ich hier noch die bei functionellen Nerven­
krankheiten, speciell bei der Hysterie vorkommenden, sich durch mancherlei 
Eigenthümlichkeiten auszeichnenden Gesiehtsnerrenlähmungen. deren 

*) Neuerdings ist von Opp enheim (l. e.) die cigenthiimlichc Uombination ei11cr 
hyBterischen l•'acialisliihmung oder besset· eines Hemispasmus glosso-labio-maxillaris mit 
einer atypischen Tabes beschrieben worden. In diesem Falle handelte es sich nicht um 
eine Beeinträchtigung der Fnnction des Facialis durch den tabischen Proccss sondern 
um ein immerhin interessantes ZusaJumenvorkommM einer functioncllen N~urose mit 
einer organischen F~rkrankung dc·~ Nervensystems. 
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Besprechung im Capitel über die differC>ntielle Diag-uo,;tik der [<'aeialis­
JiLhmnngen gegeben werden wird. 

:Sy 111ptomat.ologie der B'ar:i alislilhmungeu. 

lJcr 13 e g in n der lfacialislälunung ist oft. ein (scheinbar) plötzlicher: 
Individuen, welcl_le , ohne sich im Geringsten krauk zu fühlen, gesund zu 
Bett gegangen SIIld, erwachen am nächsten :Morgen mit einer mehr oder 
weniger vollkommenen Gesichtslähmung, die ihnen zuerst durch eine 
gewisse Steifheit in der entsprechenden GesichtshiLlftt!, ciu Gefühl der 
Spannung in derselben, durch das 'l'hriinen des einen Auges oder auch 
erst bei der Toilette zum Bewusstsein kommt. Nieht immer ist die Paralyse 
gleich eine vollstiindige, oft vergehen Stunden, ja ein ganzer Tag, ehe 
sie vollkommen ausgebildet ist. Unter den Vorboten werden von den 
Autoren ("Eulenbnrg, Erb, Gowers, denen ich mich anschliesse), neben 
Ohrensausen, leichter Schwerhörigkeit, Schwindel, abnormen Geschmack:-;­
empfinclungen, besonders Kopfschmerzen und Schmerzen in der be­
trelfenclen Gesichtshälfte hervorgehoben; ja von Gowers wird sogar das 
Vorkommen von Fieber und vorübergehender Albuminurie erwähnt. l!t 
einem von Hoffmann publicirten Fall setzte die Gesichtslähmung nach 
vorausgegangenen heftigen Schmerzen iu der rechten Hals- und Ge­
sichtsgegencl apoplektisch mit Bewusstlosigkeit ein, auch bestanden erheb­
liche Störungen des Allgemeinbefindens (mehrwöchentliche A.ppetitlosig­
keit und Abmagerung). :Man bekommt, meint der Autor, hier entschiedeu 
den Eindruck, dass man es mit einer Allgemeinkrankheit zu thun hat. 
In anderer Weise werden diese Symptome allgemeinen fieberhaften Un­
wohlseins von Lannois erklärt, welcher sie auf eine nicht allzu seltene 
primäre Mandelentzündung und Fortleitung dieser Entzündung auf die 
hintere Rachenwand durch die Eustachi'sche Röhre hindurch bis 7.Ulll 

' Mittelohr erklärt. 
Eine besondere Bedeutung haben diese Schmerzen, auf welche 

schon frühere Autoren, wie Lomballe, Gra.sset, Dieulafoy und beson­
ders Webher hino·ewieseu haben, in neuererZeitdurch eine .Arbeit 
'l'estaz' erlangt, w~lcher das Vorkommen derselben, beziehungsweise ihr 
ll'ehlen prognostisch zu verwerthen suchte. Indem ich in Bezug hierauf 
auf den entsprechenden Abschnitt verweise, hebe ich an dieser Stelle 
nur hervor dass diese Schmerzen fast immer det:jenigen Kopfhälfte an­
gehören, ~n der die Gesichtslähmung besteht. Sie sitzen entweder ii~1 
entsprechenden Ohre oder hinter ihm, in der Gegend des Proc. mast~t­
deus oder in der Stirn, der Schläfe, am Jochbein, über den Augen, llll 

Zahnfleisch, in der ganzen entsprechenden Gesichtshälfte oder ~m Unter­
kieferwinkel, den :M. sternocleiclomastoideus hinabstrahlend, oder ste nehnwn 
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den ganzen 1\ovf ein. Seiteuer findet man nur d:ts iiusser_e Ohr (die Ohr­
musebel allein) empfindlich oder es besteht em allgememes, den ganzen 
Körper betreffendes Unwohlsein. Diese _Sch_merzen gehe~ der _Lähmung 
rntweder vorauf nnd hören mit deren Emt.ntt auf, oder s1e hletben auch 
nach dem Offenbarwerden der Paralyse mehr oder weniger lange Zeit, 
selten indessen länger als ein bis zwei Wochen, bestehen. Andererseits 
wurden als die Zeitdauer des schmerzhaften Prodromalstadiums e11uge 
~tnnden, andere Male 'fage, ja in einigen F'iillen sogar 10 bis 14 'l'age 
angegeben. - Die Erfahrung- lehrt zwar, dass clemrtige Schmerzen vor­
wiegend bei denjenigen Lähmungen beobncbtet werden. clie im elektro­
diagnostischen Sinne als schwere anfr.utassen sind und deren Heilung 
eine liingere Zeit in Anspruch nimmt; dass dies aber n i eh t mtbeLl ingt 
der J1'all ist, dnss schwere Lähmungen ohne Schmerzen, dnss heftige 
Schmerzen auch bei leichten Fncialisliihmungen vorkommen, habe ich 
mich zu zeigen bemiiht. In Bezng auf die Erklänmg di c>Sl'r eine Facialis­
paralyse begleitenden Schmerzen ist nnzufiihren , dass di e die Lähmung 
bedin()"ende Un;ache . welcher Natur sie auch immer sei , stets zn b . 

O"leicher Zeit wohl auch eine grosse Summe rein sensibler Nen en (im b ~ 

Oesicht, i m Ohr, n.m Ohr. in der Schläfen-, Nacken-, Hinterhaupts-
gegend) betheiligen kann, Nerven, welche vorzugs'i\·eise dem 'l'rigeminus­
gebiet. sodann dem Verbreitungsbezirk der Nn. occipit. maior, minor, dem 
Plexus tympanicus und somit dem N. glossophnryngeus und auch clem 
N. vagus, endlich den oberen Cerricalnerven zugehören. Es wird hierüber 
weiterhin noch bei der Besprechung der sensiblen Störungen, welehe bei 
F'acialispamlysen beobnchtet werden, die Rede sein. 

Uebrigens möchte ich schliesslich auch noch daran rrinnem. dass 
der Gesichtsnerv durch seine mannigfachen Verbindungen mit dem Trige­
minus, Va,gus, Auricularis magnus sicher auch sensible Fasern mit sicl1 
führt. Ob übrigens diese Schmerzenjedesmal oder auch nur in der Mehrzahl 
der Fälle auf eine Entzündung der Schleimhaut des Mittelohres zu beziehen 
sincl, wie dies Lanno is anzunehmen geneigt ist, erscheint mir sehr fraglich. 

Als der von einer Affection des Mittelohres abhängigen Facialis­
lähmung eigenthümlich werden ferner von Lannois Zuckungen in der 
später paretischen oder vollkommen geliihmt.en Gesiehtsmuscuhttur be­
schrieben, welche tagelang dem Eintritt der Paralyse yomngehen 
können (Fälle von Politzer und Walb). Chnrakteristisch sind derartige 
Facialiskrämpfe für ein vorangegangenes Mittelohrleiden nicht, da sie, 
wi.e ei_nzelne weiterhin noch zu erwähnende Beobachtungen von Remak 
(vu~lleJCht auch von Bältz und Dinkler) lehren, auch dann gesehen 
worden sind, wenn die später eintretende Lähmung auf eine Schädigung 
des Nerven durch langsa.m wachsende Geschwulstmassen innerhalb der 
Sehiidelkapsel, speciell an clr,r Basis derselben, zurückzuführen war. 
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Die Sy.m ptome einervollkommenen peripherischen Facialis­
lli.h~ung smd schon während··· der Ruhe des Kranken, wenn gar keine 
mtmtschen Bewegungeil ausgeluhrt werden. sehr charakteristisch werden 
aber auch dem Neuling iu dPr Untersuchung, ja seihst dem Laien sofort 
deutlich. sobald der Pat.i rnt es versucht, min1isehe Bewegungen ans­
zuführell. 

Die Stiru der gcHiltmten Seite ist glatt. ohne Runzeh1, das ent­
sprechende Auge ersf·heint grösser als das gesuude, weil dir Lidspaltr 
weiter ist, a.ls die der ni c·ht geHihmten Seite, da da~ Auge ebe11 durch 
di e Lähmung des Schliessmuskels fler Lider nicht geschlossen wrrde11 

kann (Lagophtlmlmus ). Dabei thrä.nt. dasselbe, weil der regelmässige .Ah­
Huss der 'l'hränen durch die Unthätigkeit des ßJ. orhic. palpebrarum, 
S!)eciell durch die LähmUH.!!: des unterell Lides und die O'(eichzeiticrr, 

c . t:> t:> ' 

Paralyse des Horner'schen :i\luskcls nicht in ihre normalen Ahtlusswege 
ge leitet werden (Epiphora). Die andauernde Benetzung der Wangen mit 
der 'l'bränenfiüssigkeit führt eventuell zu erythematösen und ekzematösen 
Z.nständen der Haut. Die Conjunctiva des Auges kann bei schwereren 
schon längere Zeit andauernden Lähmungen sieh entzünden und sogar 
·wr Betheiligung der Romhaut an der Entzündung führen (Reizung durch 
Staub, ungenügende Entfernung von Fremdkörpern durch mangelndeu 
Lidscldag). Die Klagen der Kranken über schlechtes Sehen beruhen vor­
zugsweise auf der Ucbersehwemmung des Auges mit der Thriinen-
11 nssigkei t. 

Versucht der Leidende die Augen zu schliesseu, so kommt dies auf 
(ler gelähmten Seite nicht zu Stande, zwar senkt sich das obere Lid 
etwas durch Erschlaffung des M. Ievator !Jalpebr., aber der ganze Aug­
apfel rollt nach oben aussen oder innen, so dass die Hornhaut unter dem 
oberen Lid verschwindet. 

Die Gegend zur Seit!:' der Nase ist glatt, die . ~asolabialfalte « ist 
verstrichen, ein • Rümpfen ~ der Nase ist unmöglic.h. Das Xasenloeh der 
paralytischen Seite ist enger als das fler unversehrten Hälfte, die Spitze 
der Nase weicht nach der gesunden Seite hin ab. Der Mundwinkel der 
leidenden Seite steht tiefer . als der der gesunden; beim Oetfnen des 
Mundes hebt sich nur die Oberlippe der gesunden Seite und die Unter­
Iippenmusculatur lässt durch ihre einseitige Wirkung (nur auf der ge­
sunden Seite) den .Mund noch schiefer erscheinen. als er in der .Ruhe­
lage des Gesichtes schon ist. Aus dem l\lundwinkel der P<'~ralytlschen 
Seite fiiesst eventuell der Speichel ab, heim Aufblasen der \\ angen ent­
weicht die Luft auf der gelähmten Seite; in Folge ~er Lii.hm.ung .der 
Lippenmuskeln kommt das Pfeifen nieht mehr zu ::5tande, em Ltchr. 
kann entweder überhaupt nicht ausgeblasen werden oder nur von der 

I l I · 1 1 d - Nt)r"chen we_gen nwngel-ge ä unten Seite her. NatiirliC' 1 wm aue 1 a~ ~ ' - ~ 
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hafterer Bildung der Lippenlaute undeutlich und ebenso das Kauen ode1• 

besser die richtige Vertheilung und Verschiebung der Bissen im Munde, 
die weo·en der verminderten oder fehlenden 'l'hiitigkeit der Lippen- und 
Wange~mmsculatur an der gelühmten Seite li eg~:.n bleiben. 

Auf die Bewegungen der Zunge hat die Lähmung des N. ÜlCialis 
keinen erheblieben Einfluss; wenigstens ist über eine etwaige Störung, 
wie sie durch die Betheiligung des :Mm. st.ylohyoideus und des digastri­
cns zu Stande kommen könnte, Sicheres nieht bekannt. Erb, Eu Jen­
burg. Eichhorst leugnen sie; nur Ketli spricht Yon einer .Ablenkung 
der Zunge nach der gesunden Seite. Dieselbe könne durch clte Lähmung 
der das Zungenbein feststell enden l\:lm. cligast.ricus und stylohyoideus zu 
Stande. 

Die Zmwe lieot i1merhalb des .Mundes durchaus gentele auf dem b Cl 

l\{undboden: wird sie herausgestreckt, so scheint sie dem gelähmten 
Mundwinkel näher zu liegen, als dem gesunden, aber nicht die Zunge, 
sondern die l\iundöffnung ist schief, da durc.h di e intacten Gesichtsmuskeln 
cler l\:lundwinkel der gesunden Seite von der Zunge fo rtgezogen wird, 
während sich der gelähmte mechanisch dem durch die int.acten Muskeln 
bewirkten Zuge folgend der in der l\Iittel!inie befindlichen Zunge nähet't. 
Neuerdings hat Hitzig (auch ich habe Aehnliches beobachtet) bei 
schweren und anhaltenden peripheren Gesichtsbhmungen ein Abweichen 
der Zunge nicht nach der kranken, sondern nach der gesunden Seite hin 
beschrieben. Stellt man den Mund mit dem Finger gerade und lässt 
dann die Zunge nochmals herausstrecken, so kommt sie gerade heraus. 
Die vorherige Deviation der Zunge ist elenmach nach Hitzig nicht auf 
Lähmung von irgend welchen Zungenmuskeln, sondem auf eine un­
bewusst willkürliche Innervation behufs Aufrechterhaltung des gewohnten 
Verhitltnisses der Zunge zu clen Mundwinkeln zu beziehen. Auch das 
Platysma myoides betheiligt sich, wie neuerdings besonders G owers und 
R emak nachgewiesen haben, und wie ich bestätigen kann, a.n der Läh­
mung. Lässt man nach Gowers den Patienten die Unterlippe herab­
drücken, bei welcher Bewegung sich das Platysma contrahirt, so bemerkt 
man den Ausfall der Bewegung auf der leidenden Seite. Bei schweren 
peripherischen Facialisparalysen hat Remak eine Betheilio·uno· des Pla-

t:> b 

tysma auch an den elektrischen Veränderungen regelmässig beobachtet, 
1111d bei Heilung sogenannter schwerer Mittelformen einio·e Male die 

b 

Regeneration der Unterlippenherabzieher und dann auch des Platysmn. 
ansbleiben oder besonders spät eintreten sehen. 

Natürlich ist der ganze Gesichtsausdruck des an einer einseitigen 
Gesichtslähmung leidenden Menschen auffallend verändert: alle in den 
Bewegungen der Gesichtsmusculatur ihren Ausdruck findenden Gemüths­
bewegungen kommen eben nur einseitig zu Stande. Schmerz und Freude, 
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J~iebc! und Hass k?nn~n auf der ~elähmten Seite nach aussen hin nicht 
stehtbar werden. So fuhren derartJ O"e psvchiscbe EL·r·r,o·tJn( · l-' . 

• • • '=' • ~o t!,en zur H'tmasse 
und tragen dazu be1, ehe Letelen der Kranken a11cl1 n·lch a· R" h . . ' ' 1 e~er tc tun o-
llln zu vermehren. Erwähnun o· verdient an diesr1• Stell,, .· 11 · 1 t ... h~ . . o ' · - - ~ \ 1c eJC 1 noc 
die etwaige Bethethgung der Ohrmuschelmuskeln ·m der L"h b . . · ' a mung, o -
gleteh gerade he1 der :Mehrzahl der :Mensclien bekanntlich im ausO"e-
sprochen: n Gegensatz zn den Tbieren die Fähigkeit, diese kleinen M~s­
keln a.ct1v zu bewegen, beziehungsweise zum Ausdruck grmiithlicher 
~~rregungen zu benutzen, sehr wenig ausgebildet ist . 

.;,. 
-:.;. 

Die Symptomatologie der Facialisläliwungen findet ihre Fortsetzuno· 
nncl Ergänzung in der Beschreibung det:jenigen Erscheinungen. welch~ 
durch die Betheiligung einiger .A.este des NetTen an der L~bJ~unO" be-

• 0 

Jmgt \verden, welche das Gaumensegel und ~Iuskeln des inneren Ohres 
innerviren, sowie die vorderen zwei Drittel der entsprechenden Zungen­
hidfte mit sensiblen und sensorischen Fasern versorgen. 

Bekanntlich liegt an der vorderen Seite des Knies des Gesichts­
nerven (im F a ll o p i'schen Cn.nal) ein Ganglion, welches durch den N 
vidia.nus mit dem Ganglion Sphenopalatinum in Verbindung steht. De~ 
N. vidianus, aus dem N. petrosus profundus und dem N. petrosns super­
tieialis ma.ior bestehend, bringt, so nimmt man an, Fasern aus dem 
li'a.c ia.lis zum sphenopalatinischen Ganglion, von dem die das Gaumen­
sege l innervirenden Nn. palatini ausgehen. Sitzt eine Läsion oberhalb des 
Knieganglion des N. facialis oder in ihm seihst, so wird nach der .An­
nahme einer A.nza.hl von Autoren das Gaum ens egel (und Zäpfchen) 
der selb en Seite an der Lähmung theilnehmen. Es werden dann die­
selben Erscheinungen beobachtet, wie sie ausführlicher bei der Darstel­
lung der Symptomatolog i t~ der .A.cces~oriusparaly sen (des inneren Aste~ 
des N. accessorius) werden besehrieben werden. Die der Ieielenelen Seite 
zugehörige Gaumensegelhälfte hängt tiefer herab, als die gesunde, ist 
schlaff und regungslos beim Phoniren ull<l auf Reflexreize: das ganze 
Gaumensegel scheint nach der gesunden Seite hin verzogen. Die Sprache 
nimmt einen nasalen Beiklang an und das Schlucken ist durch even­
tuelle Regurgitation besonders von Flüssigkeiten clmch das betretl'ende 
Nasenloch behindert. Ein ch;u·akteristischer Fall ist neuerdings von 
Ch vostek bei einem 39jährigen Manne beschrieben worden, welcher 
neben einer o·eschwürio·en Zerstörung- der rechten vorderen Znngenhlilfte 

b b ~ 

plötzlich eine rechtsseitige vollkommene Facialislii.hmung (t<chwere. Form, 
Entartungsreaction) darbot. Das rechte Gaumen~egel '~ar deutheb ge­
lähmt, das Gesehmaeksvenuögen rechts an der Zunge mtact. I.ungen­
schwinclsucht. Das Geschwür an der Zunge war ein ulcerirendes Epi-

ßcrnila.rdt, Erkr. d. peripb. :SCr\'Cn. 
12 
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thelia!carci11 oJn: am ~leatn~ nudif. int. dexfer eine haselnnssgro~se Cif•­
schwulst tSnrkom); der 'N. fnt\ialis last in ihr anf'geg:angeJ: , der K. n<:u­
sticus dao\'Q."l'll (Gehür rcehts intra 'it.nm HOL'mnl) nnr anliegend. etwas 
platt, son~t ~wnnal. Die Geselmnlst llcs N .. faeialis setzte sich 1 c11~ weit 
in den .Meatns auclit. hinein fort. Wührewl des Lehens ware11 kelllerlei 
Liihmnngen anderer Hirn11erren oder der Extremi täten he~uacht:et '~' ~rden. 

Derarti.!rer. ziemlich unzweideutiger Fälle, welche eme BetheJ!Jgung 
des Ganmens~g~ls bei Liihmnngen des N. faeinlis beweisen, wenn die 
schädigende Ursache am Ganglion geniculi nnd "·eitr. r centralwiirts g"l'­

legen ist, gibt es nicht allzmiele in der Literatm (rg l. cli l~ iilteren liieher­
gehörigen Fiille in der eingangs citirt.en Erb'schcH .:\.rbeit. üher rheuma­
tische Faeialistihmnug). Ja Go wer s hat eine derartige dmch Facialis­
lähmung bedingte Ganmensl:'gelbhmnug sehr selteJL eigentlich 11ie ge­
sehen und auch Reth i kommt in neuester Zeit iu se iner Arbeit : U eher 
i\Iot.ilitiitsnenrosen des weichen Gaumens, ebenfalls zn de111 Resultat, das!'; 
der N. facialis bei der Innerration des Gaumensegelf:' ni c ht both eiligt 
sei, eine Ansicht, der sich anch J. Hoffmann nach ~;einen eigenen Er­
Ji1hnmgen zuneigt. Wie es scheint, ist denmach diese Frage selbst heule 
noch nicht spruchreif: wohl aber . diejenige von der etwa.igen Heden­
t.ung der Stellung de s Zäpfch ens für clie Diagnose einer Gaumen­
segelliihmnng. Sowohl Erb wie ich selbst, G ow er s und Andere habeil 
si(·.h zu oft von der sehon in der Norm vorkommenden Hiinfigkeit ab­
normer Ziipfchenstellnngen überzeugt, als dass das Vorhandensein der­
selben zur Entschei(llmg der Frage, ob lliP Gaumensegelmuscn!a.tnr bei 
r·iner Facialisparalyse mitbet.heiligt sei oder nicht, benutzt werden könnte. 

Bei der ungemein nahen Nachbarschaft des Gesichts- nnd Gehörs­
Herren an der Schädelbasis und im Felsenbein, bei der durch :Mittel­
ohrerkraukungen so hiiufig mit bedingteil Läsion def:' Gesichtsnerven wird 
es natürlich sofort vcrstiindlich, dass Störungen des Hön ermöge11s 
(.Abschwiichung, Vernichtnng clesselben, suhjectire Geräusche etc.) un­
gemein oft die Facialisparalyse hegleiten odr.r ihr voraufgehen können. 
Besonders hüufig finden sich bei traumatischen durch Basisfraeturen be­
dingten Facialislähmungen Anomalien in der elektt·iseben Erregbarkeit 
des N. acnsticus derselben Seite, wie abnorm leichte Erregbarkeit (Hyper­
üsthesie) und paradoxe Reaction bei galvanischer Reizung vom normalen 
Ohre her, Verhältnisse, deren Wesen an dieser Stelle nicht weiter dis­
entirt werden kann. 

Abgesehen von derartigen Störungen des Gehörs kommen aber in 
einigen Fällen von Facialispamlysen, wenn die Läsion oberhalb des Ab­
ganges cles kleinen fiir den M. stapedius bestimmten Steigbiio·elnervchens 
sitzt, eigenthiimliche Aendr.mngen der Perceptionsf.1hicrkeit f7ir Töne und 
Geräusche vor, welche zur~rst von Ho u x, W ol ff. Land 0 11 z v bcsehrieben . . 
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und als abnorm e F e inhörie:keit Hy[)era'·ti"t·s \V. 1'11'18 · " . 0 k · 
• . ~~ ' '"' ., • t .. na, xyo ·o1a 

bekannt geworden smd. D1e ]\.ranken hören auf dem der leidenden Seite 
w g:hörigen Ohre a,.lles, speeiell aber tiefe Töne (Lucae) in peinlicher 
We1se lauter all'l ant dem gesunden Ohre. 

ß ei der Liihmung des durch seine Action den Lahvrintltclruek ver­
mindernden M. stapedius steigt nach Lucae durch die I~icht mehr eo111_ 
pensirtc Aet.ion des ~L tensor tympani die Spannung des •rrornmelfelh-i 
nnd dami t der Labyrinthdmck. Neben der abnormen Feinhörigkeit kann 
ntt n bei Facialislähmungen weiter, wie Hitzig zuerst hervorgehoben hat. 
durch Innen ationsversuche der Gesichtsmuskeln subje<:tiv ein ti efer •ron 
durch Mitbewegung des :M. sta.pedius erzeugt werden. Derartiges wird 
aber auch g-elegentlich bei ganz gesunden, jedenfalls an einer Gesichts­
nervenliihmung- nicht leielenden Personen beobachtet und kommt anderer­
seits, ·wie ich gezeigt habe, auch bei solchen Fällen ron Facialisparalyse 
:~,m· Beohachtung, welche ohne Ohrerkrankung. ohne Gaumensegellähmung. 
ohne jede Geschmack~alteration und ohn e Hyp erakusis einhergehen 
und bei denen von acti\'en oder von "Nlitbewegnngen der 1\lnskeln der 
grlähm ten Gesielltshii.lfte nicht die Rede ist. 

Der Willensimpuls, welcher die Gesiehtsmuskeln aueh nicht in die 
leiseste Bewegung zu set.z P.n vermag. strahlt dann mit ganz besouclerer 
Stärke in die noeh freien und nicht miterkrankten Aeste, also im gegebenen 
F'alle in den N. stapeclius ein und ruft so eine 'l'hätigkeitsäusserung eines 
:Muskels hervor, der unter gewöhnliehen Bedingungen eben nicht inner­
'' irt \Yird. 

So iuteressant also das Phänomen an sich ist. so hat es doch in 
Bezug auf die Diagnostik des Sitzes von Facialislähmungen keine beson­
dere Bedeutung ; ist Hyperakusis rorhanden, so kann es fehlen und wird 
jedenfalls oft fehlen, namentlich innerhalb der ersten Wochen der Er­
krankung ; dass es eintreten kann, beweisen die Hi tzig'sche11 Fälle, 
dann werden aber Mitbewegungen an anderen rom Faeialis i11net•irten 
Muskeln wahrscheinli ch nicht vermisst werden und die Lühmung min~ 
destens einen. meist mehrere Monate alt sein. Ist Hypernkusis nicht 
vorhancleJJ , s~ ist nach der Lu ca e· sehen Erklärung die Compensations­
wirkung der :Muskeln im Olm nicht gestört, der ~I. stapedins ist nie h t 
gelähmt und es hünot von inclivicluellen Verhältnissen ab, ob das sub~ 

0 . 

jective Geräusch, das er durch seine Thiltigkeit hervorzubnngen 1ermag, 
<Luftritt oder nicht. Etwas besonderes ist darin nicht zu sehen. Uebrigens 
ist nach Urbantschitsch die Hyperakusis überhaupt nicht durch Läh­
mung des M:. stapeclius , sondern dadurch beclin_?"t· dass. dies.er l\Iu:kel 
in Folge von verstärktem Reizimpulse auf den :N. stapedtus m erbubte 
Contraction versetzt wird. und dass durch stürkeres Herausbeben des 
Steigbiigels aus dem ov~len Fenster intensh·ere Schwingungen, sowie 

12* 
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der. 1", bvr·r·nthf:l.üssie:keit und lebhaftere Erregungen des Oscillationen ,. J v 

N. cochlearis entstehen. 

Bei vielen Facialisparalysen leidet die Geschma cks em p findli ch­
kei t der vorderen zwei Drittel der betreffenden Zungen~älfte .. !n e.inigen 
Fällen wird neben der Verminderung der Percept10nsfah1 gkert für 
schmeckende Substanzen oder den galvanischen Geschmack auch über 

Fig. 21. 

:S. faciallo und seine Verbindungen mH dom !!\. trlgcmluua und gloMsoph11ryngen1. (~acb W. Lc u Ia.) 

a.bnorme subjective Geschmacksempfindungen geklagt. Nach dem, was 
wir heute wissen, unterliegt es wohl keinem Zweifel, dass die Chorda. 
tympani diese Geschmacksfasern für die vorderen zwei Drittel der be­
treffenden Zungenhälften enthält: dieselben werden vom 'rrigeminus her 
durch den das Ganglion Sphenopalatinum tmd das Ganglion geniculi 
(de(Facialis) verbindenden N. vidianus dem N. facialis zugeführt, welcher 
dann diese Fasern eine Strecke weit in seinem Stamme mit sich nimmt 
und durch die Chorda tympani dem N. Iingualis zuleitet. Diese Annahme 
wird einmal gestützt durch das Fehlen von Geschmacksstörungen an den 
oben bezeichneten Zungenregionen bei oberhalb des Facialisknies und 
unterhalb des Chordaabganges localisirten Läsionen des Gesiehtsnerven 
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und sodann durch die Symptomatologie isolirter Trigeminuslähmuno-en 
bei vollkommener Intactheit des N. facialis. wobei ebenfalls an den ;or­
deren zwei Dritteln der correspondirenden Zungenhälfte die geschilderten 
Störungen des Geschmackes beobachtet werden. Eine weitere Stütze findet 
diese Er~li:i,ru~g in dem Vorkommen einer Störung auch der .A.llgemein­
empfindhchkeit der Zunge so wo h 1 bei isolirter Trigeminus- als auch. 
worauf ich im .Jahre 1876 die Aufmerksamkeit gelenkt habe. bei iso­
lirter Facialislähmung, eine Thatsache übrigens, auf die wir bei der Be­
sprechung der bei Facialisparalysen etwa zu beobachtenden Störungen der 
Sensibilitiit noch einmal zurückzukommen haben werden. Betont werden 
s0ll an rlieser Stelle nur noch, das~ bei Facialislähmungen die Ge­
s<:l unackseplpfindlichkeit des hinteren Drittels der Zunge, des Zungen­
grundes etc. (Gehiet des N. glossophar_rHg•:us), durchaus unversehrt bleibt. 
W cnn also, " ·ie es jetzt kanm mehr zweifelhaft erscheint, Chordafasern 
die Geschmacksempfindlichkeit der vorderen zwei Drittel der Zunge be­
h(•t-rschen, so rm·eichen diese Fasern durch den Stamm des N. trigeminus 
il1ren Endpuukt im Centrum, und zwar auf der Bahn des Gang!. geniculi, 
des N. vidianns nnd des Ga.nglion sphenopa.latinum. Weniger wahrschein­
lich und sichergestellt ist die Annahme anderer Autoreu (Brücke, Carl), 
welche die Geschmacksfasern auch der rorderen Zungenabschnitte durch 
den N. glossopharyngens (Ganglion oticum, ~. petrosus snperfic. minor. 
Plexus t.ympan.. K. .Jacobs., Ganglion petrosum, N. glossopharyngens) 
zum Centrum gelangrn lassen. 

Anhangswei::;e erwilhne ie.h noch eine schon 1870 von Brunuer 
gemachte und 1876 \'On Urbantschitsch bestätigte Beobachtung iibl'r 
eine Art trophischer Störung an der Zungenoberiliiclte IJei Gesclm~<wb­
herabset.zung an derselben. Es zeigte sich (Urbantschitsch) bei einer 
an einem doppelseitigen, eiterigen Paukenhöhlenkatarrh leidenden PatiPntiu 
bedeutende Geschmacksverminderung an der linken Znngenhiilfte. An 
dieser Seite war die Oberfliiche derselben mit einem uulHillig starken 
Epithelbelage bedeckt, welcher bis zur :Mittellinie der Zunge reichte und 
daselbst an der normal aussehenden rechten Zungenhälfte scharf abge­
setzt erschien. Aehnliches hatte, wie gesagt, Brunne r schon 1870 

mitgetheilt. 

Man vergleiche in Bezug auf diesen Punkt die Capitel iiber 'l'tige­
minus- und Hypoglossusliihmnng (S. 148 und 273). 

In Bezug auf die etwaige Verminderung der Speiel(te_l­
secretion, welche bei Facialisparalysen \·on .A.rnolcL Ro~berg wte 
Erb erwähnt) beobachtet und •on einer Chordaläsion abhängig gem~cht 
wird (Klage~ über 'l'rockenheit im :Munde), ist Sieher~s um . so we.mger 
ausgemacht, als die pbysiologiseben Untersuchungen uber d1e SpeiChel-



182 Liihmung des X faeialis. 

secretion *) noch viele Unklarheiten und vVidersprüche zeigen. wie erst 
neuerdings l\'len c1 e 1 hervorgehoben hat. Immcrh in steht die. in seine111 

"Falle von mnltipler Hirnncrvenlähmung « (da der Fnll znr Heilung kam. 
so ist natürlich kein pathologisch-anatomischer Befund vorhanden) beob­
achtete und vom Autor ron der Facialislähmung abh;ingig gemachte 
Sialorrhoe oder abnorm starke Speichelabsonderung ans der Parotis bisher 
gm1z vereinzelt da: es miissen ollenbar noch weitere unü ganz unzwei­
deutige Beobachtungen vorliegen. t>lw etwas Sieheros hierüher ausgesagt 
werden kann. 

Die oben erwähnte starke Se cre ti o n der 'J' h rii n en auf der gf~­
lähmten Seite ist nicht als ein Zeichen pathologischer, durch die Facialis­
lähmung etwa bedingter abnormer DrüsentMtigkeit aufz.nl:tssen, sondern 
nur der Ausdruck veränderter, beziehungsweise durch die Lähmung des 
Lidschliessmuskels unmöglich gemachter 'l' h r ii n en a h I e i t 11n g. Nun hat 
aber in neuester Zeit Golclzieher auf folgendes bisher unbekannte 
Symptom cler completen Facialislähmung di e Aufmerksamkeit gelenkt. 
Nach seinen Auseinandersetzungen mmlen die 'l'hränen einmal YOB der 
Drüse, dann aber auch Yon dl'r Conjnnctiva geli el(~rt. Die erstere secernirl: 
sprungweise, auf besondere lnnerm.tion. die letzter(• andauernd. Jijs ist 
nun, wofür Golclz ieh er eine Reihe von ana tomischen wie physiologischen 
Beweisen hern,nzieht, mehr <lls zweifelhaJt, ob überhaupt der N. trige­
minns durch den sogenannten ~. lncrymalis der Secretionsnerr der 
Glanclula. laerymalis ist: es sei erwiesen, dass der~. lacrymalis vollkommen 
Jehlen kann und die Innerration der 'rhränendrüse dann nur vom Ramus 
orbitalis versorgt wird , welcher Nerr aber motorische Fasern von dem 
Facialis erhält, welche in der Höhe des Ganglion gcnienlatum in der 
Bahn des N. pet.rosus snpl'rficialis dureh das Ganglion nasale hindurch 
in ihn eintreten. In P'ii.llen, in den en eine basal e ll'acia.lisltthmung 
Ji~stzustellen, d. h. wo auch eine Lähmung des Gaumensegels vor­
handen war, war immer anch Sistiren des Weinens auf der gelähmten 
Seite, also einseitiges Weinen zu constatiren. Aehnliche Beobachtungen 
sind neuerdings auch von J endril.ssi k mitgetheilt "·orden: weitere Unter­
suchungen werden indessen noch nüthig seiu, ehe di eser Pnnkt vollständig 
klargestellt wird. 

Auch der Geruch kann, wie manche Kranke angeben, auf der 
Seite der ll'acialispa.ralyse leiden : am wahrscheinlichsten ist es hier dif' 
mang~lhafte oder fehlende Beweglichkeit der die Nasenflügel bewegen-

.,. ) Diese Untersuchungen, welche natUrlieh in ihren Binzelnheiten hier nicht 
reproducirt werden können, lehren, tlass sowohl die Unterkiefer- wie die Unterzungen­
drUse durch die Chorda. tympani ihre sr.cretorischen Fasern erhält w'ihrend die Parotis 
vom Glossopharyngeus her ihre Innerration empfiingt .. \ndercrseit~ .. ~hen ~ympa.thisehe 
FaBcrn zu allen Speicheldl"iisen. " 
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den Ull(l spetiell erweiternden )lushln wr.lr·llr. al·· 1; .. 1 1. . ' ' , ., ,::; J lSatJCClt'!SCr 
Heeintr~ichtJgnng des Gernr:hsvermöO'ens ane:eschnlclio-t \\·'nrc1n 1 ·f d· . _ e ._ 0 •;;dlCU!, ,\ 

durch clte Verengerung dr·s \ nsenloch~>s nnr1 ~·1sen "'tJtO'·· r1 , 8 1· · c, . . · ~ ' · o' · ",:s . <• • l'(•Jf' ,,u-
~-:trümen der dw n echenden SulJstanzen znfiihrenr1en l,nft r•rsehwr.rt wird. 

* 
\V.ts die etwaigen l! ille Facialislii hmnHg IJegleitenden s,~Hsibilitüts­

s tö r uu ge n betrifft, so ist iihcr dieselben, soweit sie subjectiver Xatur 
sind uncl vom Patienteil se lbst als Schmerzen angegeben werrlen, am 
Anfang dieses Abschnittes, spe<:iell im Hinblick auf eine .Arbeit 'l'estaz' 
gehnntlt~ lt worclell - l>gl. S. 173). AbgeselH·n davon ist bei den Yl'r­

schieclenen Autoren, welche sich ausführlicher über Facialisparalys1m 
at1 sgelassen lmben, ron etwa zn beobachtenden SensibiliWtsstönmgen an 
der betreffenden Gesi<:htshiilfte kaum riel die Rede. Erb hebt die ert:<n­
tuellen Complica.t.ionen mit einem 'l'rigeminusleiden herror und betont, 
dass bei Betroffensein der peripheriscben Verzweigungen auc·h din eut­
:>pre<.:henden Sensibilitäts::;törungen in der R~~g-el ni c· ht fehleiL *) Die Sen­
~ibiliHit im Gesic·ht, sagt Gowers. bleibt nng(lstört., rlo(-h habt:. er mehrere­
male ei n anitsthetisehes Gebiet rorne Ullll hinten an der ~Ius<:hel gc­
funcl eu, in dem Hautgehiet, das von einem :\'erren ,·ersorgt wird, ((i~n 

der Facialis an seiner Austrittsstelle abgibt und der wahrseltt:inlieh \'lllll 

Trigeminus kommt. Vor .Jahren schon habe ich selbst. anf t>ine hisdahin 
Hiebt genügend helTOrgehobene .Erscheimmg anfinerksant gemaeht, nämlich 
ni ue V e rm i nd ernn g an e lt der AI Ige mein empfind I i eh ke i t dm:jeuigeu 
Partie ller Z nn ge, welehe YOn der Ohorcla lllit Geselunaek empfindenden 
Fasern versorgt bei eiuer peripheriseheH Paralyse des l"aeialis eventuell 
die Ge::; eh lllacksemtJiinduu o· eiuo-ebüsst. hat. Dabei hob ich in eiHt>m FaiiH o e 

besonders hervor, dass <Wf di e Scusibilitii.t der kranken Gesicbtshülfte 
genan geachtet und diesC'Ibc der der gesunden Seite gleich g·ef'unden wurdt•. 
U ebermi:issig allsgesprochen oder hüullg sind jedenfalls l1erartige Sensi­
bilitätsstörungen bei sogew111nteu rhenmatiseltcn :Facialisliihmungl'll uicht. 
Die nur in mässiger Intcusitüt Hacb.weisbaren Symptome (Herabsetzung 
der Allgemeinelllpfindlicbkeit, der Schmerz- n11d 'L'empemturcmptindung) 
bestanden nach dem uencstcn Untersucher dieser V erhültuisse. \'. Prau k 1-
Ho chwart und neuerdings roll seinem Schiilt>r Hats ch ek, iu etwa 50~/n 
der beobaebteteu Fitlle und giugen in relatir kurzer Zeit roriiher. Es tst 
wahrscheinlich, dass der N. ti1cialis beim )lensehen (wenigstens bei einer 

*) Ich konnt~ neulich llci ,.,1\"ci Stmlin!nden, wrl<!h•' durch ei m·n nnl üer .\len~nr 
erhaltenen lficll <'inc partielle Viluunng der mittleren liesicht~[~~tc dc' l·'aciali s mHl 
eine Verletzung der Parotis darongctragL'll hnt.tl'n, •'inc Licnthchc Her~bsetwng . ~i(·r 
Gcfiihls- und Schmen:cmptindung in der mittleren _\ntliizn•gion nachll'ct~•·n. Fn•ilt~:h 
wa.r hiclwi Trigcminu,]ii~ion nidlt anszus.::hli<·~sen. 
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Anzahl ron Individuen) sensible nnd Yasolllotorische Fasern führt, wie 
dies Y. Frankl und Lichtenberg hervorheben. 

Noch seltener als Störungen der Sensibilität werden vasomoto­
rische oder secretorische Verä-nderungen an der gelähmten Gesichts­
hälfte bemerkt. Was die ersteren betrifft, so hat v. Frank! neuerdings 
einigemale bei gleichzeitig vorhandenen oder auch fehlenden Sensibilitiits­
störungen die betreffende Gesichtshälfte gedunsen gefunden, speciell am 
untere;1 Augenlid. Die Gesichtsfä.rbung zeigte einen porzellanartigen Glanz, 
die Gefässe waren erweitert, die Temperatur hisweilen <'l' li öht. Diese 
Störungen traten meist gleich im Beginn der Lähmung auf. hielten aber 
für gewöhnlich nicht lange an. Aelmliches beobachtete neuerdings 
Hübschmann in zwei Fiillen, Yon denE>n der eine (Fa,ll VI) dadurclt 
ausgezeichnet war , dass hier bei doppelseitiger Facialislähmung die 
Schwellung bald rechts, bald liuks auftrat und drei :Monate lang bestand. 
Auch dass schon andere Beobacbt<'l· derartiger Schwel lungen gelähmter 
Gesichtshälften Erwähnung gethan. wird Yon H ii b s c h man n in seiner 
Arbeit genügend henorgehoben. 

Was die Schweisssecretion au !ler gelähmten Antlitz ll ält'te he­
tritit, so wusst.e man, dass Rl>i'l.nngen des Nerven (Adamkiewicz) 
Sehweisssecretiou der c·orrespondirenden Ge~ichtshä lte hewirkt, dass 
andererseits bei Liihmungszuställllen Trockenheit im Gesiebt beobachtet 
wird und dass nach .Angaben ,·on Strauss und Blo ch ein entschiedener 
Parallelismus zwischen der elektrischen Erregbarkeit des N. facialis und 
seiner .Fähigkeit, Sehweiss im Gesicht ltervorzurufen, bestehen soll. Bei 
gnt erhaltener elektrischer Erregbarkeit des Renren hPhält die ent­
sprechende Gesichtshälfte die Fähigkeit zu sehwitzrn. ~euerdings hat nun 
W i ndsc hei d im Gegensatz hiezu Hyperidrosis an gelähmten Gesichts­
lüilften beobachtet, obgleich die Lähmungen durchaus schwere ware11. 
In einzelnen in der Literatur zerstreuten Fällen (vgl. Windseheicl, l. c.) 
und in einer Yon W in <1 scheid selbst mitgetheilten Beobachtung scheint 
es zu Hyperidrosis an früher gelähmt gewesenen Gesichtshälften ge­
kommen zu sein. wenigstens lassen sich die bei Wi n dsc h ei d citirten 
Beobachtungen Nitzelnaclel's und Schultz' und seine eigene dritte 
so denten. Mir selbst gelang es hei meinen daraufhin gerichteten Be­
rnül.tUngen (Pilocarpineinspritzungen hei Personen, welche an einseitiger 
rheumatischer Gesichtsliihmung litten) nicht, zu unzweideutigen Resul­
taten zu gelangen: anch zur .Entscheidung dieser Frage wird man wohl 
erst nach krit.iseher Sichtung einer grösseren Reihe Yon Beobachtungen 
kommen. 

Es existiren ferner in der Literatur eine Anzahl von Beobachtungen, 
111 denen es neben einer mehr oder weniger schweren ]'acialislähmung 
zn gleichrr ~eit zum Ansbruch eines Herpes zoster faci al is oder 
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occipito-.?_ollaris. oue~· bei.ue: zusammen, also auch zu einer trophi­
schen Stor ung der. det Factaltsparalyse entsprechenden Gesichtshaut o-e­
kommen war. Es 1st wohl für die Erklä.run()" dieser Ersehe' ·bht . . . . o · mung ntc 
~öthtg . cheselbe m Jed:m. Falle auf neuritisehe .Miterh.Tankung trophischer. 
1m Stamme des N. factalts verlaufender Fasern zu beziehen, da von der 
di e Erkrankung des Gesichtsnerven herbeiführenden Ursache ja, wie wir 
anderen Orts schon hervorgehoben haben, gleichzeitig noch eine o-rosse 
Snmme von Nerven sensibler oder trophischer Natur betroffen w~rden 
können. Anders verhält es sich natürlich mit jenem sehr interessanten 
von R ema.k mitgetheilten Fall eines an schwerer Facialislähmuno- er­
krankten Patienten, bei dem das Auftreten eines Zoster an den vorderen 
r.wei Dritteln des Zungenrandes an der Seite der Gesichtsnervenlähmun" 
die Betheiligung der Chorda tympani khtr darthat, ohne dass übrige~: 
hier nach der innerhalb der ersten Woche eintretenden Heilung des 
Herpes eine Scnsibilitäts- oder Geschmacksstörung der betrefrenden Zungen­
hälfte zurückblieb. 

Ansser den eben beschriebenen Störungen trophischer Natur. 
welche im Bereiche der Gesichtshaut an der gelähmten Seite zu beob­
achten sind, kommt es nun an den paraly sirten .Muskeln selbst bei 
schweren. langt> auelauernden Lähmungen zu einem Schwunde, einer 
Atrophie, wie man diese anch sonst in den l\Iuskeln schwer gelähmter und 
entarteter Nerven auftreten sieht. Auch mag hier die Schmcrzbaftig­
keit erwiihnt werden, weicht> innerhalb der ersten Wochen nach dem 
Beginn der Paralyse sich bei Druck anf die erkrankte Musculatur der 
gelähmten Gesichtshälfte geltend macht. Ueber Difformitäten der Knochen 
des Gesichts. wie sie bei länger bestehenden Facialislähmungen bei 'rhieren 
beobachtet sind (z. B. von Brown-Sequarcl und Schauta), ist, was den 
Menschen betrifft Zuversichtliches nicht bekannt. 

Während des Besteheus einer peripherischen Facialisparalyse sind 
die Reflexbewegungen, die vom Opticus, von den Schleimhäuten des 
1'1. uges, der N' ase, des :Mundes oder von der Gesichtshaut her bei nor­
malem V erhalten des Facialis oder bei centralen Lähmungen dieses 
Nerven ausgelöst werden können, verschwunden. Ueber ihre \\iederkehr 
und eventuelle Steigerung im Stadium der Heilung schwerer peripherischer 
l1"'acialislä.hmungen wird weiterhin noch berichtet werden. 

Wortsetzung der Symptomatologie der Facialisliihmungen. 

Gemiiss der Hii.ufigkeit der Facialislähmungen sind die Ver­
ii.nderungen der elektrischen Erregbarkeit gerade bei ihnen schon 
früh und von zahlreichen Autoren studirt und geprüft worden. Nach den 
alsbald zu schildernden elektrischen Befunden werden die peripherischen 
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Gesichtslähmungen in sogenannte leichte, mittelschwere mHl S(·hwere 
Formen eingetheilt. Sowohl ])ei clen leichten, wie den l.nittelschweren 
Formen lassen sic-h , wir wir sogleic·h sehen wenlen, mehrlache 1\lodifiea­
tionen und Uehrrgängr. heohadltC'n : nur di e s<: hwPren Formen besitzt'll 

deren kaum. 
Es ist z1m1i.chst dnreh zahlreiche Beobachtungen festgestellt, dass 

ebenso wie bei anderen mit dem Nam en der leichten belegten peripheri­
schen Läbmung·eu auch bei Fn.cialisparalysen cli e direete und indirecte 
faradische und ~g·alvnnisehe Erregbarkeit ohne jede Veriimlen111 g bleilJ r.n 
kann. Es sind '" dies Fälle, bei denen die die Lähmung veranlassende 
Schädlichkeit*) zu einer schwereren Läsion der Nervenl;lsern olfenhar 
nicht geführt hat; (wahrscheinli c-her Sitz der Läsion nnsserhalb des 
Fall 0 p i'schen Canals). Wenige l\lale sah ich bei derartigen Ieich ten Facialis­
lähmungen die A Sz nnd A Öz ansbleibeiL Nach der H.eilung stellten sie 
sich wieder ein mit rler l\lodilica.tion, dass die ~\..node nütl"nnngszucknngen 
sogar etwas st~it"ker ausfielen, als die hei Anodenschluss er7-i elten. l~s ist 
dies ein Verhalten, wie es zwar hei gesunden peripheriscll en :KetTen (der 
Extremitäten) oft beobachtet wird , aber nach Br (' nn er am gesunden 
N. facialis niemals vorkommt. 

Eine ganz geringe SteigernHg tl er Err eg bark e it kann , wie 
}Jrb bemerkt, im Beginn fiir ein bis zwei 'l'age eintreten und G owers 
beobachtete in denjenigen Fiillen, in welchen di e Erregbarkeit fiir die 
beiden Ströme normal war, fast immer eine llentliche Steigerung der 
Erregbarkeit fiir die einzelnen Inductionsschläge. Neben dieser roriibnr­
gehenden Steigerung der elektrischen Erregbarkeit kann es aber aueh. 
wie speciell Brenner und Berger gezeigt haben, zn einer tage-, ja 
wo ehenlang anhaltenden gleichmässigen Steigerung tler Farado­
und Galvanocontrn.ctilität bei directer und indirecter Heizung ohne quali­
tatire Aenclerung der Zuckungsformel kommen: in dem Falle Berger·s 
trat dann während der innerhalb drei er Wochen zur Heilung kommenden 
Lähmung eine geringe Herabsetzung der Erregbarkeit ein. In einem von 
mir selbst beobachteten F'alle constatirte ich 24 Stunden nach dem genan 
beobachteten Eintritt der Gesichtslähmung (es hatte jahrelang Ohren­
laufen ohne jede J1.,acialisparalyse bestanden) eine zwar nur minimale, 
aber doch deut.licbe Herabsetzung der Erregbarkeit des erkrankten Nerven 
bei iudirecter faradiscbcr Reizung im Vergleich zum gesunden, während 
bei indirecter galn1nischer Reizung die Erregbarkeit an der kranken 
Seite (vom Nerv<>n aus) erhöht war. Diese Erhöhuuo· dauerte 48 Stunden 

t:> 

an, sank dann, 'nmle der gesunden Seite gleich und im Laufe der 
nächsten 'l'age etwas geringer. Niemals erhöhte sich die Erregbarkeit 

.. *) Es .ist an dic:'cr Stelle nur von den wil'!dic:h pcriphcrisehcn Gcsichtsncrven-
lahmnngen diC Rede, n1<:ht von den nni:lcaren, eorticalen odf!l' iibcrhanpt den ccntralcn. 
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der .M~1sk~~n bei directer ~·alvanischer Reizung, nie trat Entartungsreaction 
auf. Dte Lahmungserschemungen besserten sich schon nach r~twa 14 TacreiL 
die Erregbarkeit der kranken Seite wurde allmälig der der gesunden "'ta~t 
vollkommen gleich. · 

Aber ebenso wie eine andauernde Erhöhung der Erregbarkeit 
(ohne Entartungsreaction) in freilich seltenen Fiillen 'beobachtet wird 
geschieht es, dass relativ schnell heilende peripherische Gesichtslähmunge1~ 
mit läu ge re Ze it andauernder einfacher Verminderuno- der Er-

"' regbarkeit von illuskeln und Xerrcn einhergehen, ohne dass je im Ver-
laufe des Leidens qualitative Yeriinderungen (Entartungsreaction) zum 
Vorschein kiimen. Derartige Fälle sind ron Brenn er und mir beschrieben 
worden: sie gelangen ebenso wie die, bei denen eine erhöhte Erregbar­
keit nhne Eintritt ron Entartungsreaction constatirt wird. innerhalb 
3- 6 \Yochcn. ohne Folgeerscheinungen zu hinterlassen, zur Heilung 
ll!ld künHell dnher mit gutem Recht den leichten, prognostisch günstig 
zn benrtheilenden Lähmungsformen des Ciesieht.snerren zugerechnet werden. 

Di esen leichten Formen stehen nun die schon längere Zeit lw­
kaiJJJten sc hwere n Formell gegenüber, bei denen die rielleicltt innerhalb 
der ersten 24-36 Stunden etwas erhöhte Erregbarkeit der Nern~n 
nnd :Muskeln voll 'l'ag zu Tag absinkt, um sc:hliesslich nm Ende der 
Prsten \Voellen oder spätestens in der ~litte der zweiten, soweit die rein 
klinisehe Untersuchung es festzustelleu vermag, zn schwinden und :Monate 
hindun:.l1 rerschwunden zn bleiben.*) Es treten nunmehr bei clirecter 
o·alvanischer Reizun o· der o·elähmten ~Ins kein alle die V r.riinderuugen ein, ö ::::> V ......, 

welche S. 54 ausführlic·h geschildert und hekmmtlich mit dem Xamen 
der Entartnugsrendion belegt worden sind. tieralle so wie bei schweren 
Lii.hmungen ;tnderer :Nerren, beobachtet man auch bei Facialislältmlmgen 
ueben dem Verlust der imlirecten fiwadist:hen und galmnischen Erregbar­
keit des Nerven und dem Schwinden der clirecten limulischen Erregbarkeit 
cles Muskels eine quantitative Steigerung der Muskelerregbarkeit für den 
direct applicirten galvanisc·hen Reiz etwa vom 17.-20. Tage ab nach 
Beginn der Lähmuug, ferner die qualitative Veriinderung der /,uekwlg 
ans einer kurzen, blitzartigen in eine triige, wurmlörmige, die Aenderung 
orler gar Umkehr der sogenannten Normalzuckungsformel Brenne~·· s. 

Je nach dem Zeitpunkt, in dem man die Untersuchung vormmmL 
wird man diese Verhältnisse mehr oder weniger modificirt rarfinden: 
a.nf die etwaigen Schwierigkeiten, welche den weniger. Erli1~11·ene~ ri:l-
1 · 1 t · k.. 1 ·enn clt"e "'Cti·,,e Be•"eo·hchkeit the!lwe1se mc 1 verwn-ren ·onnen, zuma \\· " · " e · 

"*) Der Sat;~, i11 der deutschen Au~gabe de;; G o1rers';;chen _Hand1111_.::hcs, ~d. ll, 
S. 234, :!:eile 6 von oben: ·In einem schweren Palle verliert der ~erv mptde scme E~·-

. · · 1 1· ····I en Strom um! diesl'lbe kann 10 bt~ re<>bnrkert fiir den taradtschen unc ga 'am~t 1 _ • 

14" 'f 1 1 1 1 · b leruht w•)hl ·wf i'inem i\Iissn'r~tandnts~.· age ,.(•t·~c J\rU1H en J e1 cn, _. · ' 
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oder ganz wieder zurückgekehrt ist, habe ich schon anderen Orts und 
in dieser Schrift S. 59 hingewiesen. Jedenfalls aber vergehen bei der­
artia-en schweren Lähmungen der Gesichtsnerven Monate (2- 4 und 
mehr), ehe die active Beweglichkeit zurückzukehren anfängt. 

Bekanntlich sind in neuerer Zeit auch die von der Intluenzmaschine 
o·elieferten" Ströme zu elektrodiagnostischen Zwecken verwerthet worden. 
Im Grossen und Ganzen ergab sich eine fast vollkommene Ueberein­
stimmuno· in der Wirkung des Franklin"schcn und des fmadischen 
Stroms (~erade auch bei Gesichtsnervenlälnnungen ). Die eigenthümliche, 
einmal von Eulenburg in einem Falle von Facialisparalyse gemachte 
Beobachtung des Einh·etens einer triigen Zurkung eines der gelähmten 
Gesichtsmuskeln bei indirecter Reizung mit dem l!'ran k I i n'sclten Strom 
(bei clirecter war dieser selbe :Muskel reaetionslos ), ist \"orHiufig noch ;1,11 

alleinstehend und unsicher, als dass man ein derartiges Y c·rha.l ten etwa 
nls Regel ansehen dürfte (vgl. S. 64). 

Indem ich in Bezug auf die Erscheinungen, welche man nach 
Ablauf und relativer Heilung ei ner schweren Iracialislähmung an den 
:Muskeln der paralysirten Seite beobacbt.fm kann (Contracturen, .Mithe­
wegungen, fibrilläre Zuckungen etc.) auf später verweise, sollen hier nur 
die Ergebnisse elektrischer Exploration bei derartigen alten li'acialis­
lähmungen erwähnt \Yerden. Bei allen oder doch bei der Mehr;~,ahl der 
einst gelähmt gewesenen :Muskeln (auch bei denen, die actir nicht be­
wegt werden können*) findet sich die elektrische Erregbarkeit wieder­
gekehlt, nur mehr oder weniger im Vergleich zur gesundeil Seite ver­
mindert. Dabei scheint es nach dem, was ich selbst gesehen, ohne lw­
sondere Bedeutung, ob derartige alte oder veraltete Gesichtslähmungeil 
je elektrisch behandelt worden sind oder nicht: jedenfalls wird Entartungs­
reaction, werden qualitative Veränderungen dabei nicht gefunden. Nur 
einmal sah ich bei einer 18jährigen Dame (rechtsseitige, seit frühester 
J ugencl bestehende Facialisliihmung), dass die zum rechten Mundwinkel 
und Nasenflügel gehörigen :Muskeln bei faradischer Reizun o· schnell au-o 
sprachen; die Contractionen erschienen beim Beginn der Reizung 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 \·on Erb und mir beschriebenen und 
von Erb mit dem Namen der :Mi t t e I form e 11 heleo-ten Gesichts­
lähmungen. In diesen Fällen sinkt die inclirecte Errco-ba~keit für beidc 
Stromesarten und aucl1 für Spannungsströme etwas ~nter die Norm, 

it·1 Vgl. Plae~:ek. Berliner klinische \Voe:henschrift. 1893, Nr. 42. 
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aber die durch Nervenreizung erzielten niusk"i''uckuu·-~ . 1· ·h 
~ ' · " '' ~:;·~n ler teren t ren 

Charakter der kurzen. prompten Contractionen tl'1r.J1t .... •· u ,, 1· d' t . . · · ~· . "" rrnu c te 1rec 
1111t dem Hattenestrom gereizten ·Muskeln in deutlicher weise h·äO"c 
rea_giren nncl alle andere ~l Zeichen der E11tart.nngsrrac·tion zeigen. Direc~e 
Re1ztmg der .Muskel II tmt dem litraclischen und Fra n kl i n'schen Strom 
ergibt (zwar bei etwa-; höheren Stromstiirkcn als auf drr rresunden 
Seite) knrze Zuckungen. Diese Lähmungsform kommt rrcwüh.nlich erst 
in _längerer Zeit zm· Heilung, als ganz leichte FormeiL bei denen quali­
tative Veriinderungen überhaupt fehlen, also etwa in 5- 10 Wochen. 
a.ber doch bedeutend fi·üher, als die schweren Formen. Immerhin 
ist in Bezug auf die Beurtheilung der Liihmungsform und das Stellen 
der Prognose insofern eine gewisse Vorsieht nöthig, als sich das 
Sinken der indirecten :Erregbarkeit bei den :;\Iittelformen eventuell erst 
am sechsten Tage und noch später bemerklich macht und die auf directß 
gal maische Reizung eintretende trüge :Jiuskelzuckung manchmal erst 
11 ach dem vierzehnten Tage seit dem Bestehen der Lähmung eintritt. 
Den li'ehler, eine Facialisparalyse als eine im elektrodiagnostischen Sinne 
schwere anzusehen, wird ein nur etwas erfahrener Arzt wohl kaum 
maehen, sobald er 4 - 6 'l'age nach dem Eintritt derselben die in­
directc Erregbarkeit noch leidlich erhalten findet. Umgekehrt aber kann 
eine innerhalb der ersten Tage sich im elektro(liagnostischen Sinne als 
leicht repräsentirende Lähmung noch im Laufe der zweiten Woche sich 
allmiilig immer klarer als eine sogenannte l\fittelform herausstellen; die 
so anfänglich als durchaus günstig hingestellte Prognose kann hiemit, 
was die Länge der Kmnkheitsda,uer betrifft, eine Trübung erleiden. 

Die Beurtheilung der Verhältnisse kann sich nun gegebenen Falles 
noch schwieriger gestalten, wenn man bedenkt, dass ungemein mannig­
fache UeberO"iinO"e namentlich zwischen den Mittelformen und den schweren 

b b 

vorkommen, Verhältnisse, wie sie z. B. von S t in tz i u g in seiner be-
kannten Abhandlung eingehend auseinandergesetzt sind (vgl. S. 63). 

Schliesslich möchte ich an dieser Stelle der Vollständigkeit wegen 
noch auf ein eigenthümliches, erst in neuerer Zeit bekannt gewordenes 
Verhalten des N. facialis elektrischen Reizen gegenüber hinweisen, das in 
einigen Fällen von Polyneuritis beobachtet worden ist. Remak, Andere und 
ich selbst haben Fälle ron multipler oder generalisirter Neuritis beob­
achtet, in denen sich bemerkenswcrthe Veränderungen der elektrischen 
Erregbarkeit auch in solchen Gebieten fanden, wo ro~ L~hmung gar 
keine Rede war. Zu diesen nicht geliihmten, wohl functwmrenden und 
doch enorme Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit zeigenden Ne:ven 
gehörte in diesen Fällen auch der N. facialis, ein Vorkommen, das :rmter­
hin von Hoffmann und von mir auch bei_der progressireu neur~t~schen 
oder neuralen :Muskelatrophie (Hoffmann) oder der spinal-neunhsehen 
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Form der progressiven :Muskelatrophie (ß ern hn rd t) <.:onstatirt worden 
ist. Dernrtige '.l'hatsachen beweisen. dass. wie es anderen Ortes ausführ­
lich besproehen "·orden ist. die N erren auch noch in anderer \V eise, 
als nur in der Form der W n ll er' sehen Degenerntion schwer erkranken 
können, dass es sich bei derartigen Zust[inden wahrscheinlich um iihnliche 
Veränderungen handelt, wie sie ron Go m hau I t und L et u ll e bei 13lei-, 
Quecksilber- und Alkoholvergiftung gefunden und als segmentäre und 
periaxiail' Veränderung der Nervenfasern bezeichnet worden sind. Es 
bestand eine Zerstörung der 1\[arkscheicle der peripherisehen .K erren neben 
einem (vielleicht rlauernclen) Erhaltenhleihen der Aehsency·Iinder. 

.Alles was bisher über di e bei Facialislähmungen nachzuweisenden 
Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit gesagt wurde, bezog sich 
nnf diejenigen Formen, welche, sei es durch refrigeratorische ·Einflüsse 
oder durch Verletzungen und Compressionen des Nerven und seiner Aeste 
r.nt.standen in dem oben näher bezeichneten Sinne als peripherische auf­
gefasst werden konnten. .Auch hier kann es, wie wir weiterhin noch 
sehen werden, wohl vorkommen, cbss trotzder nnf den peripheren Net'\'ell 
einwirkenden Sdliidlichkeit einige Aeste mehr, andere weniger geschädigt. 
sind: dann zeigen bestimmte demselbeu N errengebiet. zugehörige Bezirke 
für einzelne Aeste eine in verschiedenem Grade beeinträchtigte oder ver­
änderte elektrische ErregbarkeiL so dass z. B. für clie Stirn-Augenüste 
die :Mittelform, für die mittleren und tieferen (Nasen-, Lippen-, Kinniiste) 
die schwere Form der Entartnngsreaction beobachtet wird oder einige 
den pathologischen Veränderungen sogar ganz entgangen zn sein scheinen. 

Bei denjenigen meist partiellen Lähmnngen des Gesichtsnerven, 
welche von einer Läsion centraler Hirntheile abhiingig zu macheu sind, 
bleibt die elektrische Erregbarkeit der geHihmten Muskeln und NetTeil 
im Wesentlichen unrerändert : höchstens bestehen geringe quantitative 
Differenzen (leicht erhöhte, seltener verminderte Erregbarkeit) . Diejenigen 
Facialislähmungen, welche von einer Erkrankung des Kerns im Pons 
und der die Brücke und das verlängerte Mark durchsetzenden Fasern 
abhängig zu machen sind, zeigen, übrigens erst bei genauerer, sorgfältiger 
Untersuchung entweder die Charaktere einfacher Herabsetzung der elektri­
schen Erregbarkeit oder die Mittelform , seltener die schwere Form der 
Entartungsreaction, wie sie Erb, Ros entha.l , Remak, W ernicke und 
Andere, unter ihnen ich selbst hei a.myotrophiscber Bulh1irparaJyse, Laternl­
sklerose, Fonstumoren etc. gefunden habrm. 

Verlauf und Ausgang der FacialislähmungeiL 

Durch centrale Läsionen bedingte Facialislähmungen können z. B. 
die durch Hirnblutungen hervorgebrnchten heilen und schwinden. 
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svbalcl das Grundleiden sich bessert und zur Het'lunrr k t D , d . o ~m. ~ u 
bei den chromsch-progressiren Parah~sen welche cl.te (' b'ld 1 ·' , 1e 1 e c es rer-
liingerten ~la~·kes nud der Brücke hetheiligen, fast nie dt>r Fall ist. ist 
bekannL Le 1 c h te pcripherische Liihmungen, seien sie durch rheuma­
tische Einfli'lsse, durch }\'littelohmffection, Neuritis, Compression oder sonst 
wie bediugt, können oft in überraschend kurzer Zeit, meist aber inner­
)Hdh zwei bis vier W ochcn zur Heilung- kommen. ::\litte! formen der Läh­
mung heilen cbeufitlls fas t rollstiindig, nur bedarf es hiezu einer t~ngeren 
Zeit: vier, sechs, acht Wochen nnd mehr. Kommt es bei schweren Läh­
mungen überhaupt znr Heilnng, so tritt die erste Rückkehr actirer Be­
weglichkeit kaurn Yor Ablauf eines Vierteljahres, oft erst später ein . .A.her 
zugleich mit der Wiederkehr des verloren gewesen~>n Willenseinflusses 
machen ~; i ch Hun zum Lcidwe~;en des Kranken und Arztes eigenthüm­
lichc Zustände bemerklich, welche zunächst als Contracturznständc 
an der paralysirten Seite zu 'l'age treten. Die rerstrichene N asolabialfalte 
priigt sich wieder aus und \Vird oft tiefer. als auf der gesunden Seite, 
der Mund wird durc.h die contmcturirten Zygomatici nach der leidenden 
Seite hin verzogen, die Lidspalte wird enger, so dass es dem weniger 
Cieiibt.en oft schwer wird , zu erkennen, welches eigent.lich die kranke. 
welches die gesunde Seite ist. Dazu treten nun eigenthümliche, früher 
llicht vorhnnden gewesene und an der gesunden Seite nie beobachtete 
:M itb e weg unge11 ein. 

Schliesst der Kranke auf .Aufforderung das Auge der erkrankten 
Seite, so hebt sich der entsprechende :Mundwinkel, die Wange wird an 
die Zähne gepresst, am Kinn tritt Grübchenbildung auf (.Action des l\I. 
menta.lis); gibt utan dem Kranken auf', den l\[undwinkel zu verzieht~n, 
den l\Innd zu ötTnen etc., so schliesst sich die Lidspalte und so fort. -
Des Weiteren sieht man die Muskeln der paralysirten Seite hier und da. 
fi brillür zucken; diese Zuckungen überfliegen blitzartig auch ganz 
spontan, durch active Willensbewegungen unbeeinflusst, die erkrankte 
Gesichtshälfte, so dass nun der Kranke auf einen ihn in diesem Stadium 
zum ersten Male erblickenden Beobachter den Eindruck machen kann, 
als litte er an Gesichtsmuskelkrampf oder 'l'ic comulsit: Ein 'l'heil dieser 
abnormen Erscheinungen kann wie die Contracturzustä.ncle der Muskeln 
auf die im Verlaufe der Degeneration periplterischen Nerven auch inner­
halb der dazu gehörigen Muskeln auftretenden pathologisch-anatomischen 
Veränderungen (Schrumpfung) bezogen werden. 

Die Mitbeweo-nn o·en und die spontanen Zueknngen wurden von 
b b h . 

Hitzig so erklärt, dass in Folge YO!l Leitungsunterbree ungen eme~ 
peripheren motorischen (-sensuellen?) N erren des Facialis sich ein der 
weiteren Ausbreitung fähiger convulsirischer Zustand in seinem Reflex­
organ einstellt und dass Clie!ler Zustand jahrelnng nnhalten kann. In 
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einzelnen Fällen, zeigte er, wird die Reizbarkeit eine so hochgradige, 
dass diese Zuckungen nicht allein reßectorisch vom Trigeminus uncl 
üpticus aus auf der kranken Seite entstehen, sonelern auch auf das 
Facialisgebiet der anderen Seite, ja auf die verschiedenen anderen Nernm­

gebiete hinübergreifen können. 
Ich habe mich vor .Jahren (1878), wenigstens was die Contractur­

zustände und die l\'litbewegungen der Muskeln einer gelähmt gewesenen 
Gesichtshälfte betritrt, eher gegen uie Hitzig'sche Annahme ausge­
sprochen, wie das in einem hiehergehörigen Falle auch l{em ak (Sohn) 
thut. Ich bezog mich damals auf die Erklärung Ja c ob i' s, wie sie dieser 
Autor über älmliche Vorkommnisse im Radialisgebiet gegeben hatte. Er 
glaubt, dass durch die während der langen Zeit der Lähmung oft und 
vergebens gemachten Anstrengungen, die gelähmten :Muskeln zu contra,­
hiren, eine das Gewöhnliche übersteigende Energie dem betreffenden 
Innervationseentrum mitgetheilt sei, wodurch sich die Erregung auf die 
in der nächsten Umgebung liegenden gangliösen Centrn der übrigen 
Muskeln desselben Gebietes fortpflanzt, dass zweitens eine abnorm wider­
standsfreie Leitungsfähigkeit in den betreffenden Nervenbahnen geschaffen 
sei, dass endlich drittens während der Lähmungszeit die Willensenergie 
mehr auf die Erregung der Gesammtheit der geliihmten Muskeln (um 
überhaupt eine Contmction zu Stande zu bringen) gerichtet gewesen und 
dadurch die Fiihigkeit, blos auf einen 'rheil des gemeinsamen Centrums 
dieser Muskeln zu wirken, theilweise verloren gegangen sei. 

In neuerer Zeit ist nun wiederholt betont und jüngst von Dark­
sc h e w i t s c h bewiesen worden, dass eine Verletzung eines motorischen 
Hirnnerven oder eines gemischten Rückenmarksnerven V eränclerungen 
sowohl in den Fasern des centralen Nervenstumpfs nach sich zieht, als 
auch in den Zellelementen, von denen die motorischen Fasern ihren 
Ursprung nehmen. Dies findet dann statt, wenn eine Regeneration der 
Nervenfasern nicht statthaben kann. Immerhin waren nach Darks c h e­
witsch die hier nicht näher zu beschreibenden Veränderungen inner­
halb der ersten sechs Wochen nach der Läsion schon ausgebildet, also 
zu einer Zeit, wo bei schweren Facialisliihmungen eine etwaige Besserung 
frühestens sich eben anbahnen konnte. Es ist demnach der .Annahme 
von der Ausbildung des oben erwiihnten convulsivischen Zustandes im 
Hefiexorgan des N. facialis nach Hitzig durch die Constatirung patho­
logischer Veriinderungen im centmlen Abschnitt eines o·eschädicrten moto-o b 

rischen Nerven und im Ursprungskern desselben eine gegen früher viel 
sicherere GnmcDage gegeben worden. ·r.) 

·X·) Auch in einem n~uerdings von Darkschewitsch und 'l'ichonow genalt 
untersuchten Fall einer schweren peripherischen Facialislähmung (vgl. oben S. 161) hat 
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Zu einer ii.hnlichen Anschauunl)' ist ·1ncb Gr> 11-c ·s k . . . o ' . · .r ge ·ommen. Es 
ist wahrschemhch, memt er, dass Contractnr H vpcr·"ct'o 1 kl · h 

• . ' " " -1 n tmc omsc er 
Spasmu~ ehe Folge ,-on Veränderungen im Facialiskem sind. welche 
durch ehe lang andauernde Unterbreehuno- in der X'>l'\'enl) 1 1 d' . o - " a lll Ull( IC 
eonstante Rmzung des Centrums bei den Br.mühuno·eu (1a ·· •-· ,· ht . . " o , • :s ue:s!C ZU 
bewegen, emgelertet werden. Die Widerstandsfähigkeit der Zellen wird 
vermindert, so. dass sie mit nbnormer Leichtigkeit auf einander reaO'irer1. 
Ihr tonischer Einfiuss auf die :Muskeln ist gesteigert, die 'fhätigkeit

0

eines 
'.L'heilcs des Kemes theilt sich auch anderen '!'heilen mit. nnd 1lie Zellen 
'l.eigen eine Neigung zu spontanen Entladungen. 

Zwei Bemerkungen mögen diesen Abschnitt beschliessen . .Man hat 
.i e nne ll rlem Standpunkt, den namentlich früher die Elektr·otherapeuten 
ein nahmen, behauptet, dass unzweckrnässiges Fanulisiren oder Galvanisiren 
des gellihmten Nerr-Muskelgebietes das 1.\uftrcten rler Contracturen ver­
schulde. 

Dem ist nicht so: Die Untersuchungen Anderer und eigene BeoL­
<Lchtungen lehren, chtss selbst bei nie elektris<:.h behandelten Facialis­
liihmungen die Contracturen, !llitbewegungen, fibrillären Zuckungen sich 
ebenso ausbilden und erhalten können, gleichviel ob die Kranken sofort 
von kundigen Aerzten elektrisch behandelt worden sind oder gar nicht. 
Contracturen und fibrilläre l\1uskelzuckungen finden zum 'rheil wohl, wie 
schon gesagt, ihre Erkhirung in den pathologischen Veränderungen der 
"Muskeln, bczir.hungsweisc ihrer nervösen Ursprungskerne: die Leichtig­
keit des Auftretens, die Deutlichkeit der Erscheinungen gegenüber ähn­
lichen Zuständen an Extremitätenmuskeln liegt, wie ich schon anderen 
Orts hervorhob, möglicherweise darin, dass den vom Gesichtsnerven inner­
virten :Muskeln leichtere Auff:aben gestellt sind, als denjenigen Muskeln, 
welche durch Gelenke mit einander verbundene Knochen, also immerhin 
gewisse Lasten, in Bewegung setzen müssen, während die Antlitzmuskeln 
bei der ihnen zuertheilten mässigen Arbeit der Hautverschiebungen auch 
bei geringerem Anreiz leichter in Action treten mögen. 

Durch die soeben geschilderten Contractur- und Krampfzustände im 
ti·üher gelähmt gewesenen Facialisgebiet werden die Heiltmgen schwerer 
Lähmungen, wenn nach sechs- oder achtmonatlicher Dauer der Paralyse 
die active Beweglichkeit zurückgekehrt ist, meistens unvollkornr~ene. 
Ausser den spastischen Erscheinungen bleiben oft einzelne Muskeln ub_er­
haupt unbeweo·Jich und in sehr schweren Fällen, wo eine Regenera.twn 
der zerstörten N en·enleitung ausbleibt, hleibt auch die Lähmung bestehend 

nnd unheilbar. 

•t h' lle• Facialiskerns ~o~ohl als auch der d ic mi.kroslmpischc Untersuchung eine A rop tc o 

von ihm ansgehenden Fascrbundel nachgewiesen. 
13 

Bcrnhn.rdt, Erkr. d. perlph. l'lerYcn. 
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Dia g ll o s e. 

Nach Allem, was bisher auseinandergesetzt ist, ist es in der Mehr­
zahl der Fälle nicht schwer, die Diagnose einer Fa ~ialishihmung 
überhaupt zu stellen. Namentlich Ieich t ist dies bei den vollkommenen 
peripherischen Paralysen, insofern die oben beschriebene charakteristische 
Veränderung des Gesichtsausdruckes, speciell bei mimischen Bewegungen 
wohl so leicht nicht zu übersehen ist. 

Ist also die Frnge, ob überhaupt eine Facialislälnnung besteht oder 
nicht, kaum schwierig zu entscheiden, so ist. es hiiufig um so mühevoller, 
die beiden anderen sich aufclriingenden Aufgaben zu lösen. clie Fragen 
niimlich nach dem Sitz der Läsion und ihrer Natur. 

Was den Sitz der Liision betrifft, so kann mauzunächst diejenigen 
Lähmungen des Gesichtsnerven unterscheiden, welche oberhalb, d. h. 
centralwärts vom Ursprungskern unseres Nerven ihren Sitz haben (ceu­
trnle, supranucleäre Facialislähmungen). 

Durch pathologische Processe innerhalb des Grosshirns bedingte 
l<"'acialispamlysen sind meist partielle in dem Sinn, dass nicht alle Fasern, 
welche zur Innerration der Gesichtsmusculatur dieneiL gelähmt oder min­
destens nicht gleich schwer betroffen sind. Im Gegensatze zu periphe­
rischen Lähmungen bleiben bei derartigen centralen Paralysen des Facialis 
die Oculofrontaläste meist verschont. Der Leidende kann das Auge der 
afticirten Seite schliessen, die Stirn runzeln, dagegen sind die Nasen-. 
Lippen-, Kinnäste gelähmt. Die Reflexe sind erhalten und die elektrische 
:Erregbarkeit ist gar nicht oder nur unerheblich und nie qualitativ ver­
ündert. Eine gleichseitige Extremitätenlähmung begleitet die Facialis­
paralyse. l<"'ast keines dieser eben als für centrale Facialisliiltmungen 
charakteristisch angeführten :Merkmale kann als absolut sicher angesehen 
·werden. So ist schon oben angegeben worden, dass es zweifellos peri­
pherische Facialisparalysen gibt, bei denen während des ganzen Ver­
lanfes bis zur Heilung hin eine irgend erbebliche Veränderung der elek­
trischen Erregbarkeit nicht nachgewiesen werden kann. Des W citereu 
kommen, wie neben Anderen ich gezeigt habe, sicher peripheriscbe 
Facialislähmungen zur Beobachtung, in welchen die Nasen-, Lippen-, 
J{ innmuskeln gelähmt, unbeweglich und im elektrodiagnostischen Sinne 
schwer af.ficirt sind, während sich die vom Stirn-Augenast innervirten 
:Muskeln sowohl activ beweglich, also höchstens paretisch erwiesen und 
im Gegensatz zur unteren Gesichtsmusculatur nur in Mittelform entartet 
oder auch in ihrer elektrischen Erregbarkeit nur quantitativ geschädigt 
sind. Dass andererseits bei Grosshirnläsionen die Oculofrontaläste nicht 
immer frei bleiben, darauf haben schon Samt, Coingt, Goltdammer, 
"- Bergmann, Ch. K. Mill und Andere hingewiesen. von denen ich 
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JJoch speciell Re v i II i o d hervorhebe, der dieses Symptom des unrnöcr­
li~he~ oder unvollkommenen Lid~chlusses auf der hemiplegischen Sei~e 
rn1t. emem besonderen Namen ~S1gne de l'orbiculaire• beleot h t . 

I 
. o a. 

n emer mir während der Correctur zucrecrancrenen der t o o' o · · neues en 
z_eit. angehörigen Arbeit ~· l'dann'~ berichtet dieser Autor über einige 
e~ge~~ Beobachtungen zw~Ifellos penpherisch~r Facialislähmungen (auch 
Dr. I. Cohn hat Aehnhches beobachtet), m denen bei Ergriffensein 
a.llcr anderen :Muskeln nur dPr l\1. orbicularis oris acti\· und elektrisch 
rerschont geblieben war. Aehnliches wurde auch einige :Male für den 
YL orbicnlaris oculi beobachtet , wie ich dies nach dem oben Gesa~en 

b 

selbst gesehen habe. 
Ja es gibt offenbar cerebrale Lähmungen des N. filCialis , welche 

ga11z im Gegensatz zu den Erfahrungen, welche sonst ,·orliegen, die 
Nasen-, Lippen-, Kinnäste freilassend neben den Extremitäten nur die 
:\ngen-Stirniiste betreffen, Vorkommnisse, auf welche schon vor vielen 
.Jahren Huguenin in einer sehr bemerkenswerthen Arbeit die Auf­
merksamkeit gelenkt hat. Es handelt sich hier um Läsionen an der Basis 
des contralatenden Linsenkerns, der sogenannten Linsenkernscblinge: in 
ihr verlaufen offenbar Fasern für die Willkürbewegungen des l\l. orbic. 
palpebrarum, welche nach Huguenin zu einem noch unbekannten, dem 
bekannten Facialiscentnun der Rincle aber jedenfalls sehr nahe liegenden 
motorischen Centrum führen. Weitere Auseinandersetzungen über diese 
auch heute noch nicht völlig klargelegten Verhältnisse gehören theils 
nicht in den Rahmen dieser Besprechung, theils 'i\ird noch einmal au­
:;ie zurückzukommen sein, wenn von den nuclearen Facialisparalysen ge­
handelt wird. 

Erwähnt ma.g aber hier bei der Besprechung der Diagnose cen­
traler li'a.cialislähmungen des besonders von Notbuagel hervorgehobenen 
Factums werden, dass es ausgesprochene cerebrale Facialislähmungen gibt, 
wo die activ absolut nicht bewegliebe Gesichtshälfte bei psychischen 
.Affecten (Freude, Schmerz) nicht gelähmt bleibt, sondern an den mimi­
schen Bewegungen theilnimmt. Wo dies der Fall ist, bnn mau nach 
Nothnagcl's Untersuchungen annehmen. dass der Sehhügel und seine 
Verbinduno·sbahnen zur Hirnrinde in tac t sind. wie dies noch neuerdings 
. 

0 
. l '1'1 l Leichtenstern bestätigt hat, während andererseits Senator c en 1a a-

mus opticus in einem FaHe erkrankt fand , obgleich während des Lebens 
die mimischen Bewecruno·en in normaler Weise zu Stande gekommen 
waren. Aber auch da~ ui~gekehrte V erbältniss kann bestehen, . d .. h. ~irre 
hei willkürlicher Innervation hervortretende Lähmung des Facialis mcht 
vorhanden sein. wohl aber eine Paralyse der atfectiren Ausdrucks 
bewegungeiL Diese 'l'hatsache ,veist nach N othnagel. mi~ Besti1~mtbeit 
(laranf hin. dass die Bahnen, auf ,velchen der InnerViÜIODSimpuls m dem 

13* 
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einen oder anderen Falle in den peripheren Facialis gela.ngt, innerhalb 
der centralen Ba,hnen verschiedene sein müssen. Die willkürlichen Im}Jttlse 
gelangen von der Rinde her durch die Hirnschenkelfussbahnen zur Peri­
pherie, die atTectiven Ausdrutksbewegungen (nach Bec h te r ew) wahr­
scheinlieh durch die Faserung der Hirnschenkelhaub enbahn. Weitere 
Erörterungen dieser_ hochinteressanten Frage sincl hier nicht am Platz. 

Des Weiteren kommen Facialislähmungen, wenn auch selten, iso­
lirt, ohne Betheilignng der gleichnamigen E:dremitäteu, dann bei Hirn­
läsionen zur Erscheinung, wenn bei enghegrenzter, wenig umfangreicher 
Blutung die Allgemeinerscheinungen schnell zurückgegangen sind und 
die alleinige Lähmung im Gesicht nur den H.e s t der anfangs in grösserer 
.Ausdehnung und Intensität vorhanden gewesenen halbseitigen Lühmungs­
erscheimmgen darstellt, oder es sind bestimmte, an der U her flä che 
(der motorischen Zone) des Hirns oder im V erlnufe der von der Rinde 
durch das Centrum ovale hindurchgehenden .Ma.rkfa.sern gesetzte Con­
tinnitätstrennungen circumscripter Natur , von welchen diese isolirte 
Lähmnng abhängig zu machen ist. Diese sogenannten ( corticalen) Mono­
plegien machen, namentlich wenn sie unter Reizerscheinungen zu Stande 
kommen oder wenn sich partielle klonisehe Zuckungen auch später in 
diesen gelähmten Abschnitten zeigen, die Diagnose einer Oberflächen­
atfeetion sehr wahrscheinlich. 

Neuerdings bat Koenig eine derartige Beobachtung als eine seltene 
Form der cerebralen Kinderlähmung veröffentlicht. 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 gegenüberliegenden 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 als bei doppelseitigen Gesichtsbewegungen 
mit gleicher Intensität innerviren können, wie den anderen. Eine derartige 
Ungleichheit in der Innervation der beiden Gesichtshälften findet sieh 
iibrigens, wie Koenig hinzufügt und wie ich selbst dies (namentlich in 
Betreff des l\1. orbicularis palpebrarnm) ausgesprochen habe, auch bei 
normalen Individuen. 

Sitzt die Läsion im Gehirnschenkel, so ist für 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 Läsion gelegenen (wecbselstäncligen) Lähmnng im 
Oculomotoriusgebiet charakteristisch. 
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Sitzt eine Hirnhision in den \·ordersten ·h . . 
o·eleo-enen Abschnitten des p . k ' nac. den Hrrnstielen zu 
ol. , o. St II . • . . , ~ns , . so ·ann die :B'olge der Zerstörun(r 
c Je~ei e e eme emfi1che Hem1pleo·1e sein. F · 1. e 
: 1 f 1 · ]J 1 · ·· · '=' • • · acm IS und Extremitäten 

smt nu . c el s~ .. )en, c er Lasw_n contralateralen Seite gelähmt. 
Ber Veta.nd erun ge n 1111 unteren Brück , 1 ·h . 

d. B l .. . en,t lsc mtt aber da 
wo re n meu fur ehe Rumpf- und Extrem in . . · '. .. . a enner \ en SICh noch mcht 
gekreuzt haben, wahrend ehe Kreuzuno- der Fac·ar ·f: . b 
. . . o , J, - Is aser n sc on vollendet 
ISt. resultut eme alternirende Halbs eiteni:·h . (H' · .. 

a m ung enuplegre 

l·'irr. 22. 
l•'ig. 23. 

F:rbn.lt rnl', .... .... .. ... Del!enerlrte Fuem. , ·acb L e D b e.) 

alterne). Diese wechselständige Lähmung docurnentirt sieh als eine 
Hemiplegie auf der dem Hirnherd gegenüberliegenden Seite (mit Aus­
schluss des Gesichts) und einer meist Yollkommenen (d. h. auch die 
Augen-Stirnäste betheiligenden) Paralyse des dem Sitz des Herdes ent­
sprechenden N. facialis. Diese Facialislähmungen zeigen dabei die 
Eigenthümlicbkeit, dass sie sieh elektrodiagnostisch, wie sogenannte 
Mittel-, beziehungsweise schwere Formen verhalten, also charakteristische 
Erregbarkeitsveränclerungen ( speciell auch Ea R) zeigen, wie solche 
bei durch Grosshirnliisionen bedingten Facialisparalysen nie beobachtet 
werden. 
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Treten die eben beschriebenen Erscheinungen wechselständiger 
Lähmung gleichzeitig und plötzlich auf, so ist die Diagnose einer Läsion 
des unteren Ponsabsehnittes wohl unzweifelhaft : bei langsamer Ent­
wicklung der alternirenden Lähmung. speciell wenn die Gesichtslähmung 
der einen Seite der Paralyse der Extremitäten auf der anderen eine ge­
wisse Zeit. vorangegangen ist uml wenn noch andere Hirnnerven der­
selben Seite (z. B. der N. abducens) betheiligt sind , ist die Wahrschein­
lichkeit eines basalen, die Gebilde des Scbüdelgrundes primär beein­
trächtigenden pathologischen Processes ein1~ sehr grosse. 

Schon oben (S.172) haben wir auf eine speciell von Oppenheim 
betonte Com b ination von zweifelloser }_J eri ph cri seh er Fa c i n. I i s­
lähmung mit hysterischen Erscheinungen hingewiesen. Zu ver­
schiedenen Malen gelang es diesem Autor, eine hysterische Hemimütsthesie 
nn derselben Seite nachzuweisen, an welcher die Gesichtsnervenlähmung 
bestand. Während sich diese Erscheinungen der Sensibilitlitsstörung durch 
geeignete Behandlungsweise meist in kurzer Zeit beseitigen liessen, blieb 
die Paralyse des N. facialis , welche sich auch elektrodiagnostisch als 
unverkennbar peripherischen Ursprungs erwies, bestehen und Yerlief nicht 
anders als wie es sonst für peripherische Lähmungen bekannt ist. Dass 
sich aus einer Nichtbekanntschaft mit einer derartigen wahrscheinlich 
nicht allzuseltenen Combination der Hysterie und der peripherischen 
Facialisparalyse diagnostische Irrthümer ( speciell die Annahme einer 
schwereren intracraniellen Erkrankung) ergeben können, ist leicht ein­
zusehen. 

Kernläsionen des Facialis, wie sie am ausgesprochensteH bei 
der chronischen progressiven Bulbärparalyse sich find en, documentiren 
sieb klinisch a.Js Paresen und Paralysen vorwiegend der Lippenmusculatur: 
dabei ist die Erregbarkeit der betroffenen :Muskeln sehr erheblich herab­
gesetzt und lässt sich in einzelnen Fällen auch eine deutliche Mittelform 
der Entartungsreuetion nachweisen. Dass übrigens bei derartigen Kern­
läsionen auch die Stirnaugenäste des Facialis nicht immer verschont 
bleiben, beweisen eine Anzahl neuerer Mittheilungen, auf die näher hier 
einzugehen nicht der Ort ist. (Man vergleiche die entsprechenden :Mit­
theilungen Erb's, Oppenheim's, Remak's, Bernhardt's.) 

Derartige Kernläsionen des Facialis kommen kaum je isolirt vor: 
sie sind wie bei der chronischen progressiven Bulbärparalyse (der Polio­
encephalitis inferior) meist mit Lähmungs- und atrophischen Zuständen 
im Gebiete anderer Bulbärnerven (speciell des Glossopharyngeus, Vagus, 
Accessorius, Hypoglossus) combinirt, oder kommen, wie neuere Beobachter 
wiederholt beschrieben haben, auch im V m·lauf oder gleichzeitig mit 
Lähmungen der Augenmuskeln (Polioencephalitis superior, Ophthalmo­
plegia e:xterior) zur Beobachtung. Speciell zeigt sich dann der Schliess-
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muskel der Lider beeinträchtigt, wenngleich auch der des .Mundes nicht 
immer frei bleibt. 

* * 
In Bezug auf die Diagnose der peripherischen Facialislä.ll­

rnungen, speciell der sogenannten rheumatischen, hat, was den Sitz der 
Läsion im Verlaufe des Nerven (nachdem derselbe die 'Med. ob!., beziehuno-s­
weise die Brücke Yerlassen) betrifft, Erb in seiner vortretrlichen r~d 
ausführheben Arbeit im XV. Bande des Archivs für klinische :L\Iediein 
folgende Gesichtspunkte als mussgebende aufgestellt. 

Ist nach diesem Autor die Gesichtsliihmung eine Yollkommene, aber 
der N. auricu Ia ris posterior frei geblieben, so habe man beim Fehlen 
von Geschmacks-, Gehörs-, Speichelsecretionsstörungen und bei Freibleiben 
des Gaumensegels eine Liision des Stammes ausserhalb des Canalis 
Fallopiac anzunehmen. 

Ist ceteris paribus der N. auricularis posterior mitergriffen, so sei 
der N. facialis innerhalb des Fallopi'schen Canals erkmnkt, aber untr'r­
halb des Abgangs der Chorda. tympani. 

Dem gegenüber meint Berger, dass die anatomische Localisation 
der rheumatischen Facialisparalysen stets im Canalis Fallopiae zu sucheu 
sei. Er konnte in allen Fällen von leichter rheumatischer Facialisliihmung, 
in welchen die elektrische Untersuchung kurze Zeit nach Beginn der 
Paralyse eine erhöhte directe und indirecte Erregbarkeit der Gesichts­
muskeln ergab, auch diejenige des N. auricularis posterior als gesteigert 
nachweisen. 

I•'erner verliefen mehrere von ihm beobachtete Fälle von Faciali~­
pamlyse trotz Betheiligung der Chordn und des X. stapedius als leichte 
Formen. Drittens constatirte er bei einer ebenfi1lls leichten Form von 
Facialislähmung (die elektrische Erregbarkeit des N. auricularis posterior 
und der von ihm versorgten l\Iuskeln war gesteigert) eine Lähmung der 
von dem betreffenden Individuum sonst ausgezeichnet zu bewegenden 
Ohrmuskeln neben einer solchen der übrigen A.ntlitzmuskeln. Mit der 
innerhalb drei Wochen eintretenden Heilung kehrten auch die au der 
afficirten Seite verloren gegangenen Ohrbewegungen wieder zurück. 

Nicht die differente Oertlichkeit also bedingt nach B er ger die 
Differenzen im Verlaufe rheumatischer Facialislähmungen, sondern die 
Intensität des anatomischen Processes. 

Ist nach Erb drittens bei Freibleiben des Gehörs und drs Gaumen~ 
segels die Geschmacksempfindung auf den entsprechenden vorderen zwei 
Dritteln der Zuno·e o-estört so sitzt die Läsion oberhalb der Abgangs-

e' 0 
' :r • '"hlt · stelle für die Chorda und unterhalb der für den N · stapedms; 1e. eme 

· F · h ·· · o-k · t (H vperakus1s) IOr-Lähmung des Gaumensegels, 1st aber em ono ei • ' 
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banden. so müsste die Läsion oberhalb der Abgangsstelle des N erve11 
für clen Steigbügelmuskel ihren Sitz haben. Auch von letzterem Satz 
kommen ebenso Ausnahmen vor, wie solche oben bei der Prüfung der 
Dignität cles Ohrmuskel-Symptomes (Betheiligung der ii.usseren Ohrmuskeln 

I<'ig. 24. 

N. facialis \"On d~r Schädelbasis bis nnch seinem Austritt nus dem Foramen stylomast. (Nach Erb.) 

an der Lähmung) erwähnt sind. Ich selbst und Andere haben Facialis­
paralysen beobachtet, bei welchen ohne gleichzeitige Geschmacksver­
ünderungen, also ohne Betheiligung der Chorda, Hyperakusis vorhanden 
war. Nach Erb müsste man in solchen Fällen an Anomalien im Ver­
laufe der Geschmacksfasern denken: ich selbst habe folgende Erklärung 
gegeben. Der Gesichtsnerv ist für einen gewissen Theil seines Verlaufes 
(vom Ganglion geniculi ab his zum Austritt der Chordafasern aus seinem 
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Stamntl als gemischter Nerv zu hetrachtc.11 S',·h"''e"t V 1 t . .. • " · ' " " •t ~ e er e zun uen 
f::Olcher zetgen ha.ufig neben stärkster Betheiligung der motorischen F'as~w 
eine fast vollk~mmene Unv~rsehrtheit der sensiblen Faserantheile. Ich 
habe nachgewtesen, dass ehe Chorda tympani nicht nur Geschmacksfasern 
fiir die bekannten Zungenabschnitte enthält, sondern auch Fasern welche 
die Allgemeinempfindlichkeit der Zunge vermitteln, also in cler That 
sensible Fasern in der gewöhnlichen Auffassung, so dass sieh auf Grund 
di eser Anschauung erklären liesse, warum in einzelnen Fällen trotz der 
Liihmung c1 es Facialisantheils, welcher Chordafasern führt, dennoch Sensi­
bilitiits- und Geschmacksstörungen auf tler betrefienden Vorderpartie der 
~ull ge fehlen können. 

Auch .Jen cl rassi k beschrieb neuerdings Fälle von Facialislähmuno-e 
mit ßetheiligung des Gaumensegels, welche das Symptom der Hyperalrusis 
n i eh t. zeigten. Er spricht die Vermuthung aus. oh nicht der Steigbügel­
nerv gerade so wie die Chordafasern sich nm für eine gewisse Strecke 
seines Verlaufes dem Facialis hinzugesellt, um durch den Ramus com­
municnns def' Plexus tympanicus den dritten 'rrigeminusast zu eneichen. 
YOH welchem ja auch der Ast zu dem anderen Binnenmuskel des Ohres. 
d0m l\'L tensor tympani, entspringt. 

Findet sich bei einer Facialislähmung neben Liihmung siimmtlicher 
äusseren Zweige, neben Geschmacksveränderung und Hyperakusis noch 
eine Gaumensegelliihmnng, so ist nach Erb eine Liision in der Gegend 
des Ganglion geniculi anzunehmen, während das Bestehen einer Gaumen­
segellähmung (bei sonst gleicheil Verhiiltnissen) ohne gleiehzeitiges Vor­
handensein Yon Geschmacksstörungen an eine basale Affection des Nerveil 
oberhalb des Ganglion geniculi denken lässt. (l\1an vergleiche z. B. die 
oben erwähnte Mittheilung Ch vostek's.) Unterstützt wird letztere Dia­
gnose noch durch das l\'litbefallensein anderer an der Schiidelbasis ge­
legener Hirnnenen, speciell des N. abducens und N. acusticus: es besteht 
dann, wie zahlreiche Fälle aus der Literatur lehren, Doppelsehen, Ohren­
sausen, Schwerhörigkeit oder 'raubheit. abnorm(' elektrische Reuetionen 
des N. acusticns ete. 

Dass die im Vorhergehenden aufgestellten diagnostischen Gesichts--
punkte andauernder Kritik und den sich häufenden Erfahrungen ent­
sprechender Enveitenm o·en. beziehnn o·sweise Berichtigungen bedürfen, c ' b 

muss auch heute noch. wie dies schon Erb vor Jahren gethan, aus-
drücklich hervoro-ehoben werden. Im Vorhergehenden ist ja genügend 
an o·edentet word:n was noch zweifelhaft ist und der Bestätigung bedarf: 
.A;.'ttomie und Phy~iologie, e~-perimentelle Forschung und klinische Beo_b­
achtuno· müssen Hand in Hand o·ehen, um das erstrebenswertbe Ztel 
bestim~lter diagnostischer Klarheit ;u erreichen. So viel über die Dia­
gnostik des Sitzes einr.r Facialislähmung. 
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In Bezug auf die Beschaffenh eit der jedesmaligen S t.örung, 
d. h. die patholo gis ch -ann.tomi sc h e Grundl age derselben erwächst 
für die sog<mannten rheumatischen peripherischcn, vollkommenen Gesichts-

l;;hmmwen weni<Ter Schwierigkeit. ab für die centralen, d. h. die nucleiLren 
Ul b b \.._.. 

und supranucleären. Ueber die Geringfü gigkeit der thatsächliehen Nach-
weise einer Veränderung des Nerven bei den gemeinhin so genannten 
und so hitufig vorkommenden rheumatischen Lähmungen ist oben zur 
Genüge gesprochen worden: jedenfalls muss die entziindliche oder rein 
degenerative Veränderung des N en en eine solche sein, dass sie eben 
die freie Willensleitung aufgehoben hat: in schwereren Fällen tritt dann 
clie consecutive Degeneration der unterhalb der Läsionsstelle gelegenen 
Abschnitte hinzu. welche sieh klinisch durch cla.s Vorhandensein erheb­
lieher elektrischer Erregbnrkeitsverinclerung documen tirt. 

Ueber die Art der Veränderung, welche den fascicul iiren Cin1ht­
nucleären), den nucleiiren und supranucleären F'aciali slithmungen zu Cirnnde 
liegen, an dieser Stelle weitere Ausführun gen z11 machen, hiesse den 
Rahmen der Bespreehung weit über Gebühr ausdehnen: die Pathologie der 
Erkmnkungen des verlängerten :Marks, der Brücke. des Grosshirns etc. 
kann an dieser Stelle nicht geschrieben werden: wir verweisen in Bezug 
hiemuf auf dir entsprechenden Abschnitte dieses Werkes. 

Prognos e. 

Was die Prognose der Facialislähmungen betrifft, so theilt dieselbe, 
wenigstens für diejenigen supnmucleären und nncleären Ursprungs, 
die des Grundleidens. Nach apoplektischen Anfällen entstandene Para­
lysen können mit dem Hückgang der übrigen Lähmungserscheinungen 
ebenfalls verschwinden ; handelt es sich dagegen um chronisch verlaufende 
degenerath'e Processe in den Nervenkernen des verlängerten Markes und 
der Brücke, um Geschwulstbildungen in jenen Bezirken oder um Tumoren 
nnd Erkrankungen an der Schädelbasis (Caries, Krebs, Sm·kom), so wird 
flie Möglichkeit eines Ausgleichs der Störungen mehr als unwahrschein­
lich. Lag der Facialisparalyse Syphilis zu Grunde, so wird gemäss der 
:Möglichkeit einer Heilung derartiger Störungen auch die Prognose der 
durch die Producte dieser Krankheit bewirkten Facialiscompression eine 
bessere sein. Ist ein Ohrenleiden die Ursache der Lähmun()" des Facialis, 

0 

so kann auch hier mit der Heilung der Erkrankung des Ohres, wenn 
nicht gerade durch die Caries oder Nekrose des Felsenbeins der Nerv 
vollkommen zerstört ist, noch Heilung eintreten. Einfache Durchschneidung 
des Nerven (nach Operationen) oder mechanische Compression desselben 
(man denke nur an die nach Nervendehnungen eintretenden Facialis­
paralysen) können zu vollkommener Heilung kommen. 
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Für die sogenannten refrigeratorischen oder rheum"t·, h, 
1 F . ,. . '" ISC en 

Lähmungenc es acmts gtbt eine rrenaue elektrocl· t• 1 . o ' tagnos tsc 1e 
lJntersuehung dt e beste Handhabe zur Stellung einer riebtirren 
Prognos e. Wenn nach mehrtägigem Bestande der Paralyse sich t:>!!'ar 
keine. V erii~clerung . der E.rregbarkeit an der erkrankten Seite zeigt o~lrr 
vielleiCht eme m::tsstge Stetgernng derselben, so wird die Annahme einer 
rdativ geringen, jedenfalls des Ausgleichs flthigen Läsion des Nerven­
stammes fast zur Gewissheit. Innerhalb zwei bis drei Wochen kann di~ 
Llihmnng vollkommen heilen. Findet man nach acht- bis zehntägi2:em 
Bestande der Paralyse die Erregbarkeit nur wenig (quantitativ) ~·er­
tnindert oder stellen sich selbst nach Ablauf von 14-20 'fagen nehen 
der zwar verminderten aber doch noch deutlich erhaltenen .N ervenene!!·­
barkeit die Zeichen der Entartungsreaction bei clirecter galvanisch.~r 
Muskelerregung ein (?IIittelform der Lähmung), so kann man innerhalb 
sechs IJis z.ehn Wochen auf einen Ausgleich der Störungen rechnen. Ist 
aber rlie Erregbarkeit schon innerhalb der ersten Woebe erheblich ge­
:-nmken und bleibt sie weiterhin verschwunden (das Auftreten aller Zeichen 
rollkom111ener Enta.rtungsreaction ist hienach mit Sicherheit innerhalb 
rler ersten z.wci bis clrei Wochen zu erwarten). so kommt es nicht vor 
Ablauf der zwölften bis vierzehnten Woche zu einer theilweisen und tm­
vollkomm enen Rückkehr der actiren Beweglichkeit. Es können rier, fiinf 
nnd mehr Monate vergehen, ehe die Störung sich ausgeglichen bat und 
meist ist dieser Ausgleich ein umollkommener. Ueber die nach derartigen 
schweren Lähmungen sich einstellenden Contracturen und andere eine 
vollkommene Heilung hindernde Reizerscheinungen ist oben schou aus­
führli cher gehandelt worden. Das Ansbleiben jeglicher Ausgleichung 
aber ist jedenfalls selten. 

Die Befunde der elektrodiagnostischen Explomtion sind auch 
heute noch unser sicherster Führer beim Stellen der Prognose einer 
Facialishihmung. Neuerdings hat 'festaz (rgl. oben S. 173) versucht. das 
Symptom des Schmerzes, welcher eine Facialislähmung begleiten oder 
ihr vorausgehen kann, prognostisch z.u verwerthen. Dauert der der Pam­
lyse vorausgehende Schmerz nur kurze Zeit an, so werde die Lähmung 
eine leichte, relativ schnell vorübergehende, ist aber die prodromal.~ 
Achmerzperiode eine hmge, so werde die Lähmung eine schwere, Woche11. 
Monate andauernde. Eigene Untersuchungen iiber diesen Punkt belehrtet.t 
mich, dass die Vorsicht und die Resen·e, welche sich Testaz. selbst be1 
der Aufstellung seiner Thesen auferlegt, eine wohlbegründete Ist. ~V enn-

1 · h · 1 p ·· I "e (}es Gesicbt~nerven m der g etc ehe schwereren Formen c er aHt ) :; ' . 
'J'h t 1 ·· fi b 1 •t t 1·de11 'O o-ibt es doch unzwetfel-. a 1au g von Schmerzen eg ei e we , :; o . 

haft Lähmlmo-en welche elektrodiagnostisch nls schwere zu beze~chnen 
o ' 1 beo-lettender ~ind nnd hei denen das Symptom vorausgegangener or er o · 
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Schmerzen durchans fehlt und nmgekr.brt leichte, in wenigen \Voclten 
zur Heilung gelangende Gesichtslähmungen, bei denen das Symptom 
Schmerz in der ausgeprägtesteil und intensivsten Form vorhanden war. Zu 
einer fast vollkommen mit der meinigen übereinstimmenden Schluss­
folgerung kommt in Bezug auf diese Frage neuerdings auch J. Hoff­
mann, dessen Arbeit mehrfach schon im Verlauf dieser Besprechung 
gedacht worden ist. Schmerzen im Proclromalstaclium, sagt auch I-I n,t­
~chek, oder im Beginne der Alfection wurden in 20 Fällen angegeben : 
darunter befanden sieh 12 l0ichte. 6 mittelsclnvere, 2 schwere. Ein Zu­
sammenhang derselben mit der Schwere der Erkrankung konnte jeden­
falls nicht constatirt werden. 

Therapie. 

In Hrzng auf die Th era pie der Facialispnralysen gilt es hier 
ebenso \Vie bei anderen Leiden zunächst die zu Grunde liegenden Ur­
sachen, wenn irgend möglich, zu erkennen und das Grundübel anzugreifen. 
Besteht Syphilis oder ein OhrenleideiL von dem die Gesichtslähmung 
abhängig zu machen ist, so wird durch zweckentsprechende anti­
syphilitische Curen, beziehungsweise otiatrische Behandlung in nicht 
wenigen Fällen Besserung oder Heilung zu erzielen sein; bei V erwun­
clungen des Gesiebtes, des Schädels wird erst die chirurgische Behand­
hmg und erst nach ihr die weitere Therapie platzgreifeiL Wie aber hat 
man sich bei der weitaus mn häufigsten vorkommenden von • Erkiiltu11g« 
abhängigen Form der Facialispa.ralyse, der sogenannten •rheumatischen ' 
zu verhalten? Geht man von der Vorstellung ans, dass es wie immer auch 
durch die Erkältung angeregte entzündliche, im l<'allopi'schen CannJ den 
Nerven comprimirende Schwellungszustände sind, welche der Lähmung 
zu Grunde liegen, so wird in ganz ii·ischen Fällen die Application von 
Blutegeln am Warzenfortsatz, die Anwendung hydropathischer Umschläge. 
der innerliche Gebrauch des Jodkalium, vielleicht eine diaphoretische Be­
handlung (Schwitzcur) von Nutzen sein. Jedenfalls ist die Anwendung 
hydropathischer oder ln,uwanner U mschläo·e um die Geo·end vor und 

b 0 

hinter dem Ohr und einige Gaben von Antipyrin (0·5 3-4mal täglich) 
dann zu empfehlen, wenn heftige Schmerzen als Begleiterscheinungen 
der Lähmung vorhanden sind. Sobald aber flie Paralyse manifest ge­
worden, ist zunächst eine elektrodiag:nostische Untersuchuno· vorzunehmen. 

~ b 

ohne welche, wie wir gesehen haben, die Stellung einer sicheren Pro-
gnose fast unmöglich ist. Je später sich nach dem Eintritt der Lähmung 
der Kranke dem Arzte vorstellt, desto sicherer kann derselbe schon bei 
einfacher Prüfung der Erregbarkeit mitte1st des unterbrochenen Stromes 
PntscheideJL ob die Lähmung zu den leichteren oder den schwereren zu 
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rechnen ist. Das Wissenswerthe hierühe1• 1"st 1 0 >ert schou mitgetheilr: 
jetzt handelt es sich darum, iiber den \Verth nnd rlic~ ~~rt der elektro­
th rrnpP tttischen Behandlung zu sprechen. 

Es ist kei11em Zweifel nnterwor/"r'l ci·J"" "oo·e11 -1nnt 1 · ht 1 · · · ' .,., ·• o ' e ete e r Ieu-
llliltische oder tranllHüische B'acialislähnnuwen (z B die tlur·ch z . o . · · · · '"'angen-
druek entstandenen he1 N engeboreneu) innerhalb zwei bis drei w ochen. 
oft noch li"iiher ohne jede Behandlung zur Heilung kommen könneu. 
Bedenkt. man aber, dass es gelingt, geringfügige, durch nicht zu 
schwere Compression entstandene V criLnderungcn eines peripherischru 
)I" erven durch stabil e Applicat.ion ein es Poles cles Bntteri·~stromes ( ror­
wiegend der Kathode) jedenfalls schneller zur Ansgleichung zu bringe11 • 

nls ohlln dieselbe, so ist mau sither ben•chtigt, diese Methode w 

Anfang r~ mer Behandlung l' iner :Sogruannten ~ leichten< Gesichtii­
liLhmung zur Anwendung zu bringen. Hat doch E. Remak (S. 87) 
•·rst jrmgst durc-h sorgfiiltige Prüfung untl Zusammenstellung der Heil­
wirkungen einer derartigen Behandlung bei den leichten Drucklühmungc·u 
des N. raclialis den Nachweifi geliefert, dass diese Therapie in der 
'L'hat di e bis in die neneste Zeit bezweifelte Wirkung in Bezug 
auf die .Abkürzung der Behandlungszeit einer leichten peripherischen 
Lähmung ausübt. So lest meiner :Meinung nach diese 'rlwtsache 
steht, so ist es andererseits bis heute noch nicht erwiesen, dass bei 
schwerer periphcrischer Lähmung und eintretender Degeneration des 
unterhalb der Läsionsstelle gelegenen N errenabscbnittes ein die Regenr­
rn.tion beschleunigender Einfluss durch eine noch so sorgt:tltige elektro­
therapeutische Behandlung ausgeübt wird. 'rrotzdem wird man auch lwi 
schweren Lähmungen, wenngleich nur wenige :Male in der W ocl.te, da:'i 
erkrankte Gebiet auf diese Weise mit dem Batteriestrom behandeln, da:Ss 
man, wii.hrend der eine Pol (die Anode) auf dem Warzenfortsatz ruht, 
die Kathode labil üher die erk~·ankte Gesichtsmusculatur hinführt (Strom­
stärke 2-4 .Milliampere, oft noch weniger, Querschnitt der Elektroelen 
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 Amegnng zu Bewegungen in ihrer Ernähnmg 
etwas gefördert. Gibt doch selbst B r uns zu, dass er immer direc_t nac~1 
einer elektrischen Sitzung in späteren Stadien einer schweren llertph~n­
schen Lähmuno· eine Functionsverbesserung beobarbtet habe, wenngleiCh 

b 

dieselbe alsbald wieder Yoriiberging . 
.Jedenfalls hüte man sich vor allzustarkenn<llllentlich unterbrocheneil 

Strömen: sie sind am Gesicht schmerzhaft und bei schweren Lähmungen 
mit erloschener fa radischer Erregbarkeit jedenfalls innerhalb der erst(·n 
J[onate wirkuncrslos. Bei leichten peripherischen Facialislähmungen ab~'r 

l . 0 
• ·t 1 11tnrbrocbenen ::;trom 111 sc 1emen an eh miiss1ge Enegungen m1 ( em u " · 
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einzelnen Fällen von sofort nach der Sitzung bemerkbarer Functionsver­
besserung gefolgt zu sein. Der Eintritt von Contracturzustii.nden, Mit­
bewegungen etc., '""·ie derartiges als Folge schwerer Lähmnng auftritt, 
wird. wie es scheint. auch durch die sorgfältigst geleitete elektrothera­
peutische Behandlung nicht verhindert. Diese Zustiinde selbst werde 11 

mitteist Elektricitiit nur mit geringem Erfolg behandelt: nach Brenner 
t>tnpfieblt es sieb, die :Muskeln der gesunden Gesichtshälfte durch :Faradi­
!>ation zur Cantmetion zu bringen und so eine Dehnung der contracturirten 
~Iuskeln der erkrankten Seite herbeizuführen . Andererseits wollte man 
durch die »katalytischen« Wirkungen eines stabilen galvanischen Stromes 
die erkra,nkte Mnsculatur direct beeinflussen. Alle diese Massnahmen. 
ebenso wie die Massa.ge oder die Dehnung der Wa.ngenmusculatur voo 
der 1\'lundhöhle aus dureh Holzkugeln etc. sincl leider nur von mlissigem 
Erfolg begleitet. 

Doppelseitig·e GesichtsnervenlähmuHg;. 

Sehr viel seltener als einseitige Facialislähmungen kom me11 d o }J p e 1-
seitige Farnlysen des Gesichtsnerven zur Beobachtung. 

Diese Diplegia facinlis oder Prosapodiplegi e wird am besten 
verstanden, wenn man sie in Bezug auf ihr Vorkommen und ihre Aetio­
logie derselben Betrachtungsweise unterzieht, wie sie bei den bisher ab­
gehandelten einseitigen Facialisparalysen angewendet \vorden ist. 

Ebenso wie es einseitige supranucleäre. von Liisionen des Hirns 
abhängige Gesichtslähmungen gibt, so kommen auch derartige centrate 
Lähmungen doppelseitig vor. Es könnten das corticale Facialiscentrum 
oder die von 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 abwärts hin liegen. Hauptsächlich würden dann die Bahnen be­
troffen sein, welche den Bewegungen der Nasen-Lippenmusculatur vor­
;;tehen und mit ihnen auch die freie Ac.tion der Zungen- und Schlund­
musculatur beeinträchtigt sein. :Man hätte es dann mit der sogenannten 
centralen Form der Labioglossopharyugeallähmung oder der Pseuclo­
bulbärparalyse zu thun. Von der eigentlichen, alsbald zu betrachtenden 
Bulbärparalyse wäre diese cerebmle Form durch das plötzliche Einsetzen, 
den einmaligen oder wiederholten apoplektiformen Insult, das Hinzutreten 
hemiplegischer Erscheinungen, das Fehlen von Atrophie an den ge­
lähmten Muskeln und irgend auffälligeren V eränclerungen der elektrischen 
Erregbarkeit, durch das Fortbestehen der Reflexe und schliesslich durch 
das Fehlen progressiver Lähmung und Atrophie der Körpermusculatur, 
wie sie sich den bulbären Lähmungen so häufig zugesellt oder ihnen 
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vorangeht, zu unterscheiden. Was dabei oben (S. 194) über das etwaige 
Mitbefallense!n der Stirn-Augenmusculatur, über das Fehlen oder das 
Vorhandenseilt der , ~\.usdrucksbewegungen. bei einseitigen cerebralen 
Facialislälunungen beigebracht ist, hat natürlich bei derartiO'eil D' 1 · 

. . . . ' o Ip egwn 
dieselbe Geltung und Ist, w1e bei den einseitigen Lähmungen. von der 
schon früh er besprochr.nen Loealisation des einzelnen Hirnherdes ahhiino·iO' 
zu machen. 

00 

Je mehr die mt der Hinde und im ::)tabkranz noch clirergireuden 
Centren und Bahnen der Gesichtsnerven nach abwärts zur Brücke bin 
convergiren. um so eher wird auch eine supranucleäre Läsion im Standr 
sein. beicle Gesichtsnerven gleichzeitig zu treffeiL Da die Facialisbahnen 
sich in der Brücke, also oberhalb der Pyramidenbahnen kreuzen. so 
könnte ein an dieser Stelle gelegener Krankheitsherd eine Diplegie Jes 
Gesichtsnerven zm· Folge haben: es würden alle Fasern, auch die Aestt­
für die Stirn-Augenmuskeln betroffen sein, die Refl.exerregbarkeit und die 
Pl r ktrische bliebe erhalten (vgl. die Zeichnungen S. 197). 

Die nucleär e Form der Di plegia facialis ist die am besten 
bekannte, bei der chronisch-progressiven Form der Bulbärparalyse vor­
kommende. Es ist hier nicht der Ort, auf eine gerraue Beschreibung 
näher einzugehen ; mit den zumeist betroffenen Zweigen des Facialis für 
die Nasen-Lippen-Kinnmusculatur findet sich bekanntlich eine atrophische 
Lähmung des Gaumens, der Zungen-, Schltmd- und Keblkopfmusculatur 
vergesellschaftet. Die :Muskeln sind atrophisch, zeigen fibrilläre Zuckungen. 
sind in ihrer elektrischen Erregbarkeit herabgesetzt und zeigen eventuell 
partielle Entartungsrraction, die Reflexe sind aufgehoben. Eine Reihe Yon 
Beobachtungen hat es zweifellos festgestellt. dass die den Stirn-Augen­
listen früher zuertheilte Ausnahmestellung bei der in Rede stehenden 
Lähmung nicht immer zu Recht besteht. Ist der ganze Kern oder 
auch diejenigen ~ellengruppen ergriffen, welche, wenngleich funetionell 
dem Facialis zugehörig, anatomisch vielleicht an anderer Stelle ~ele~eu 
sind und den Fasern für den Schliessmuskel der Augen oder d1e Stirn 
ihren Urspruno· o·eben so wird es auch bei der Bulbiirparalyse zu einer 

o o , · B J 
Yollkommen doppelseitigen Gesichtslähmung kommeiL wie demrt1ge eo )-
achtuno·en J·ctzt zur Genüo·e bekannt geworden sind. 

b 0 . h . l 
Ja in einer Reihe von Fällen sowohl ron acuter ww e · romsc ter 

progressiver Bulbärparalyse, bei denen betreffs dieser. klinischen Diagnose 
gar kein Zweifel herrsehte. bei denen aber andererseits post mot'tem auch 
durch die sorgfiiltigste mikroskopische Untersuchung eine. Erkrankun~ ~ler 
l\icd. oblono·. nicht ()'efundcn wurde, konnte man derartige doppelseitige 
F · 1. 1. h o o 1 · I -· m c1'1e"e1• F'ilie wie sie z. 13. auch acm ts ü. mungen nac 1 wmsen. n t>Ille ·'. '. · . . 
von Wilks Shaw. Oppert!Jeim mitgetheiit suul. fand E~senlohr 

' · - · 1 · I he m rr ro~ er bedeutende Schmalheit mehrerer bulbiirer ~erren\'i urze ll, "e c c ~ · 
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Reichlichkeit cliinne und schmale Nervenfasern enthielten. Atu:h eines 
anderen erst in jüngster Zeit mehr bekannt gewordenen Symptomcncom­
plexes sei hier gedacht. nämlich der speciell von fhmzösischen AutoreH 
(Brissaud , :Mari e, Lond e) studirten Diplegie fhc iale totale twee para­
lysie glosso-la.ryngo-cervicale. Die Krankheit ist hisher als fitmiliär und 
mehrere :i'l'litglieder einer Familie befallend beobachtet wordeH: ueben den 
_Muskeln der Zunge, des Kehlkopfes und des Halses ist der lj'aeia.lis 
doppelseitig, die Stirn- Augenliste mi t einbegriffen, befallen. 

Solche partielle oder compl etc doppelseitige FaciaJ islii hmungen 
können nun aber auch acut durch pathologische, die Ursprungskerne be­
t.heiligenden Processe (wie Blutungen, Erweichungen, syphilitische Ver­
änderungen der Brückenregion etc. ) zu Stnnde kommen; oder es kann 
ein pathologischer Process einseitig die Kernregion ergriffen haben und 
auf der anderen Seite, wie dies z. B. bei diffuser Geschwulstbildung vor­
kommen kann , basal den schon ausgetretenen Facialis der rt Jll1ercn Seite 
durch Compression beeinträchtigen. 

Da wir den angebor e n en, meist doppelseitig, selten üinseitig vor­
kommenden Facialislähmungen eine kurze Sonderbesprechung widmen 
werden, so können wir hier gleich auf die dritte, häufiger a.ls die supra­
nucleare und nucleare lj'orm der Diplegia fiwialis vorkommende infra­
nucl eare, peripherischeForm dieser Erkrankung eingehen. Diese kann 
man wieder in zwei Abtheilungen trennen, je nachdem die Lähmungs­
ursache innerhalb der Schäd elkaps el (intraeraniell) oder au sser­
halb derselben (extracraniell) ihren Sitz hat. 

Die meist basalen intracraniellen Lähmungen kommen vorwiegend 
durch Lues zu Stande. Die flächenhafte Ausbreitung der syphilitischen 
Processe an den Hirnhäuten oder den Knochen der Schädelbasis bethei­
ligen natürlich häufig ausser den Gesichtsnerven noch andere Hirn-, 
speciell Augennerven. Die Durchsicht der Literatur und besonders die 
der multiplen Hirnnervenlü.hmung zeigt, dass die hiebei in Frage kom­
menden l)athologischen Verändenmgen au den basalen Hirnhäuten oder 
dem Periost der Knochen des Schädelgrundes und diesen Knochen selbst 
(Caries, Nekrose, Geschwulstbildung) noch eine grosse Reihe anderer 
Hirnnerven (N. trigeminus, abducens, acusticus, glossopbaryngeus, vagns , 
accessorius, hypoglossns) schädigen können. 

Neben der Syphilis sind es dann weiter Verwuncluno·en der 
0 

Schädelkapsel durch Fall, Stoss etc., welche eine oft doppelseitige Fractur 
der Schädelbasis mit Läsion des N. facia.lis, aber zugleich auch anderer 
Hirnnerven (besonders des Abdncens und Acusticus) bewirken. - Des 
Weiteren führen nicht selten doppelseitige Erkrankungen innerhalb des 
Felsenbeins, Entzündung, Vereiterung, Caries, Nekrose des Mittelohres 
(bei 'J'uberculose, Masern, Scharlach, Diphtherie etc.) neben doppelseitiger 
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Betbeiligung des Acusticus auch zu beiderseitiger Erkrankung des X. 
facialis. 

Sicher gibt es auch, wie eine Reihe O'uter Beobacht (F • . • 171 • 1. 1 .. b o un::-en ze1gt. 
doppelse1t1ge ~ ac1a 1s a mungen, welche ohne besonder·e d'1e A f k , u mer ·sam-
keit auf sich lenkende ätiologische Momente entstanden und als s t . . . . . ' ' ogenann e 
refn 0o·emtonsche bezeichnet smd. Immerhin sind derart1· (Fe F·;(lr· · t 

' t:- '· ~ , w1e crs 
neuerdings wieder Hübschmann nachgewiesen, seltener. Sie als solche 
(rheumatische), durch Witterungseinflüsse, 'l'emperaturw<:'chsel etc. be­
dingt, aufzufassen, bleibt natürlich so lange dem Belieben des Einzelnen 
überlassen, bis man über das Wesen derartiger Lähmungen weitere und 
sicherere Aufklärungen erhalten haben wird. Hier nur zwei Bemerkungen. 
Selten ist es, dass die doppelseitige (sogenannte rheumatische) Facialis­
liihmung sofort ausgebildet dem Beobachter entgegentritt; ich selbst und 
andere haben Fälle beobachtet, in denen eine mit oder ohne Schmerzen 
aufgetretene Gesichtslähmung erst einseitig bestand, um sich dann nach 
mehr oder weniger kurzem Intervall mit einer Paralyse der anderen 
Gesiehtshlilfte zu vergesellschaften und so zu einer doppelseitigen zu 
werden. Derartige Lähmungen können, und dies ist die zweite Bemer­
kung, je nach ihrem Sitz mit oder ohne Betheiligung des Gaumensegels 
mit oder ohne Hyperakusis und Geschmacksstörung auftrden, also, nach 
dem Erb'scben Vorgang beurtheilt, am Knieganglion des Nenen oder 
zwischen diesem und dem Abgang der Chorda oder unterhalb dieser 
Stelle, eventuell auch an der Schitdelbasis ihren Sitz haben: für alle diese 
~Iodificationen liegen in der Literatur Belege vor. 

So bat noch in jüngster Zeit J. Hoffmann zwei Fälle von doppel­
seitiger, peripherischer, durch Kälteeinwirkung entstn.ndener Gesichts­
lähmung veröffentlicht. Bemerkenswerth in diesen Fällen war bei dem 
einen d;s erst nach einem Monat einsetzende zweite Erkranken der bis dahin 
gesund gebliebenen Gesichtshälfte, und im zweiten Fall die Wahrschein­
lichkeit des Bestehens einer multiplen Neuritis, welche gleichzeitig eine 
doppelseitio·e vollkommene Gesicbtsnervenläbrnung, Sensibilitätsstörungen 
in beiden Gesichtshi:i.lften, Ueberempfindlicbkeit des Gehörs auf beiden Seiten 
und eine Sehstörung (Neuritis n. optici utriusque) gesetz~ hatte: . 

Noch interessanter ist ein von Hübschmann m1tgetheilter, em 
20jähriges :rviäclchen betrelfencler Fall. Nach einer ersten leichten _recht_s­
seitigen Facialislähmung trat nach 6 Monaten auf derselben Seite em 
Recidiv ein (Mittelform). Während der Behandlung griff der Process auf 
die andere (linke) Seite hinüber: zuerst wurde der obere (Frontal-! Ast 
befallen und erst spä.te1· die unteren; die linke (später) befallene SeJte er­
hielt früher ihre Beweo-lichkeit wieder, als die zuerst befallene rechte. 
Die Vereinio·uno- von ltecidiv und Diplegie in diesem Falle stempeln 

b b 

diesen zu einem Unicum. 
Be r n h a r d t, Erkr. d. pcrlph. Nerven. 

14 



210 Doppelseitige G csichtsncrvcn lähmnng. 

Schliesslich erübrigt noch, darauf aufmerksam zu machen, wie der 
Symptomencamplex einer Prosapodiplegie kein eiu heitlicher ist. Die Läh­
mnno· der beiden Gesichtshälften ist nicht immer cler Ansdruck einer 

0 

doppelseitigen corticaJen oder su bcortiealen ( sn pranucl c~iren oder nucleären) 
oder infranucleären Lähmung. Schon oben (S. 172) habe ich einen eigenen 
Fall erwähnt. welcher bei einem Kinde nach überstandener Diphtherie 
zur Beobachtung kam. Ein Hirnherd hatte eine Hemiplegie nnd eine mit 
dieser gleichseitige cere bra Je Facialislähmung gesetzt, <?ine Vereiterung 
des Mittelohrs nn der n i c·.h t bemiplegischen Seite eine vollkommen 
peripherische Paralyse des Gesichtsnerven dieser Seite veranlasst. 

Ein interessanter. neuerdings von 0 p pen h c im mitgetheilter Fall 
lehrt, dass auch noch eine Oombination einer totalen Facia li släh­
mung mit einer gleichseitigen H emip legie zur Beobachtung kommen 
kann. Es handelte sich da um einen 36jährig:en syphili tischen Mann, bei 
dem ein älterer Herd im Mm-k der linken Hemispbiire eine rechtssei tige 
Hemiplegie und gleichzeitig eine basale gummöse Meningitis an der 
rechten Seite des Schädelgrundes eine Oompression des dort rerlanfenden 
N. fn.r ialis (und des N. aensticus) bewirkt hatte. 

Derartige Oombinationen und viele andere (basaler 'l'umor mit gleich­
seitiger vollkommener Lähmung des FaciaJis und Hemiplegie der anderen 
Körperhälfte; cerebrnle Facialislähmung einerseits und rheumatische der 
anderen Seite etc.) kommen häufiger vor: eine genaue Erhebnng der 
Anamnese, eine sorgfältige Untersuchnng nach den oben angegebenen 
Gesichtspunkten und eine verständige elektrische Exploration werden hier 
zur Erkenntniss führen und vor Irrthümern sehützen. 

:Mit der Erwähnung des Vorkommens einer doppelseitigen Facialis­
!itbmnn0o· im Verlaufe einer acuten multir)len Neuritis wie dernrtio·e Fälle , ::> 

von Eis enlohr, Striimpell, Althaus und Anderen veröffentlicht worden 
sind, wären die ätiologischen Momente, welche zu einer Diplegia facialis 
führen können, so weit mir bekannt, aufgezählt. 

Ein in nenester Zeit von Edgeworth mitgethei lter Fall von nu­
geheilt gebliebener doppelseitiger, unzweifelhaft bei der Geburt ent­
standener und auf Zangen cl ruck zurückzuführender Facialislähmung 
scheint mir der 0o-rossen Seltenheit der Beobncbtuno· weo·en noch er-o 0 

wähnenswerth. 
Dns klinische Bild einer solchen Di1)legia facialis unterscheidet sich 

natürlich erheblich von dem einer einseitigen Facialisparalyse: es fehlen 
namentlich die Verziehungen des Mundes, des 1\'Iundwinkels, der Lippen: 
ec: besteht keine Schiefheit des Gesichtes, sondern eine maskenartige Ent­
stellung desselben. Keine gemütbliche Erregung spiegelt sich in den 
gleichsam erstarrten Gesichtszügen wieder, eine steinerne Ruhe ist über 
sie gebreitet. 
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Die Stirn ist glatt, ohne Runzeln dir. Augen ct 1 .r . . . . ' - ., e 1en ouen, ohne 
Je zu blinzeln, eme starke Eptphora trübt das Sebverm"O' \V 

. 'Tl .. · 1 · 1 . . ooen. egen auf-
(J'ehobener . Httlg mit c er Lippenmuskeln und der Bucc· t · 1 o . . . - ma oren wn·c das 
Essen schwi~ng, ebenso_ ehe Bildung der Lippeneonsonanten und der 
Vocale, Schlenn und Speichel entfliessen dem schlecht ztt s'hl' 1 ..:. Iessenc en 
)Iunde, da das Ausschnauben ans der Nase oder das Ausspeien erschwert 
oder unmöglich ist. 

N ac:h dem was oben iiber den l\Iodus der Entstehun o- einer Pro­
sopodiplegie mitgetheilt ist, wird es in jedem einzelnen Fall; durch eine 
genaue Erhebung der Anamnese, durch Berücksichtigung des Verhaltens 
auch anderer Hirnnerven, beziehungsweise der Rumpf- und Extremitäten­
muskeln , durch elektrische Exploration möglich sein, die der äusseren 
:~rsch einung der doppelseitigen Pacialislähmung zu Grunde liegenden 
Läsionen im Nervensystem zu erkennen. Was Prognose und Therapie 
betrifft, so ist in den vorangehenden Abschnitten genügendes ::\Iaterial 
zusammengebracht, um mit Hilfe desselben auch nach dieser Riebtun o-o 
hin , leider oft ohne besonderen Erfolg, für das Wohl des Kranken thätig 
sein zn können. 

Angeborene Facialislähnumg. 

Angeborene Facialislähmungen kommen sowohl einseit.ig, wie 
doppelseitig vor. Versteht man unter angeborenen Lähmungen des Gesichts­
nerven solche, welche nicht intra partum bei sehr in die Länge ge­
zogenen oder durch Kunsthilfe beendeten Geburten durch äussere 
Schädigungen des Gesichts und des Facialis entstanden sind, so sind 
wirklich angeborene Facialisparalysen .eher seltene Vor­
kommnisse. 

Ausser einigen spärlichen l\Iittheilungen, welche wir Heno eh und 
Stephan verdanken, denen ich selbst eine, wie ich gleich sagen will, 
nicht beweisende Beobachtung hinzugefügt habe,*) sind hier besonders 
die zusammenfassenden Arbeiten ron l\Iöbius anzuführen, der aus der 
Literatur alle bekannten Fälle von Ophthalmoplegia. externa mit und ohne 
Lähmuncr anderer Hirnnerren und besonders des N. fi1cialis zusammen­
gestellt hat. Ausführlicher auf diese Sache einzugehen ist hier nicht der 
Ort: es genüge der Hinweis, dass die den infantilen Augenmuskelschwu~d 
begleitende doppelseitige Facialislähmung nur als mit Ophthalmoplegm 
externa duplex oder mit beiderseitigem Schwund der Abducensmusculatur 
zusammen vorkommend beschrieben ist. Auch der Schwund der Gesichts-

*) Es handelt sich niimlich in diesem Falle um eine doch wohl dur~h Druck 
· In H' theile und mehrerer Hrrnnerven von anssen her entstandene Quetschung emze er Lm 

an der Schädelbasis. u.• 
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mnskeln ist dabei doppelseitig, ihre elektrische Erregbarkeit entweder 
stark herabo·esetzt oder geschwunden; die Lähmung oder besser det· 
Schwund de~· Gesichtsmusculatnr ist hänfig auf beiden Seiten nicht ganz 
dieselbe oder nicht gleich stark. \Yährencl Sensibilitätsstörungen fehlen, 
finden sich andererseits häufig noch weitere Bildungsanomalien an den 
Lidern, dem Zäpfchen etc. 

Einseitiger angeborener infantil er Gesichtsmuskel­
schwund ohne Betheiligung der Augenmusculatur ist otfenbar 
selten und bisher nur von Fr. S eh ul tz e und von mir selbst beschrieben 
wordeiL Von Interesse ist dabei die 1on mir herrorgehobene 'l'hatsache, 
dass sowohl bei einer Anzahl der bisher bekannt geworclenen cloppel­
seitio·en ano·eborenen Facialislähmun~.ren, wie bei den von Sch ultz e und 

b t:> ~ 

mir mitgetheilten Fällen einseitigen Gesichtsmuskelschwundes (ohne 
Augenmuskelbetheiligung) die Muskeln, welch e die Mundwinkel 
nach abwärts ziehen, eventuell auch der 111. orbicularis oris 
noch eine mehr oder weniger vollkommene Actionsfähigkeit behalten, be­
ziehungsweise nicht ganz geschwunden sind (vgl. S. 195). 

In neuester Zeit hat E. Remak einen einen 18jiihrigen .Mann 
betreffenden Fall Yon einseitigem angeborenen Defect des Platysma 
rnyoides mitgetheilt. Alle Facialismuskeln, auch der :M. orbicularis oris 
und auch der Levator rnenti an der linken leidenden Seite waren intact, 
aber der Quadmtus und Triangularis menti, ebenso wie das Platysma 
myoides fehlten. 

Die wahrscheinlichste Ursache dieser, wie schon bemerkt, nicht 
gerade häufigen .Anomalie ist aller Wahrscheinlichkeit nach in einer an­
geborenen oder in ihiher Jugend entstandenen Erkrankung, beziehungs­
weise Atrophie der Kerne der einzelnl'n .Augenmuskeln und der Gesichts­
nerven zu suchen: über die Sonderstellung, welche bei dieser Anomalie 
diejenigen Kernpartien einnehmen, von denen die Nerven für die Mund­
rnusculatur in der oben bezeichneten Ausdehnuno- entsprino-en habe ich t:> t:> , 

an dem oben citirten Ort ausführlich hingewiesen. 
Eine sorgfältig erhobene Anamnese, die Berücksichtigung etwaiger 

Störungen im Bereich der Augenmuskeln, das Fehlen von Sensibilitäts­
anomalien im Gesicht, die Intactheit der übrigen Musculatur des Körpers, 
der nur quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit der Muskeln oder 
Schwund derselben zeigende elektrodiagnostische Befund werden in etwa 
~'orkom.men.den Fällen auf die richtige diagnostische Spur leiten. Eine 
rherap1e dwser Art der Gesichtsmuskellähmung oder besser des Gesichts­
muskelschwundes gibt es nicht. 

Doppelseitige Facialislähmungen oder vielmehr Zustände welche 
leic~t m.it einer facialen Diplegie verwechselt werden könnten, 'kommen 
schhesshch zur Beobachtung als Begleiterscheinung einer die Mehrz..'thl 
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cl~r übrigen :Muskeln des Körpers betheiligenden fortschreitenden .Atrophie. 
D1ese Art ~ler Erkmn_kung hatte schon Duchenne unter dem Namen 
der Atrophte ~nus~ula1re progressive de l'enfance beschrieben; aber erst 
dnreh dw M!tthe!lungen Landouzy's und Dejerine's zu .Anfanrr des 
.Jahre~ 1_884 ist über ~ieses von ihnen Myopathie atrophique progr~ssive 
type facw-scapulo-humeral genannte Leiden Genaueres bekannt o-eworden . 
.Auf alle die Arbeiten, die im Anschluss an die Veröffentlichunu der 

0 

französischen Autoren erschienen sind, einzugehen, ist hier nicht der 
Ort ; ebensowenig habe ich an dieser Stelle die A.ufgabe, klarzulegen, 
wie sich die von Lanclouzy und Dejerine beschriebene Krankheit ab­
gGsehen von der Betheiligung der Gesichtsmuskeln, kaum von E, r b's 
juveniler Form der progressiven :Muskelatrophie unterscheidet, oder die 
Arbeiten cler verschiedenen Autoren, welche wichtige Beiträge zum Ver­
ständniss dieser Affection beigebracht haben, hier alle anzuführen. An 
cliesGr Stelle handelt es sich vielmehr darum, kurz eine Beschreibung 
der in Deutschland jedenfalls zuerst von E. Remak beschriebenen Facies 
myopathica bei diesem Leiden zn geben, da durch das Ergriffensein der 
Gesichtsmusculatur eine Diplegia facialis herbeigeführt wird. 

Die Augen soleher Kranken stehen andauernd offen und können 
auch im Schlafe nicht geschlossen werden; die Stirn ist glatt, die Unter­
lippe hängt herab, IJfeifen ist unmöglich, ebenso die Zurückhaltung von 
Speisen. Beim Lachen werden die :Mundwinkel zurückgezogen, die Lippen 
den Zähnen angepresst, so dass dadurch ein entstelltes Lachen (rire 
transversal, rire en travers, rire jaune der Franzosen) entsteht und eher 
Betrübniss als Freude zum Ausdruck kommt. Trifft man neben einem 
derartigen theilnahmslosen Gesiebt (it l'air bete) bei einem Indi>iduum die. 
Zeichen mehr oder weniger hochgradiger Muskelatrophie in ihrer charak­
teristischen Vertheilung (Schwäche und .Atrophie des •.rrapezius, Deltoideus, 
des Sen·atus, des Pectoralis, der Beugemuskeln des Vorderarms, des l\L 
supinator, neben Erhaltensein oder Hypertrophie der Schultergräten- und 
des Subscapulannuskels, der Strecker der Hand etc.) an den oberen und 
unteren Extremitäten (Atrophie der Glutaei, des Quadriceps femoris etc.*), 
constatirt man das Fehlen der Entartungsreaction an den atrophischen 
Muskeln, deren elektrische E1Tegbarkeit enorm herabgesetzt oder ver­
schwunden ist berücksichtiot man das Fehlen von Sensibilitätsstörungen 

' 0 . 
und fibrillären ~Iuskelzuckungen, vergewissert man sich der Intacthe1t 
der Zuno-en- Schlund- und Kehlkopfmuscula.tur, so hat man differential­
diagnosti'sch~s Material zur Genüge, um gegebenen Falles eine derartige 
Facies myopathica von einer Diplegia facialis aus anderen Ursa~hen zu 
unterscheiden. Die Anamnese, das meist jugendliche .Alter der Iuanken, 

*) Eine genauere Beschreibung ist hier nicht beabsichtigt. 
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die hereditiire Belastung, beziehungsweise das familiäre Vorkommen der­
selben Erkrankung sind eben so viel weitere diagnostische Handhaben, 
um die bei diesem Leielen vorkommende Prosopadiplegie ron ähnlichen 
Zuständen anderen Ursprungs zu unterscheiden. 

Hysterisclte Facialislülunung. 

Bis fast in die neueste Zeit hinein galt es als ein Dogma, dass 
bei hysterischen Hemiplegien das Gesicht frei bleibt. Denn die von 
älteren Autoren für Lähmungen erklärten Zu stande im Facialisgebiet er­
wiesen sich (Ob arco t) meist als spastische, als krampfartige Erscheinungen: 
sie waren, wie Charcot dies ausdrückte, die Folgen eines einseitigen 
Zung-en-Lippenkrampfes, welcher bald die der Hemiplegie entgegengesetzte, 
bald dieselbe Seite einnahm. Dieser Hemispasmus glosso-labialis charakteri­
sirt sich nach Bri ssaud-Marie zunächst dadurch, dass die eine Hälfte 
der Ober- und Unterlippe fibrilläre Zuckungen zeigt und nach der Seite 
des Krampfes verzogen ist, dass die Zunge in der 1\'lundhühle mit der 
Spitze nach der Seite der Contractur hin abweicht und uncoordinirte Be­
wegungen ausführt, dass es dem Kranken oft schwer f<i ll t, die sich dann 
nach oben rollende Zunge vorzustrecken. Gelingt dies, so deviirt sie 
stark nach der Seite des Krampfes. Diese A bweichun.g· besteht bisweilen 
weiter, auch wenn die Hemiparese schon zurückgegangen. Lässt man 
schliesslich derartige Kranke die Backen aufblasen und die Luft aus­
stossen, so entweicht die Luft auf der im Cantmeturzustand befindlichen 
Seite und nicht auf der (scheinbar) gelähmten Seite, wie es bei Hemi­
plegischen, die durch eine organischen Läsion in diesen Zustand \Cl'Setzt 
sind, der Fall wäre. 

Neuerdings aber erkannte auch Oharcot das Vorkommen einer 
wahren Lähmung oder wenigstens Parese des Facialis bei Hysterie an: 
diese Erscheinung ist nicht sehr ausgesprochen und meist von deutlichen 
Sensibilitätsstörungen (Anästhesie) des Gesichts und der geHihmten 
Glieder begleitet. Seltener kommt die hysterische Facialisparese für sich 
allein, ohne andere Zeichen der Hemiplegie vor, eine wie wir oben 
(S. 196) gesehen haben, bei organischen Läsionen jedenfalls nur ausnahms­
weise eintretende Erscheinung. 

Von neuesten Autoren, welche sich mit demselben Geo·enstande 
0 

beschäftigten, nenne ich L o m b r o so, K o e n i g, Ba b ins k i und 
Rem a k. Von ihnen kommt L o m b r o so zu dem Schlusse, dass bei 
hysterischer Halbseitenlähmung auch eine Lähmung des unteren Facialis­
antheils vorkommt, welche von einer »organischen< nicht zu unterseheiden 
ist. Contracturzustände können vorhanden sein oder fehlen: beim Blasen 
entweicht die Luft auf der nicht gelähmten Seite. 
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Umgekehrt erkennt Babinski eine w·ll..tre Facial't"l"h b · 1 . . . ' · ., a mung er c er 
Hystene auch Jetzt noch mcht an und auch nach I(oe 11 • · t d' 11 ' . tg IS leSe Je 
sehr selten. Im U ebngen bestätigt dieser Autor im Gr·ossen 1 G . ~ unc anzen 
die Cltarcot-Bnssaud-l\Iarie'schen Lehren mit der "'Iod'tfic t' 1 

• • , JJ a 10n, c ass 
neben ausgebtldeten, typtsehen Fä.llen auch unfertiO'e un~us()' 1 ·11 t 

, . o , " 0 e H c e e 
Formen (I1 ormes frustes) vorkommen. Es könne sich Rpeciell finden. 
dass die Zunge nicht nach der Seite des Krampfes hin abweiche. Für 
deren Krampfzustand sei besonders wichtig die Unmöglichkeit, die Zun(fc 
von der Dev iationslinie Ler nach der :Mitte hin zu bewegen. Schliessli~h 
sei, wie übrigens schon Gill es de Ia Tourette hervorgehoben hat, die 
Combination von Krampfzuständen der Hals-Nackenmusculatur mit solchen 
des Gesichts an der nicht gelähmten Seite, wenn sie bei beabsichtigten 
Bewegungen auftreten, ein bei unsicherer Diagnose beachtenswerthes und 
vielleicht zu Gunsten der Annahme eines functionellen Leidens bedeutungs­
volles Symptom. 

Schliesslich resumirt Re mak seine Erfahrungen in dieser Frage 
tla.ilin, dass der Nachweis eines Hemispasmus der scheinbar gesunden 
Gesichtshälfte, welcher dem Hemispasmus der Zunge gleichseitig auftritt, 
aber auch ohne eine solche vorkommt, für die Semiotik der hysterischen 
Gesichtsde,·iation entscheidend sei.*) 

Ich kann dieses Capitel über die sogenannten functionellen Facialis­
lähmungen nicht abschliessen, ohne nicht noch einiger Formen zu ge­
denken, welche sich bis heute nur schwer in eine bestimmte Kategorie 
einreihen lassen. Nach Vergiftungen des Organismus durch von aussen 
eingeführte Gifte (verdorbene Fleisch- und Wurstwaaren, Gas, Alkohol etc.) 
oder durch schädliche Substanzen, welche aus uns noch unbekannten Ur­
sachen gleichsam spontan bei gewissen Individuen unter Umständen entstehen 
(Autointoxication), können Facialispa.ralysen auftreten, welche den Charakter 
der peripherischen an sich tragen. Ich erinnere hier zugleich an jene eigen­
thümlichen completen Gesichtsnervenli:i.hmungen, welche beim R o s e'scben 
Kopftetanus auftreten, also ebenfalls im Verlaufe einer Infeetions- und 
Into:x:icationskrankheit, in denjenigen Fällen, in denen der 'retanus nach 
Verletzun()'en im Bereiche der Hirnnerven zum Ausbruch kommt. 

0 

An welcher Stelle, sagte ich in meiner diesen Punkt eingebender 
berührenden Arbeit, das vermutbete und zunächst noch hypothetisebe 
Gift das Centralnervensystem in verschiedenen Fällen angreift, ist noch 
ungewiss. Die Untersuchungen des N. facialis bei an Kopftetanus**) mit 

*) Ueber die Combinn.tion einer zweifellos pcripherischen Facialis-
}- •- · · · II · :· the•'te des Körpers an dersei lten a umung mit cmer hystcnschen - cmtanas , 
Seite, vergleiche oben S. 198. _ , . 

**) In seinen werthvollcn "Experimentellen und klinischen Studien u~er 'I.et.ann>• 
('!'tibingen 1894, Laupp jr.) kommt c. Brunncr zu dem Schlusse, dass dte klmtschen 
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heuleitender Gesichtsnervenlähmung zu Grunde gegangenen l\Ienschen 
haben zu der Annahme einer peripherischen Läsion des Gesichtsnerven 
bisher noch keine Anhaltspunkte geliefert. Ebenso wie ich früher in 
meiner Arbeit über den Kopftetanns rwf Brücke uncl verlängertes Mark 
als Ausgangspunkte des Symptomencomplexes und speciell auch der 
Facialislähmung hingl'wiesen habe, spricht sich auch Ne n man n am 
Sehlnss seiner ArlJeit über Facialislähmung dahin ans, man möge nicht 
jede isolit-t auftretende Facialisparalyse als stets peripherischen Ursprungs 
ansehen. Es sei möglich , dass man künftig aus der Gruppe der so­
genannten peripberischen Gesichtsnenrenlähmungen eine R.eihe aussondern 
wird, deren .Ausgangspunkt eher im centraten als im peripherischen 
.Nervensystem zu suchen sei und gefunden werden dürfte. 
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3. Erln·anlmngen im Gebiete des N. glossopharyngeus. - Glosso­
pllaryngeuslähmung. 

Anatomie. - Physiologische Function en. 

\V enn man von einzelnen Nerven, z. B. dem N. rnusculo-cutaneus , 
dem N. suprascapularis, sagen kann , dass isolirte Lähmungen derselben 
selten sind , so darf man vom N. glossopharyngeus behaupten, dass 
isoli1te Lähmungen desselben bisher überhaupt noch nicht beobachtet, 
wenigstens nicht beschrieben wurden. 

Nachdem die Wurzeln dieses Nerven aus der hinteren Seitenfurche 
des verliiHgerten :Marks ausgetreten sind, vereinigen sie sich zu zwei 
kleinen Stiimmchen. Einige der hinteren Wurzelfaden schwellen zu einem 
kleinen Ganglion (dem »oberen• nach Henle oder dem Ganglion jugu­
lare, Ganglion Ehrenritteri oder j{ülleri) an; dann treten die Wurzeln 
zu einem umfangreicheren Stämmchen zusammen, welches sich bald 
zum Ganglion petrosum verdickt. Durch dieses Ganglion und die in das­
selbe eintretenden oder aus ihm ihren Ursprung nehmendeu .A.este geht 
der N. glossopharyngeus mit dem Ple:s:us caroticus des Sympatbicus sowohl, 
wie auch mit dem N. trigeminus, facialis, vagus Verbindungen 
ein, um schliesslish in seine beiden Haupti\ste, den für den Schlund 
(Ra.mus pbaryngeus) und den für die Zunge (Iingualis) zu zerfallen. 

Die physioloo-ischen Functionen des N. glossopharyngeus 
sind mannigfaltiger Art. Zunächst ist er Sinnesner-r und v~rmittelt sicher 
die Geschmacksempfindung des hinteren Zungenabschmttes und der 
Schleimhaut des weichen Gaumens uncl der Gaumenbögen . .Am Zungen­
gmnd endet der Nerv in den innerhalb der Papillae circumvallatae und 
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foliatae enthaltenen Schmeckbechern, welche, wie v. V in tsc hga·u und 
Hönigschmiecl nachgewiesen haben, nach Durchschneidung der Glosso-
pharyngeusfasern degeneriren. . . 

Indessen haben in neuester Zelt durch B. Bagmsky ausgeführte 
Untersuchungen die obigen .Angaben v. Vintschgan's und Hönig­
sch m i ecl's nicht bestätigen können. Zwar fanden sich in den peripheri­
schen .Abschnitten der bei ganz jungen und etwas älteren Thieren durch­
schnittenen Nn. glossopharyngei sehr stark degenerirte Fasern: aber die 
Schmeckbecher wurden umeränclert gefunden, eine Degeneration oder 
ein Verschwinden derselben hat nicht statt, gleichgiltig, wie lange die 
Thiere nach der Operntion leben . 

.Auf die vielumstrittene Fmge, ob die in der Chorda tympani ent­
haltenen, dem Trigeminus (N. Iingualis) beigemischten Geschmacksfasern 
für die vorderen Zungenabschnitte das Centrum auf dem Wege des 
Trigeminus erreichen, oder dort durch den N. glossopharyngeus ihr 
Ende finden, können wir hier nicht näher eingehen. Diese Frage wird 
im .Abschnitt über die Neurosen der Sinnesnerven ihre Erledigung iinden. 
Nur daran sei erinnert (man vergleiche S. 150 u. 180 im Capitel Facialis­
und Trigeminuslähmung), dass eine Reihe ron klinischen Beobachtungen 
dafür spricht, dass der Weg für die geschmackempfindenden Fasern 
von den vorderen .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 
gebt (Schiff, Erb, ich selbst), während Brücke 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 Nerven, welche dem N. vagus und accessorius ent­
stammen und dem Plexus pharyngeus angehören, versorgt der N. glosso­
pharyngeus den M. constrictor pharyngis meclius mit motorischen 
Fasern. Das Gleiche gilt von dem M. stylopharyngeus und vielleicht 
auch dem :M. glossopalatinus, welche ihre motorischen Aeste von unserem 
Nerven beziehen. 

Neuere .Arbeiten über das InnervationsgP.biet der Nn. glosso­
pharyngeus, vagus, accessorius, wie sie von Grahower Grossmann, 
Rethi unternommen worden sind, haben es Grossma~n zweckmtissig 
erscheinen lassen, die Wurzelfasern der betreffenden Nerven in ein oberes, 
mittleres und unteres Bündel zu trennen, wobei das obere ziemlich genau 
dem Gl~ssopharyngeus, das mittlere dem Vagus und das untere dem 
Accessorms der .Anatomen entspricht. Diesen AnschauuniYen schloss sich 
auch der neueste .Arbeiter auf diesem Gebiete, Kreicll,

0 

an. Er stellte 



Physiologisches. 
221 

sich speciell dir Aufgabe, zu entscheiden ,·0n welchen \rr lJ' · 1 . . . . r . '. · v urze <H en 
ehe lllOtOJ 1schen Ne~ ven des Oesophagus entspnngen. Durch vielfach mriirte 
Versuche an Kamnchen stellte er fest, dass die N errenfasern für die 
l\lnsculatur der Speiseröhre weder im unteren, noch im mittleren Bündel 
verlaufen, sonelern _im oberen: es sind Fasern, welche später im Vagus 
und cln rch den N. laryngeus recurrens zum Oesophagus ziehen. Dass 
diese Fasern in der That in den Vagusstamm übertreten, ging daraus 
hervor, dass die periphere Durchschneiclung des Glossopharyngeus un­
rnittel bar nach seinem Austritt aus der Schädelhöhle auf die ~Iusculatur 
der Speiseröhre von keinem Einfluss ist. Vorsiebtiger Weise schliesst 
Kr eicl l seine interessante Arbeit mit den Worten: L1wieweit die beim 
Kaninchen gefund enen Verhältnisse auf llen Menschen zu übertracren sind 0 , 

müssen weitere Erfabrungen lehren. Ueber die bei Glossopbarvncreus-
• 0 

läsionen an der Schlundkopfmusculatur wahrzunehmenden Störungen ver-
gleiche im Capitel • Vaguslä.hmung•. 

Ueber die Fnnction der se nsibl en Ae ste des N. glossopbaryn­
gens sind die Ansichten der Anatomen und Physiologen getheilt. Zwar 
weiss man, dass die l\fandeln, die Gaumenbögen, der Schlundkopf, ferner 
di e Schlei mhaut der E us tach'schen Trompete, der Paukenhöhle und der 
Zellen des Warzenfortsatzes sensible Fasern vom Zungenschlundkopfnerren 
erhalten; incless steht nicht fest, inwieweit der sich über die Schleimhaut 
eben dieser Gebiete verbreitende N. trigeminus an der Versorgung der­
selben mit sensiblen Fasern betheiligt ist. 

Was speciell die Schleimhaut der Paukenhöhle und der Eu stach­
sehen Röhre betrifft, so erhält diese sicher Fäden vom N. tympanieus 
(Ganglion petrosum) des N. glossopharyngeus: insofern aber auch der 
N. trigeminus durch Vermittlung des N. petrosus superfie. minor vom 
Ganglion oticum her diesem tympanischen Nerren seine Fasern zumiscbt. 
ist es jedenfalls klar, dass von sensiblen Functionen unseres Net-ren 
allein in den genannten Regionen mit Sicherheit nicht gesprochen 
werden kann. 

Schliesslieh kommt dem N. glossopharyngeus noch eine wichtige 
Function zu, nämlich die der Hemmung der Schluckbew~gungen 
bei centraler Reizung. Ohne hier weiter auf den Meehamsmus d~s 
Schluckens eino·ehen zu wollen heben wir nur so viel hervor, dass dte 

. b . ' h d" het11mende Wirkun er die neueren phys10log1schen Untersuc ungen te . . o• 

nach dem ersten Schluck ein zweiter (und so wetter) auf ehe Zusamt_Uen-
. h ··bt 1 N lossOI)har•ncreus zuschreiben. zte ungen des Oesophagus ausu , c em .r · g ' .J o 
· 1 b" h H 1 ttncl l{·'ninchen crelehrt haben. wte c a m o-ehende V ersuc e an um en " o 

b . N 1 1 ·y11crei bleibt die Musculatur Nach Durchsclmetduno- der .r n. g ossop 1m o 

der Speiseröhre stunde~-, ja tagelang tonisch contrabirt. 
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Vorkommen und Aetiologi e. - Symptome. 

Da isolit-te Lähmungen des N. glossopharyngeus noch nicht beob­
achtet sind, so kann man nur sagen, dass bei allen pathologischen Pro­
cessen welche die letzten Hirnnerven entweder an ihrer Ursprungsstelle , . 
im verlängerten .Mark oder bei ihrem Verlauf an der Schädelbasts betretl'en. 
der N. glossopharyngeus betheiligt sein kann. Syphili tische Veränderungen 
der Knochen oder der Hirnlliiute am Schädelgrnncle, Geschwü lste, welche 
die Net-ren dort comprimiren, Verletzungen, welche die letzten Hirn­
nerven (den Vagus, .A.ccessorius, I-Iypoglossu~) nnd den Sympathicus 
dicht unterhalb der Basis treffen, werden auch den N. glossopharyngeus 
nicht uniJetheiligt lassen. Jedenfalls leidet er dureil pathologische Ver­
änderung-en seiner Ursprungsstellen im verlängerten :i\'f ark bei acuten 
oder clu~onisch verlaufenden, zu Zerstörung der Nervenkerne im Kopfmark 
führenden Erkrankungen der Mecl. oblongata, wie bei der acuten oder 
chronischen Bulbärparalyse. \Vas bei diesen Leiden in Bezug auf die 
Störungen des Schiirrgens auf R.echnung der beeinträchtigten Action des 
N. glossopharyngeus komm t, ist für die einzelnen Fä.!le abzumessen 
schwer, cla ja auch die Ursprungskerne tmd di e Wurzeln des 10. , 11. 
und 12. Hirnnerven, welche alle beim Schlingact betheiligt sind, zu 
gleicher Zeit erkrankt und mehr oder weniger funetionsunf::ihig sind. 
Desselbe gilt für die im Verlaufe der Diphtherie oder als deren Nach­
krankheit auftretende .Anästhesie im Bereich der Gaumenbögen, des 
Gaumensegels und des Schltmdkopfes und für diejenigen Zustünde von 
gestörter Empfindlichkeit der Schlundkopfschleimhaut, welche eventuell 
bei Hysterie gefunden wird. Dass erhebliche Störungen des Geschmacks 
(Dysgeusie oder .Ageusie) durch eine rein peripherische Zerstörung der 
Endorgane des N. glossopharyngeus in Folge Verätzung oder Verbrühung 
der hinteren .Abschnitte des Zungenrückens zu Stande kommen können, 
ist leicht einzusehen. 

Ueber Störungen des Geschmacks im Innervationsbereiche des 
N. glossopharyngeus durch isolitte Lähmung des Nerven und seiner 
Wurzeln ist nur wenig bekannt. l\lit umso grüsserem Intere:>se dürfte 
daher von der Beobachtung Pope's Kenntniss genommen werden, ,.,-elcher 
bei einem 76jährigen apoplektisch erkrankten Manne Schluckläbmung, 
Hochstand des linken Gaumenbogens, Geschmackslähmung a.nf der 
linken Zungenhälfte (totale auf dem Zungenrücken, partiell an der 
Spitze) feststellte. Die Section ergab eine durch einen 'l'hrorobus 
verstopfte und auf die Wurzeln des Glossopharyngeus drückende 
Erweiterung der linken .Arteria vertebralis. 

l\lit Interesse wird man diese Beobachtuno- mit einer älteren J ohn­
son's (vgl. Capitel: Vaguslähmungen, S. 247) \ergleichen. 
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Nicht bekannt ist die Laae der centralstr.n Reo-· 1 1 · 
• • , <J ' - 0 l0llen, we c wn dte 

ß emthet lung der emzelnen 6eschmacksemr)findnn()'en z11kotn t 1 1 1 
. . , . o m . nnc we c 1e 

bet hystenschen hrankhettf;zuständen und dmch S 11 U.o-"~t· 1 . · \ 
. . . •- :::oo''·' ton )1:' 1 .::~.nwen-

dun g- der Hypnose zettwetltg il1rc B'nnction einstellen. 

Anderers~its sind Ge s c h mn. c k ss tö ru n ()'e n im V r. 1·Iau~"e . · · 
. o · - ' 1' \ on etterwen 

?IIittelohraffe.cttonen sowohl, wie auch bei einfachen Katarrhen der 
Paukenhöhle wtederholt beobachtet worden. 

Eine Rei he di eser Beobaehtungeu bezieht sich n.uf die Reizun()' 
beziehungsweise Erkrankung und Veränderung der Chorda tympani; dan°~ 
si nd klinisch Veriinderungen der Geschmacksempfindung an den rorcleren 
zwei Dritteln der dem erkmnktrn Ohr entsprechenden Zungenh1ilfte 
nachzuweisen. 

Es unterliegt aber nach den sorgfiiltigen Beobachtungen Urban­
tsch i tsch's namentlich keinem Zweifel, dass, insoferu Geschmacksstörungen 
auclt am hinteren Zungenclrittcl, am weichen Gaumen und um Arcus 
palatoglossus bei l\Iittelohraffectionen nachgewiesen worden sind. diese 
auf eine Affection des Plexus tympanicus nnd specicll der in diesem ent­
haltenen Fnsernntheile rom N. glossophar:ngeus bezogen werden 
müssen. 

Auch abnorme Speichelseeretion wurde bei Erkrankungen der 
Paukenhöhle und bei therapeutischer Einführung ron verschiedenen Sub­
stanzen in dieselbe beobachtet. Chordafasern sind es, welche der Sub­
mn.xillar- nnd Sublingualdrüse secretorische Fasern zuführen. Durch den 
N. glossopharyngeus (N . .Jacobsonii, petr. superf. minor, gang!. oticum, 
auriculotempornlis) erhiilt die Parotis ihren secretionanregenden ~erren. 
Bei jüngeren Individnen, sagt Urbantschitscb, mit eiterigem ~fittel­
ohrkatarrh und Perforation des rrrommelfells erfolgte nach Einblasungen 
pulverförmiger Substanzen in die Paukenhöhle wiederholt eine vermehrte 
Speichelabsonderung. An einem Knaben (diese Beobachtung ist von be­
sonderer Wicbtio·keit) kotmtc man unmittelbar nach einer Lapistoucbirung 

ö I . 
polypöser Wucherungen an der inneren Wand der Paukenhöhe eme 
ungefli.hr eine Minute anhaltende vermehrte Speichelsecretion beobn.chten, 
und zwar floss der Speichel ziemlich reichlich aus dem Ductus 
Stenonianus der betreffenden Seite. 

Aus dem was bisher mitgetheilt ist, ersieht man, dass bei einer 
Reihe ccntrnle1: Erkmnkunaen und peripherischer LäSionen der letzten 
Hirnnerven auch der N. glossopharyngeus mitbeiheiligt ist. 

Dies o-ilt von den Erkrankungen der l\Ied. oblongata sowohl, wie 
von den p:tllOlogischen Vorgängen in der hinteren Schädelgrube und 
von V erletzun o·en der letzten N erYen des Hirns l10eh oben am Halse on 

b 

der unteren Fläche det Schädelbasis. 
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Prog no se und Th erapi e. 

Das Grundleiden bestimmt die Pro g no se: es ist klar, dass eine 
Beeintriichtigung des Geschmackssinnes gegenüber den Störungen des 
Schluckens als das weniger wichtige Leiden anzusehen ist. Diejenigen 
Störungen in der Function des N. glossopharyngeus, welche durch Syphilis, 
Ohrenleiden, functionelle N enrosen (Hysterie, Hypochondrie) bedingt sind, 
lassen sich offenbar durch zweckentsprechende locale oder allgemeine 
Behandlung zur Heilung bringen oder wenigstens bessl'rn . Nachweisbare 
Läsionen der li'Ied . oblongata durch chronisch fortschreitende Degenera­
tion ihrer Nervenkerne, durch Blutung, Erweichung, Geschw ülste sind , 
wie hier wohl nicht weitl'r auseinandergesetzt zu werden braucht, kaum 
mit Aussicht auf dauernden Erfolg zu behandeln. Immerh in dürfte die 
Anwendung der Elektricität , di e Darreichung von Jodkalium in nicht 
wenigen Fällen eine wenn auch leider nur zeitweilige, so doch für den 
Kranken wertlwolle Besserung seines betrübenden Zustandes herbeiführen. 

J1itcratur. 

v. Yints chgau und Höni gsc hmirl , PfHigcr 's Archi v. 1876, Bel. XIV. 
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4. E1•krnnkungen im Gebiete des N. vagus. - Vnguslähmung. 

. . Bei dem sich weithin erstreckenden Innervationsbereielt des N. vagu s 
wt eme zusammenfhssende Darstellung der Symptome welche sich bei 
L~hm ~ngen dieses Nerven darbieten, ungemein schwierig. Diese Schwierig­
keit w1rd dadurch noch gesteigert, dass dureh den langgedehnten Verlauf 
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des Nerven die Symptome dE>r Lähmuna- J. P. nach de 1 l r-. 
. . . . o . - ' r age ( er Jastons-

stelle anclete smd und dass bet der •erschiedenen D' . "t"t ] · ln . - Jgm a c er emze en 
1111 Stnmme des Ner\en enthaltenen Fasern J·e nach d . 13 th ·1· . . . et en e et tg-una-
trotz schembar gleicher Iocaler und patholoO'ischer· Ver··a· n 1 1 ...... ho 
. . . . . . .. . . o · ' c enmg c ennoc 
Jeweds anclet sm t1ge und fur dte emzelnen Fälle durchaus nicht !!Ieiche 
Symptomencomplexe beobachtet werden Es scheint an1 O'et·'th t'"' d" 
, r .. . · · ' · o " ens en. te 

Symptome der\ aguslahmung heun l\Iensc:hen an der Hand der bekannten 
anatomischen und physiologischen Daten zu studiren; bevor wir indess 
dazu übergehen, sollen zmt~chst die ätiologischen l\Iomente aufgeführt 
werden, welche nach dem ))IS heute vorliegenden casuistischen 1\Iaterial 
eine Vaguslähmung beim l\Ienschen herbeizuführen im Stande waren . 

.A e t i o l o g i e. 

Hat der Nerv das verlängerte :Mark verlassen, um an der Schädel­
basis als ein glatter, etwa zwei Linien breiter Strang zum Foramen jugu­
lare zu laufen, so kann er zunächst dort an der Basis dureh ron den 
Hirnhäuten ausgehende Exsudate, durch Verdickungen der Hirnhäute 
meist syphilitischer Natur, Geschwülste der Meningen und Knochen, 
Blutungen, Aneurysmen der Art. vertebralis, Caries der Schädelgrund­
knochen comprimirt oder zerstört werden. 

Am Halse wird, wie die Casuistik zeigt, det· N. vagus nicht selten 
durch Schuss, Hieb, Stich verletzt: so ist schon ror vielen Jahren ron 
F' e a r n eine Verletzung der Carotis und Durchschneidnng des N. vagus 
durch Messerstich mitgetbeilt und neuerdings wieder 1011 Traumann 
über eine vom Munde aus erfolgte Schussrerletzung des N. ragus unter 
der Schädelbasis berichtet worden. Letzterer Autor theilt ausserdem mit, 
dass von isolirten Verletzungen des Vagus durch Schuss bisher nur sechs, 
wie er meint, zum 'fheil recht ungenügend ·beschriebene Fälle bekannt 
geworden sind. Sehr häufig ist der Vagus bei Operationen am Halse, 
besonders bei Unterbindungen der Carotis, bei Exstirpationen ~-on Ge­
schwülsten (Krebs, Sarkom der Lyruphdnisen, Parotis-, l\landelgeschwülste), 
Operationen am Kehlkopf und der Sehildclrüse verletzt worden. Auf eine 
interessante, die bisher bekannten Fälle zusammenstellende und durch 
neue Beobachtungen bereichernde .Arbeit von A. Weidner werden wir 
noch wiederholt zurückkommen. Des Weiteren bieten 1\neurysmen der 
Carotis am Halse sowohl , wie speciell die Blutgef;issenveiterungen _inn:r­
ha.lb des Brustraums (der Aorta, Subclavia, des Aortenbogens) ehe Ur­
sachen zur Compression oder abnormer Dehnung des Vagusstammes oder 
besonders des Raums recurrens dar, ferner Drüsemergrösserungen scrophu­
löser, tuberculöser, carcinomatöser Natur am Halse, im ~Iediastinum, in 
der Um2:ebung· der Broncllien. Endlich können natürlich auch Neu-

..., V 15 
n c r n h n r d t, Erkr. d. pcripb. Nerven. 
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bilduno·cn des Nm-ren selbst (z. B. Carcinom des Stammes, Heller) oder 
Einbettuno·en und Compressionen desselben in pleuritisehe Schwarten bei 
chronisch:r· Spitzenpneumonie (wie dies z. B. in einer von 'l'uc.:zek be­
richteten Beobachtung der Fall gewesen zu sein scheint) seine Erkrankung, 
beziehungsweise Lähmung herbeiführen. Aehnliche Beobachtungen, welche 
die Com pression besonders des linken N. recurrens bei chronischen in­
durativen (Staubinhalations-) Lungenaffectionen betreffen, oder die Be­
theilio·urw desselben Nerven an einer linksseitigen krebsigen Brustfell­
entzü~clu~g oder eines oder selbst beidf:'r Recurrentes im Verlauf von 
Pericarditis dart.hun, sind I' Oll Unrerricht, Häuml cr, Lan dgraf rer­
öffentlicht worden. 

Nicht selten findet man Symptome der Vagnslii.lunnng bei chroni­
schen Vergiftungen des Organismus, seien sie durch unorganisc he Gifte 
herbeigeführt worden, z. B. durch Blei, oder durch organische wie durch 
Alkohol. Bei acuten Vergiftungen kommen Erscheinungen gestörter Vagus­
function seltener zur Beobachtung. Neuerelings beschrieb Reiche! einen 
Fall ron acuter Phosphorvergiftung bei einem 24jährigen Mädchen. E~ 

bestand lTebelkeit, Erbrechen , sta rker Kopfschmerz, zunehmende Prostra­
tion, Fieber mit sehr klein em und fr eq uentem Pul s, .A rh yt hmu s, 
Gefühl von Herzstillstand, ausgesproch ene Dy s pno e, h eftiger 
Si n g u l tu s. Als Ursache dieser Erscheinungen war währen cl cl es 
Lebens eine Blutung in die Vagi diagnosticirt worden, welche auch 
bei der Section neben den gewöhnlichen Befunden nachgewiesen wurde . 
.Auf die Vagusläsion dürfte auch die beobach tete Zuck eraus­
scheidung (1·3"/0 ) zurückzuführen sein. 

Im Verlaufe und im Gefolge von Infectionskrankbeiten, \Yie Typhus 
und besonders Diphtherie, kommen degenerative Entzündungen des V ngus 
gleichfalls vor: sie bilden ebenso wie bei der Alkoholneuritis durch die 
Bedrohung der lebenswichtigsten Fnnctionen, der Athmung und der 
Herzthätigkeit, bedeutsame und gefahrliehe Com plicationen dieser Krank­
heiten. 

Ebenso wie andere peripherische Hirn- und Rückenmarksnerven 
kann auch der Vagus im Verlaufe der 'l'ahes clegeneriren und zu den 
mannigfaltigsten Störungen Veranlassung geben. Wenngleich in der Mehr­
zahl der hiehergehörigen Fälle eine Läsion der centralen Ursprungs­
stätten der Nen'en im verlängerten Mark gefunden wurde, so haben doch 
besonders 0 p p en beim und Andere, z. B. auch Ehrenberg und neuer­
dings besonders H. Schlesinger die Erkrankung des Vao-usstammes 
bei diesem Leiclen unzweifelhaft nachgewiesen.*) b 

*) Ueber die bei manchen 'l'abeskranken auftretenden eigenthiimlichen Zustände· 
von krampfhaftem Husten, denen oft ein Gefiihl von Kitzel im Kehlkopf vorausgeht 
und welche eventuell von grösstet· Athemnoth und von Erstickungsanf<illen begleitet 
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Sicher aber werden bei den verschiedensten I :· · 1 Jaswnen c es ver-
lii.ngerten .Marks durch Blutung Erweichuno- Degenerat· · v 1 r 

. • . ' o• • wn trn er au1e 
chromscher Processe wte bet der eben crenannten Talles .1 lt' 1 . • . . . .. t:; '. , uer mu tp en 
Skler.ose, c~e1 progresstve~ Bulbarparalyse, m emzelnen Fällen von Syringo-
myehe, bet Geschwulstbtldungen der .Med. oblongata der Kern des Vaaus 
und seine das n:rlüngerte .Jlark durchziehenden Ursprun(}'sfasern 1"·~ ·t 

• • • • . 0 · aull , 
und stcher 1st seme wohl metst ehe centralsten Urspruno-sstätten be-
treffende Betheiligung an den Symptomen einer Reihe bish~r noch mit 
dem Namen der functionellen belegten Erkrankungen des Nervensystems. 
wovon speciell bei hysterischen Personen weiblichen Geschlechts erst 
neuerdings noch Bu chholz in seiner auf der Gerhardt'schen Klinik zu 
Berlin angefertigten Dissertation Nachweis und Beispiele geliefert hat. 

S y m p t o m a t o l o g i e. 

Bei der Besprechung d e r S y m p t o m a t o log i e*) der Vagus­
l ä h m u n g e n wenden wir uns zunächst zur Betrachtung detjenigen 
Störun gen, welche bei einer hohen Läsion des Nerven durch die Be­
theiligung der vom oberen 'fheil des Plexus ganglioformis abgehenden, 
zum Schlundkopf ziehenden Nn. pharyngei oder des Plexus pharyngeus 
entstehen können. Bei der sehr innigen Verbindung, welche der Vagus ein­
mal mit Aesten des N. glossopharyngeus und sodann mit solchen vom 
N. accessorius eingeht, ist es oft ungemein schwierig, in jedem einzelnen 
Falle boher Vagusverletzungen zu entscheiden, welche Erscheinungen 
der gestörten Innervation gerade diesem, welche der Betheiligung der 
anderen wichtigen Nerven zuzuschreiben sind. 

Da beim Schluckact und bei der Innervation des Pharym: Vagus­
und Accessoriusfasern zusammen betheiligt sind und bei ihrer Nachbar­
schaft an der Schädelbasis und unmittelbar unterhalb derselben eine 
etwai o·e V erwundun o· meist beide N en·en trifft, so findet man die weiter-o b 

sind (Crises laryngees), wird theils in dem ller Diagnose gewidmeten Capitel weiter 
unten, theils in demjenigen Abschnitt gehandelt werden, welcher sich mit den krampf­
haften Zuständen in einzelnen Nervengebieten beschäftigt. 

· · · kl · Ne•· en"st dem Ramus auricularis "') Der Vagus versorgt m1t e1nelll ~men .L • v . " • r . . ' 

die hintere Wand des ü.usscrcn Gehörgangs (d!C vordere 1md vom :N. aunculo.-temporahs, 
vom 'frigcminns aus innervirt). Es gibt Individuen, bei denen schon das cmfachc Et~-

. 1 kt · h E r e"'Un"' oder die •\nwesenhmt fuhren eines Ohrtrichters noch mehr eme e e nsc e r o "' -
· ' .. 1 .. t · · 1'eweit die•er offenbar reflccto-emes Fremdkörpers im Gehorgang Husten aus os · mw -
· · t V" .,.usastes bezo.,.en werden muss nsch auscrß!östc Husten n.uf Re1zung des genann en "o 0 • d 

0 
. h' b · · e Rolle sptelen steht II• und ob nicht auch zualeich sensible Quilltusfasern 1e e! em ' .. 

• 
0 

• d s 'bilität des äusseren Gehorgangs hm. Beobaclltunaen über Beeinträchtigungen er ensl . hl' 1. b 
. 

0 
. • ht N' ht zu ver.,.essen tst sc tcss tc , bet peripherischeu Vacrusliisionen hegen mc vor. - IC " .. 

0 . ,. seren Gehoraang aus zu 
dass es in seltenen Fiillen durch Retzung vom <LUS 0 

Erbrechen kam. 
15* 
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hin bei den Accessoriuslä.hnnmgen zu beschreibenden, auf Verletzung der 
pharyngealen Aeste zu beziehenden Lä.hmungserscheinungen auch bei 
hohen Läsionen des Vagus wieder. Statt m den Oesophagus zu gelangen, 
bleiben die Bissen auf der afficirten Seite im Schlundkopf li egen nncl 
geben durch das häufigere Hineingelangen der Speisetheile in den Kehl­
kopf zu Husten und Erstickungsanfällen Veranlassung. 

In zwei Fällen halbsei t.iger acuter Bulbärparalyse fand Erb en die 
hintere Rachenwand in Folge des mangelnden 'l'onus der Schlundschnürer 
auf der o·eliihmten Seite nach hinten und seitwärts ausgebuchtet: Zungen-

o . 
bein uncl Kehlkopf waren nach der gesunden Seite 11mübergezogen und 
der vordere Stimmritzenwinkel ebenfalls nach der gesunden Seite hin ge­
dreht. Er schliesst hieraus, dass aueh die mittleren und unteren Schlund­
kopfschnürer an der Parese bethei ligt wareiL Aehnliches in Bezug auf 
die R.achenwaml hat .ii'I ö b i u s, wenigstens in einem seiner Fälle gesehen 
(mehrfache Hirnnervenlühmung), während sich in einer zweiten (Fall 5) 
Beobachtlmg die Dinge gerade umgekehrt verhielten, indem die Rachen­
wand auf der kranken Seite nach vorne gedrängt und so die Rachenhöhle 
verengert schien. 

•Von vornehe1·ein,~ meint l\Iöbius, >könnte man zweifelhaft sein, 
welche Wirkung eine halbseitige Parese der Constrictores pharyngis auf 
die Lage der Rachenhöhlenschleimhaut habe. :Man könnte sich ehen­
sowol!l denken, dass die Bachenhöhle erweitert, als dass ihre Wölbung 
durch den Zug der gesunden l\iuskelbündel abgeflacht werde. Nach 
meinen Beobaehtungen, so schliesst er, hängt der Erfolg vielleicht ron 
individuellen Verschiedenheiten ab: erst weitere Erfahrungen werden 
ein sicheres Urtheil möglich machen.« 

Bei hohen Vagusverletzungen oder bei Erkrmilnmgen dieses Nerven 
an der Schädelbasis oder bei Läsionen seines Kernes im verHingerten 
l\Iark sind die benachbarten, dem neunten, elften und auch oft dem 
zwölften Hirnnerven angehörigen Fasern oder Kerne so oft mitbetheiligt, 
dass z. B. eine unter ähnlichen VerMitnissen wie die eben erwähnte 
Schlundkopflähmung zu beobachtende Paralyse ein er Gaumensegel­
hälfte eher auf eine Betheiligung des N. acce~;sorius bezogen werden, 
als von der Vagusläsion abhängig betrachtet werden muss. Die Er­
scheinwlgen einer derartigen Paralyse des Velum palatinmn haben wir 
schon früher auseinanclergesetzt, so dass wir hier von einer Wiederholung 
der Beschreibung .Abstand nehmen. 

Ueber die Lähmung der dem Plexus oesophageus angehörigen 
Aeste des Vagus und dmjenigen, welche dem N. laryngeus inferior ent­
stc'trnmend den oberen '!'heil der Speiseröhre versoro-en ist selten eine 

0 ' 
ausführliebere Beschreibung geliefert worden. Jedenfalls könnte durch die 
Lähmung der Speiseröhrenmusculatur in seltenen F'iillen ein Symptomen-
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bild entstehen , welches die Erscheinunaen einer VeL·P.nae 1 0 .. . o - 0 rung c es eso-
phagus vortauscht; das fret e Durchgehen der Sonde durch die scheinbare 
Strictur würde aber sofort di ese Vermuthung als nicht berechti ot zurück-
zuweisen im Stande sein. o 

Ueber das V er h n.l t en der S en si b i li tät an der gelähmten Sch ln nd­
kopf- und Ga um ensege lhälfte sind von den Autoren wechselnde 
Angaben gemacht worden, wie dies bei der Besprechung dieser Verhält­
nisse in dem der Accessoriuslähmung gewidmeten Abschnitt nachgelesen 
werden nmg. Wir betonen an dieser Stelle noch einmal die SchwieriO"-o 
keiten, welche, was die pn.thologischen, durch Vagus- und .Accessorius-
bhmungen beim Menschen hervorgebrachten Symptome betrifft, dem 
Beobachter dadurch entgegentreten, dass beide Nerven für gewisse .Ab­
schnitte ihres Verlaufes offenbar innig verbunden sind, so dass das Aus­
einanderhalten der Erscheinungen, welche durch die Schädigung des 
einen otler des anderen von ihnen zu Stande kommen, die grössten 
Schwierigkeiten bereitet. Sind doch selbst die Physiologen, welche am 
'rhiere experimeutirend sich ihre Untersuchungsaufgaben exact zu stellen 
und jeden der beiden NetTen gesondert zu reizen oder zu lähmen im 
Stande sind , in sehr vielen Fragen uneinig, wie dies eine kurze Recapitu­
lation der sich auf die Innervation des Kehlkopfs beziehenden Ver­
hült.nisse clarthut.. 

Zwei Aeste des Vagus versorgen die Schleimhaut und die :Muskeln 
des Kehlkopf.<; mit Nervenfasern, der N. laryngeus superior und der :K. 
laryngeus inferior oder recurrens. 

Der erstere innervirt mit seinem äusseren .Ast den .11. cricothyreoi­
deus. mit dem inneren die Schleimhaut des oberen Kelllkopfahscbuittes. 
Man. weiss, dass durch eine Läsion des N. laryugeus superior die Stirmne 
nur dann geschädigt wird , wenn entweder der iiussere Ast allei~ oder der 
Stamm des Laryngeus superior betroffen wurde, während e~ne D.~mh­
schneidung des inneren Astes allein auf die Bewegung der Strmmbander 

ohne Einfluss ist. 
Der N. laryngeus inferior*) (recmrens) steigt, nachdem ~r sich 

von vorne nach hinten links um den Aortenbogen, rechts um ehe AI t. 
. ' · h L ~t . 1 S e·seröhre in die Höhe subclavw, herum o·ewLmden, ZWISC en Utl- unc P 1 . • 

. o 1 . ten 1\Im ericotbyreoulet und versorot nut Ausnahme der e )eH genann - · . 
. o . t .· b d die Schleimhaut des alle übngen Kehlkopfmuskeln 1111t mo ousc eu u11 

Kehlkopfs und der Luftröhre mit sensiblen Fasern.. . . . u 

l\·I b. ht . 1" I elll"l)t··,cher der Plrrswlogte aufzuscblaoen, .r au mnc nm c 1e ... • ~ . 1 1 ·t - lieb 
um sieh von der Wahrheit des oben Gesagten, der UnsiC Ier Iel nam · ' 

. N l , rre !S medius fon Exn l'r an diese•• 
*) Nä.her auf den viel umstnttenen .1: • ar) n" l 

Stelle einzugehen, haben "·ir keine Y cranlassuug. 
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welche die Lehre von dem \Ynrzelgebiet der motorischen Kehl­
kopfnerven beherrscht, zu überzeugen. 

Bernard. Schiff. Heidenhain und vor ihnen schon Bisehoff 
und Longet ~chrieben. die im Vagus und seinen Aesten enthaltenen, 
die :Muskeln des Kehlkopfs innenirenden Antheile nicht diesem Nerven, 
sondern den ihm vom N. accessorius zugeführten Fasern zu. Ihnen stehen 
Volkmann und Bidder, van Kempen und Sti II ing mit ihren, was 
den Erfolg der Reizung von Accessoriusfasern auf cli e Kehlkopfmuskeln 
betrifft, negativen Resultaten gegenüber, denen sich Na vra t i 1 anreiht. 
Schech wiederum ist zu gerade entgegengesetzten Resultaten ge­
kommen. Der neueste Untersucher auf di esem Gebiet, Grab o \r 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 Nen des Kehlkopfs 
ist. Es ergab sich dies sowohl aus den Iaryngoskopischen Befunden und 
den Beetionsergebnissen nach Zerstörung des I-Iirnaccessorius, nach Aus­
reissung des Gesammtaccessorius aus dem Foramen jugulare und schliess­
lich aus denjenigen Fällen, wo bei völligem Intactbleiben des Accessorius 
und seiner Aeste die Vernichtung bestimmter Vaguswurzeln einen Func­
tionsausfall bedingte. Das Wurzelgebiet für die motorischen Kehlkopf­
nerven liegt nach Grahower in den untersten 4-5 Vaguswnrzeln, was 
sich einmal aus dem jedesmaligen Functionsausfall nach Zerstörung dieser 
Wurzeln und sodann aus den Controlrersuchen an den oberen Vagus­
wurzeln ergibt. 

Zu gleichen Resultaten ist, wie soeben erwähnt, auch Navratil 
gekommen, welcher in seiner neuesten an sehr grossen Hunden ausge­
führten Experimentalarbeit sich zu dem für ihn zweifellosen Schluss be­
rechtigt glaubt, dass der im Wirbeleanal entspringende und verlaufende 
Antheil des N. accessorius keine motorischen Fasern für den Kehlkopf 
enthält: der eigentliche N. accessorius ist kein Kehlkopfnerv: 
die Kehlkopfnerven stammen vom N. vagus ab. 

Wie aus der Symptomatologie der Accessoriusparalysen hervorgeht, 
sind Lähmungen der Kehlkopfmuskeln bei Läsionen dieses Nerven von 
durchaus zuverlässigen Beobachtern gesehen worden. Ob die von Grabower 
beim Thiere festgestellten Verhältnisse auch für den Menschen Geltung 
haben, ist zwar noch nicht allgemein anerkannt, aber nach clen neuesten 
Arbeiten dieses Autors sehr wahrscheinlich. 

Sorgt:'iltige mikroskopische Untersuchungen an Serienschnitten des 
menschlichen Halsrückenmarks und der Med. oblongata haben nämlich 
Grab o wer zu folgenden Ergebnissen geführt: der Accessori uskern hat seinen 
Sitz nur im Vorderhorn des Rückenmarks, theils .im dorsalen, theils im 
medialen 'rheil desselben. In der Mitte der Pyramidenkreuzung etwa 
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hört der Accessoriuskern auf. An seiner Str.lle treten · . II W . . . - m Iege oser · e1se 
eme Anzahl Kerne auf, welche SICh höher oben zt H 1 . k . . . . 1m ypog ossns ·ern 
formm?n. Der Accessonus 1st h1enach ein rein sp·1nale. ~T • 

. . . , I ;.,erv - em 
cerebraler Accessorms eXIstut nicht. Der motorisc]1e Va.cr1 sk 1 • 

o 1. ern )eO'mnt 
erst lan~e nachdem Accessoriuskern und -Wurzeln verschwunden ~ind. 
so dass 1rgend welel:e .Beziehung zwischen beiden ausgeschlossen ist: 
J~s ist sehr wahrschemiich, dass der Nucleus ambiguns das letzte Centrum 
für die motorisehe Kehlkopfinnervation darstellt. Da aber im Foramen 
jugulare der N. vagns 1mcl accessorius eng aneinander liegen, oft in 
einer nnd dersei ben N erH•nscheide, so können pathologische Processe 
beide N erren gleichzeitig treffen und so neben Lähmung der Kehlkopf­
muskeln auch solche der l\Tm. sternocleiclom. und cncullaris rorhanclen 
sein. Ansserdem findet zwischen beiden Nerven im Foramen jugulare 
ein reichlicher Faseraustausch statt, so dass Durchscbneiclungsrersuche. 
welche nicht an den Wurzeln, sondern an den aus dem Foramen 
jugulare austretenden Nervenstämmen ausgeführt wurden, zurerlässige 
Resultate zu geben nicht im Stande sind . 

.Jedenfalls kommen Stimmbandlähmungen nicht nur bei Verletzungen 
des N. recurrr.ns, sondern auch bei Läsionen des Vagusstammes ror 
und bilden hier sogar oft das einzige Symptom. In dem schon erwähnten, 
von Traumann beschriebenen Falle einer Schussverletzung des N. ragus 
unter der Schädelbasis bestand vollkommene motorische Lähmung des 
rechten Stimmbandes. Da die Sensibilität desselben erhalten war, so war 
zu schliessen, dass der Nerr unterhalb des Abgangs des dem oberen 
Kehlkopfabschnitt sensible Fasern zuführenden Keblkopfnerren (Laryn­
geus superior) verletzt war. 

In Bezug auf die Einzelheiten der Symptomatologie der Kehl­
kopfmuskellähmungen verweisen wir auf die speciellen Auseinander­
setzungen in dem den Kehlkopfkrankheiten gewidmeten Abschnitt dieses 
Werkes. Wir bringen im Folgenden nur eine abgekürzte Darstellung der 
hauptsächlichsten Befunde. 

Isolirte Lähmungen des N. laryngeus superior sind mit Sicherheit 
bisher nicht constatirt worden. Abgesehen davon, dass der Nerv durch 
seinen inneren .Ast die Schleimbaut der oberen Kehlkopfpartie mit sen-
. . h · ]' z B Krause in seiner s1blen Fasern versorgt, g1bt er aue , wre c 1es · : . .· 

Anatomie erwähnt, den :M:m. tbyreo- und aryeprglott!Cus_ motousche 
Fasern. Es würde also bei vollkommener Lähmung des N · lary~geus 

. . 'h · · . O'esehen sicher motonsche supenor (sem äusserer Ast fu rt, w1e wn b • . 

. 'd ') · ollkommene Anästhesie des Fasern zu den Mm cncothyreor er eme v 
· · b d und Kehldecker-Kehlkor)fs und eine Lähmuna der Stimm an spanner 

b • 1 1 "h · Töne können nur heber die Folge sein. Die Stimme w1rd rau 1, 10 e1e 
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mit Mühe oder gar nicht. hervorgebracht werden, wegen mangelhafter 
Kehldeckelfunction tritt Verschlucken leicht ein. 

Bei der U ntersuchnng mit dem Kehlkopfspiegel bleibt der Kehl­
deckel unbeweglich und das Stimmband der betheiligten Seite steht etwas 
tiefer, als das der gesunden. 

Derartige seltenere Vorkommnisse sind zumeist als Nachkrankheiten 
der Diphtherie mit noch anderen Lähmungszustünden zusammen beob­
achtet worden. 

Sehr viel häufiger und bekannter sind nun diejenigen J ... ühmu11gen 
der Kehlkopfmusculatur, welche von Verletzungen des Vngusstam mes 
unterha.lb Ms .A.bgangs des N. laryngeus superior oder des N. recurrens 
abhängen. Je nachdem nur die Schliesser der Stimmritze (die Mm. 
cricoarytaenoidei laterales, der l\1. arytaenoideus transversus und die l\Im. 
thyreoarytaenoidei externus und interuns) oder die Oelfner der Glottis 
(die l\Im. cricoarytaenoidei postici) oder der ganze R.ecurrens gelähmt 
sind, und je nachdem diese Paralyse entweder einseitig oder doppelseitig 
besteht, ändern sich die laryngoskopisehen Bilder und die Symptome. 

Die l\im. crico-aryt. lat. und der l\1. arytaen. transvers. niihern die 
Arytänoidknorpel und die Stimmbänder einander, während der l\L tliyreo­
arytaenoideus internus ihnen die nöthige Spannung gibt. Vorwiegend ist es 
nur Ueberanstrengung der Stimme, sind es Entzündungen der Schleim­
haut und vor Allem hysterische Zustände, in deren Gefolge diese Parese 
oder Paralyse der Glottisschliesser auftritt. Sind alle genannten l\Iuskeln 
gelähmt, so tritt Aphonie ein. Bei der (seltenen) einseitigen Lähmung 
des Cricoarytaen. lat. ist die Stimme, ebenso wie bei der meist nach 
acuten Katarrhen beobachteten Paralyse des 1\I. aryt. trans,-ersus und der 
des l\1. thyreo-aryt. int. heiser oder schrill: eventuell ist vollkommene 
Aphonie vorhanden. 

Bei der laryngoskopischen Untersuchung sieht man bei Paralyse 
sämmtlicher Glottisschliesser die Stimmbänder bei Intonationsversuchen 
in Inspirationsstellung verbleiben, obgleich bei Hysterischen der reflectori­
sche Glottissehluss bei Husten z. B. vorhanden sein kann. Bei einseitiger 
isolirter Lähmung des :M. crico-arytaen. later. klafft die Stimmritze bei 
der Phonation an den Proc. vocaJes, bei Lähmung des l\I. arytaenoid. 
trnnsv. klafft bei normalem Schluss der Pars ligamentosa der Stimmritze 
die Pars cartilaginea (Fig. 25), bei U1hmung der l\Im. thyreo-arytaenoid. 
int. stehen die Stimmbänder in der Mitte auseinander. so dass bei der 
Phonation eine ovaläre Gestalt der Glottis zu Stande, kommt (Fig. 26). 

Oeffner der Stimmritze sind die 1\fm. crico-arytaenoidei postici. Ihre 
Lähmung macht die Erweiterung der Glottis unmöglich und bewirkt, 
wenn sie doppelseitig vorhanden, inspiratorische Dyspnoe und Stridor, 
während die Stimme bei der Intactheit der Stimmhandspanner normal 
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bleiben kann . Laryngoskopisch sieht (.Fio- 27) . . 
. . o· man d1e eme cranz . 

Spalte darstellende Glott1s be1 der Einathmunrr 8· ·t h o' e>nge 
. E . . . 1' . . . o IC I noc mehr veren rren. 

ehe ~ xsp1rat10n 1st re1. Bet emseitio·er Lähmur1o- · t . 1 . o · 
. , . ., o IS nur )el .Anstren o- o-, 

Dyspnoe rorha.nden: dw ruhige ..Athmuno· ist fre· d' S . : 0 un°01 

. . . ,· I . ,.. . . . . . ~ I, IC' tltnme mcht !!anz 
so 1 cw, "1e )Cl 'ulligei IntacthCit rler Stunmhände .. 1 · 1 . ~ 

· ·1 Ir l 11 · . ' · 1 · )e! c e1 Betrachturw 
m1t c clll \ e 1 \Opfspwgel steht man cl"s St1' 111111 i)"I 1 1 k " ' "1c c er Tanken S 't 
(Fig. 28) in der l\fedianlinie fest stehen (nuch bP.i t1·8r . I ... t' 'e~ e 

. . . , tE!l nspu a wn) 1m 
Gegeusatz zu dem be1 de>r .AthmlllJO' und Stim1111)·1tcl · 1 

. o ung Slc 1 normal be-
wegenden der gesunrlen Seite. 

. Eine doppelseitige Lähmung der Glottisöffner ist natürlich stets 
eme schwere, das Leben durch die Beh,·ncl"i'ur1o- c1e1· ·\.th 1· . . " o .: mung c trect 
he.clrohende Affecbon: oft bnngt nur der Luftröhrenschnitt bei der un-
mittelbaren Lebeusgefahr Hilfe Im Gerre11satz clazt1 k''n · ·t· 

. · o ·· ' u nen emse1 we 
Postwnslühnwngen nur so o·erino·füo-io·e Erscl1e1'11 t111 rre11 111a h 1 ° o c b o · .. o , , c en, c ass, 

Fig. 25. Fig. 2G. 

L!ilunung de s M. nrytaenoldeus trans,·ersus. Lähmung der ~Im. tlJyrco-arylaenoidei interni. 

wen11 man nicht clirect clarnufhin laryngoskopisch untersuc-ht, diese 
Ail'ect.ion überhaupt unbemerkt bleibt. 

Hieranf und ferner auf die interessante 'l'hatsacbe, dass in Füllen 
ron Lähmung der Kehlkopfmuskeln in Folge organischer Veränderungen 
im Gehirn oder im Verlaufe des Nerren selbst stets zuerst die Allductoren 
der Stimmbänder gelähmt werden und erst später bei fortschreitender 
Erkranknng die Adductoren, haben zuerst Semon und Rosenbach 
die Aufm erksamkeit der J\liniker gelenkt. Es steht in der '!'hat flir riele 
Fälle fest. dass das erste Zeichen einer Betheiligung der Kehlkopfmuskeln 
an einer Erkrankung der sie innervirenden Nerren die Liibmung eines 
l\L crico-aryt. posticus war. Auf die gegen diese Ansicht speciell von 
Krause erhobenen Einwände, dass es sich (labei nicht um Liihmungen 
im Gebiete der .Abductoren. sondern vielmehr um Krampferscheinungen 
im Adductorengebiet handelt, können wir als zu weit von unserem Haupr­
thema abliegend nicht näher eingehen. Es scheint, dass. wie dies Rosen­
baeh besonders ausgeführt hat, es sieh bei den paralytischen Zus~ände~ 
am Kehlkopf kaum anders verhält, wie sonst bei centraten oder peripher_l­
schen Lähmungen, bei denen ebenfalls eine Anzahl von .Muskeln. dtP 
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Beuger"'· B., fast regelmässig später, beziehungsweise in viel geringerem 
Grade gelähmt werden, wie die Strecker. 

Auch experimentell wurde nach dieser Richtung hin ~urch neue 
Versuche von B. Fränk el und Gad dargethan, dass z. B. be1 allmäliger 
Abkühlung des N. recmrens zuerst der II'I. cri co-aryt. post. gelähmt wird , 
und dass. wie aus früheren Experimenten von Semon nncl Horsley 
h ervorgel~t , an dem nach dem 'l'ocle eines Thieres entfer~ltcn Kehlkopf 
die elektrische Erregbarkei t dieser II'Iuskelgruppe eher erltscht, als die 

der Adductoren. 
Beide 1\luskelgruppen, die Oeffner der Stimmritze und die Schliesser 

werden Yom K. recurrens rersorgt: ist dieser Nerv lädirt, so tritt eine 
Lähmung der gesammten von ihm innerrirten Kehlkopfmuskeln ein, 
welche je nachdem eine totale einseitige oder doppelseiti ge sein kann. 

Fig. 27. 

Liibmung beider Mm. crico-arytaenoidei postici . - Lähmung des rechten M. crico-arytacnoidcus post, 
Inspirations•tellung. - Jnspiratlonsstellung. 

Sowohl bei der Athmung als auch bei Versucl1en zur Stimm bilc1ung 
bleibt bei einseitiger Recurrenslähmung dn.s Stimmhand unbeweglicl1 
(Cadaverstellung, v. Zi emssen) (Fig. 29), während das gesunde Stimm­
band sich bei der Phonation nicht allein bis zur Mittellinie einstellt, 
sondern diese oft überschreitet. Die Stimme ist unklar und schwach. Der 
Rand des gelähmten Stimmbandes ist etwas ausgehöhlt, das Stimmband 
selbst erscheint nach längerem Bestande der Lähmung dünner und 
schmäler, als das gesunde. 

Bei der seltenen doppelseitigen (durch grosse Schilddrüsengeschwülste, 
Neubildungen der Speiseröhre verursachten) Recurrenslähmungen (Fig. 30) 
stehen beide Stimmbänder in Cadaverstellung bei der Pbonation und Re­
spiration unbeweglich: es besteht vollkommene Stimmlosigkeit, keine 
Dyspnoe, aber Unmöglichkeit zu husten und auszuwerfen. Auf die 
Modificationen, welche die geschilderten Symptome erleiden, wenn die 
Lähmung des Recurrens auf einet· Seite weniger vollständig ist, als auf 
der anderen, wie dies häufiger vorkommt, können wir hier nicht näher 
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eingehen und YenYeisen nucb l.ti er wieder auf dies eci 11 . . 
behandelnden Ab. chnitte diese Werkes. P e en dieses Oapttel 

* * 
Ausser der Innervation der Kehlkol)fmusculatu. d d K 

. .. · · 1 un er ehlkopf-
schleunhaut nbt rler Vagus bekanntlich auch ,."1·cl t' I" · . 

. - ' " 1 tge 1 unehonen m 
Bezug auf dte Regelung der Athmuna aus Es s1"nd d. 1 1 h 

. . o · tes. ( en e ren 
d_er Physwlogte zufolg_e, sowohl_ centripetale, das Athmungscentrurn be-
Clllflnssencle, als centnfugale. siCh auf die Luftro"l, .. e tlnd B b. 

~- · w ronc 1en er-
streckende \·\' trkungen. 

. ..'\n der Bild~mg des Plexus pulmonalis (posterior) nimmt der Vagus 
siCh 1111t sympatht sc:hen, vom untersten Halsganglion und dem obersten 
Ernstganglion herkommenden Fasern -.ereinigend und mit dem Plexus 
r·ard iacus Anastomosen und Schlingen bildend einen henorrao-enden 

0 

Ji'i a. 29. 

Linksseitige Hecurrenslähmuog. - Inspirations- Cadaverstellnng der Stimmbänder bel doppel· 
stellung. aaiUger RecnrTeaalibmaag. 

AHtheil. Die Nervenäste dieses Plexus umgeben die Bronchien und die 
Lungengefii.sse und schicken Zweige zur Lungemrurzel und in die Lunge 
selbst hinein. Nach J. Rosenthal's Untersuchtmgen verlaufen im N. vagus 
erstens Fasern, welche gereizt auf das Atbemcentrum so einwirken. dass 
die Athembeweguogen häufiger und schwächer werden, oder dass (bei 
stärkerer Reizlmg) die normalen Athembewegungen in einen mässigen 
inspiratorischen Stillstand übergehen (r e g u 1 a t o r i s c b e Fasern). 
Zweitens verlaufen im N. Iaryngeus superior Fasern, deren Reizung 
die Athembewegung seltener und tiefer macht oder (bei stärkerer Reizung) 
ganz aufhebt. Es sind dies, analog den Hemmungsnerven des Herzens, 
die Hemm un o·snerven des Athemcentrums. 

o R " Auch im N. !a.ryngeus inferior gibt es drittens Fasern, deren e1zu~g 
gleichfalls exspiratorischen Stillstand zur Folge haben kann._ Wahrs~~em­
licb aber sind sie, da. sie nur bei stärkerer Reizung und be1 narkot1strten 
oder des Grossbirns beraubten Tbieren gar nicht wirken, den eben . ge­
nannten Hemmungsnerven nicht gleicbwerthig, sondern sind rielletcbt 
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nur sensible Nerven, deren Erregung, wie die anderer sensibler, nur 
mittelbar auf die Athembewegungen einwirkt. 

Wä.hrend grössere Dosen Chlorn,l die Wirkung der regtdirenden 
Fasern vollsttindig aufh ebe n, lassen sie di e Wirkun g der H emmungs­
fasern fortbestehen. 

Es ist bekannt, dass 'l'hiere nach doppelseitiger Vagusdurchsehneidnng 
zu Grunde gehen und dass sich bei ihnen dann nach dem 'l'ode ent­
zündliche, den Charakter der bronchopneumouiscllen \ ' eriinderungen 
tragende Befunde in den Lungen feststellen lasseiL Dure h ei ne derartige 
V r,rletzung beider Vagi am Halse werden, wie ol)en schon ausführlich 
auseinandergesetzt ist, sä.mmtliche Keh lkopfmuskeln mit Ansnahme der 
durch denN. laryngeus superior innerritten Alm. cri co-thyreo idei gelähmt, 
uud so wenigstens bei jungen 'l'hieren durch di e ettorme Erschwerung 
der Athmung, speciell die mangelhafte oder fehlend e inspiratorische Er­
weiterung der Glottis der Tod herbeigeführt. Bei Hiteren Thieren ist es 
indessen vorwiegend der mangelhafte l\ ehlk opfHrsc hlu ss beim 
Schlingact ('l'rau he, Frey), durch den der Abschluss ron Nahrungs­
!llittelbestandtheilen und von .Munclflüssigkeiten nicl1t ausreichend zu 
Stande kommt, so dass, zieht man noch di e Lähmung der Sch luncl- und 
Speiseröhrenmusculatur in Betracht, '!'heile der Nahrung etc. in den 
Kehlkopf und weiter abwärts in die Lungen hinein gelangen und so zu 
bronchopneumonischen Entzündungen Veranlassung geben können. Des 
Weiteren sollen nach einigen Autoren die nach Vagnsverletzungen in den 
Lungen sich einstellenden Veränderungen durch die Lähmung der Bron­
chialmusculatur (Longet), und wie besonders Schiff behauptet, durch 
die Paralyse vasoconstrictorischer Fasern und di e dadurch bewirkte neuro­
paralytische Hyperämie des Gewebes zu Stande kommen. 

Neben dem bisher besprochenen Wegfall centrifugaler Wirkungen 
nach Durchschneidung der Nn. vagi fallen nun aber selbst\'erständlich 
auch eine Reihe centripetal verlaufender, von den Lungen herkommender 
Erregungen fort, \voclmch der Rhythmus des Athmens wesentlich verändert 
und, wie die Beobachtung gelehrt hat, die Respiration verlangsamt, die 
Inspirationen abnorm tief, die Exspirationen sehr energisch und angestrengt 
werden. 

Da einige 'l'hierarten, z. B. Vögel, nach Vagusdurchschneidung, 
ohne dass bei ihnen wesentliche Veränderungen in den Lungen nacll­
gewiesen werden könnten, zu Grunde gehen und andererseits, Hunde z. B., 
noch längere Zeit die so eingreifende Operation einer Vagusdurchschnei­
clung überleben, ohne immer besonders ausgeprägte Veränderungen in den 
Lungen darzubieten, so erklärte Eichhorst den 'l'od nach Vagusdurch­
sclmeidung als auf Verfettung des Herzmuskels beruhend, für den det· 
Vagus den trophischen Nen·en darstellen soll. Ob dies für alle Fälle 
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rich Lig ist. wollen wir an dieser Stelle nicht 11 =•ilr·t· \Jnt . . 1 1 . . . • . _ .. · CISUC 1en: SC II' 
wahrschellliJch Ist es, dass ehe nach Va<rotomie durch er L''h 

S 
. .. o te a mung cler 

Schlund- und perserohrcnrnnsculatur sehr erheblich t-ee'tnt .:· ·! t' t , , 1 . . . u liLC1l!:!:Cl~a1-

rllllgSzUf uhr . cm~rsetts nnc~ _das durch die enorme Behinderung der At!t-
wun .!!.' herbetgefuhrte allmaltQ'e Erlahmen dPt' TJ1:;t1'ake1·t eles R · · 

~ . .. ~ • " o ·· esptratwns-
apparates awlererseits genugende :Momente darstellen, um das Eintreten 
des 'l'odes durch Erschöpfung auch dann erklärlich erschP.·111en 1 . zu assen. 
wenn keine sc:h wereren Lungennffectionen eingetreten waren. 

* 
Wi e Yerltäl t es sich nun mit den am Mens chen beobachteten 

Symptomen von Seiten des Respirationsapparates nach einseitio-er 
oller doppelseitiger Va.gusläsion? Wie oben schon erwähnt, ist der N. ra;us 
atn Halse einseitig am häufigsten bei chirurgischen Operationen (bei 
Exstirpation carcinomatöser Strumen, hei der Beseitigung sarkomatös oder 
krebsig entarteter Halslymphdrüsen etc.) angeschnitten, durchtrennt oder 
Jloth gecl rungen resecirt worden. 

Bedenkt man, dass eine sich langsam vergrösserncle Neubildung 
ganz allmälig znr Zerstörnng und zum Untergang des mit ihr verwaehsenen 
oder von ihr durchwachsenen Nerven führen kann, so wird es verständlieh, 
dass bei eventueller, durch die Operation herbeigeführter Durehschnei­
dung eines eigentlich schon lange nicht mehr functionirenden Nerven 
eine irgend aufHillige Veränderung im Verhalten des Organismus rennisst 
wird, insofern der andere uormal gebliebene Nerv sebon seit längerer 
Zeit vicariirencl die Leistungen des erkrankten übernommen hatte. Das 
ist, wie die Zusammenstellungen über ·Traumatische Vagusparalysen beim 
:Menschen• von De ib el und Weidner lehren, in der That häufig der 
Fall gewesen. So berichtet der letztere Autor, welcher 13 Fälle, danmter 
zwei noch nicht verö!Jentlichte ron J{ av p e I er zusammengestellt hat, in 
welchen gelegentlich der Operation bösartiger Halsgeschwülste der ·ragus 
der einen Seite entweder durchtrennt, oder häufiger ein mehr oder weniger 
grosses Stück von ihm herausgeschnitten war, Folgendes: 

In zwei von den 19 Fällen wurden bei der Section Lungenent­
zündungen gefunden, aber nur in einem derselben ist die Art der All'e~­
tion (zahlreiche, umschriebene Herde im Stadium der rothen Hepati-

. U b ·· f' d 'eh ·n der der sabon) näher br.schrieben worcleiL Im e ugen an st · I 
· 1 · • L · ls et·ho-hter Blutreiehtllum ler etzten Seite entspreehenden unge mema ~ . . :- er 

oder Oeclem wohl aber in der anderen Lunge; Zetehen \Oll L.lhmuno 
der rasomot~rischen Luu o·ennerven fehlten. In neun Fällen wurde der 
N. Viwus vor der Resecti~n als solcher erkannt, und wissentlich durch-

1 · 
0 

. • F"ll ·d '"eder in Bezu o- auf Frequenz, sc 1nrtten. In sieben cheser a e wm e ,, o . . 

noch aufQualität der Atbmung eine Aenclerung festgestellt, !ll emem beob-
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achtete man eine mlissige Verminderung der Zahl der Athemzüge, und 
nur in einem wurde vom J\Ioment der Vagotomie an di e Athmnng tiefer 
und unregelmtissig, wobei die Cya.nos~ zunahm. In einem a.ncleren Falle, 
in welchem nachträglich die Respiration mühsam und verlangsamt erschien, 
war dies vielleicht mehr auf die gleichzeitig erfolgte Mitverletzung des 
N. phrenicus zu beziehen. Hustenreiz, welcher während der Operation 
einmal beobachtet wurde, war nach des betrefi"enden Autor::; Ansicht eine 
Folge der Zerrung des "N. laryngeus su perior geweseJL Ein später nach 
der Openüion auftretender Hustenreiz wird auf die entzündlichen Re­
actionserscheinungen in der Umgebung der betreffenden Fasern bezogen. 
Im Ganzen erscheint demnach (nach Weicln er) die ei nse iti ge Vago­
tomie bezüglich der Lungen als eine harmlo se Operation. Fast 
ebenso äussert sich DeibeI, wenn er sagt: Ich trage keine Bedenken, 
die .Ansicht yon II. Denun e uml ~f. Mackenzi e zu unterscltreiben, 
welche die Durcbschneidung eines Vagus beim :Menschen für keine letale 
Operation und nur die totale Trennung oder intensi re Quetschung beider 
Nn. vagi für tödtlich halteiL Dass trotzdem gelegentlich auch beim 
:Menschen nach einseitiger Vagusclurchschneiclung beunruhigende S~'m­
ptome auftreten können, beweisen Beobachtungen ron D en11n e und S tro­
meyer, von denen ersterer (nach Deibel) in seinen militärchirurgischen 
Studien die Erscheinungen folgendennassen beschreibt: Anfangs sehr 
langsame, tiefe, schnarchende, mühsame Respiration, Laryugismus, heisere, 
bisweilen lautlose Stimme, vermindertes Athmungsgeräusc:h auf der rer­
letzten Seite. Mitunter heftige Athemnoth und Erstickungsgefahr, kleiner, 
verschieden frequenter Puls. 

Einer der neuesten Autoren, welcher diese Fragen im Anschluss 
an einen selbstbeobachteten Fall behandelt hat., H. 'l'ra um ann , übt 
speciell an der Stromeyer'schen Beobachtung, die er als einseitige 
Vagusverletzung nicht anerkennt, Kritik und kommt nach Berücksichtigung 
von 20 ihm bekannten Fällen, in denen bei Geschwulstexstirpationen 
am Halse ein Stück vom Vagus resecirt war, zu dem Ergebniss, dass in 
keinem einzigen dieser Fälle die Vagusdurchsclmeidung einen bleibenden 
Einfluss auf die Respiration gehabt habe. 

Besonders interessant ist demgegenüber die andere, von demselben 
Autor mitgetheilte Beobachtung über eine Stichverletzung des N. hypo­
glossus und N. accessorius W. unter der Schitdelbasis. Hier hatte sich 
neben anderen, an dieser Stelle nicht weiter zu erörternden Erscheinungen 
bei dem vorher gesunden, 23jäb.rigen Mann bereits am zweitf:ll 'l'age 
al~ _Folg·e der V ~rletzung eine acute lobuläre Pneumonie eingestellt. Doppel­
seitige Accessonusdurchschneidungen rufen (nach Heidenhain) eventuell 
ebenso Lungenentzündungen hervor, wie doppelseitige V agusläsioneu: 
dass in dem hier in Rede stehenden 'l'raumann'schen Fall auch 
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bei einseitiger A.ccessorinsläsion die Lmwenaffectio11 . t:t. t . 
. . . . o au1 1 ta 1st nach Ver-

fasser durch dte gleteltzeJttg gesetzte Lälununo- der Ket lk f 1 z 
. . o 11 op - uuc .uno-en-

musculatur, a1so durch den erhebltch beeinträchtigtr.n S'·ll k 1 . o 
• . ' , "l uc mee 1an1smus 

und den mangelhaften (Jiotttsschluss zu erklären. 
Wenn nun auch nach dem Mito·etheilten o-röbere st·· 1 . _ .. o o ' • onmgen c er 

Ath emmechand, und Veranderun.!len der Luno-en selllst · F 1 ~ o · m 1 o ()'e von 
V erlctzungen des Vagus oder von chiruro·ischen E'tn o-1-·1 cren o H 1 o o w am a se 
ni cht häufig beobachtet zu sein scheinen, so sind dagegen Beeinträch-
tigungen in der Fu.~l ~tion der Kehlkopfmnskeln, speciell Lti.hm 1mgen der­
selben nach Vagusl.tswnen am Halse häufiger verzeichnet. 

Bekannt ist ja. die sehr alte Beobachtung Galen's '\'Oll der Stimm­
losigkeit, welche er nach Excision von Strumen am Halse und dabei 
erfolgter Dmchschneiclung eines oder beider N. recurrentes hat eintreten 
sehen, uuü auch neuere Beobachter haben, wie z. B. Rob er t (Erstic·kuno-s­
anfa.ll , Ohnmacht, Heiserkeit, über sechs l\Iona.te andauernde Stimmba~d-
11ih mung nn.ch rersehentlicher Mitunterbindung des Vagus) .A.ehnliches 
beri elttet. 

* * 

Bevor wu· nun darauf eingehen, zu untersuchen, was von Seiten 
der inneren Kliniker an Störungen der Respiration in nicht chirurgi­
schen, den :Menschen betreiienden Krankheitsfällen aufgezeichnet ist, 
müssen wir hier noch einmal daran erinnern, dass t hat sächlich 
neben diesen pathologischen Erscheinungen von Seiten der 
.Athmung meist zugleich auch mehr oder weniger erhebliche 
Anomalien der Herzthätigkeit beobachtet worden sind. 

Wie oben schon hervorgehoben wurde, hatte Eichhorst nach 
doppelseitiger Vagusclurchschneidung bei Vögeln deren Tod durch Herz­
verfettung eintreten sehen; Veränderungen der Lungen tehlten. Diese 
Anschammgen sind durch Arbeiten von W assi I ie ff und speciell durch 
Soltmann bestätigt worden. 

Nach Eichhorst stellt der N. vagus den trophischen Nerren für 
die Herzmuskeln dar, eventuell können nach ihm dieselben Erfolge 
in Bezug auf das Herz aueh durch einseitige Vagotomien . herbeigeführ~ 
werden. Schon im Jahre 1872 hatte ein belgiseher (n!asolll) und zwet 
französis-che Forscher (Arloing und Tripier) auf experimentellem ~ege 
gefunden, dass sich die beiden Vagi am Halse in Bez_ug auf _1bren 
hemmencl(ln Einfluss am die Herzbewegungen nicht gle1ch .•erhtelt~n. 
D h V übt bei der Retzun o- eme as peripherische Ende des rec teu agus . o 

erheblich stärkere, hemmende Wirkung aus, al~ das des hnken. ..A.ehn­
liches hatte auch Eichhorst bei seinen Expenmenten beobachtet. 
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In der /iusammenstellung von Deib e l von 14 Fttllen einseitiger 
Vno·otomien am Halse wurde der linke N. vagns viennal, cl er rechte 

0 

siebenma.l durchsehnitt.en; für drei Fälle fehlen näl1 ere Angaben und in 
fünf Fällen betraf die Läsion einen jedenfalls sell on tlurch die Erkrankung 
am Halse erheblieh veränderten, beziehungsweise zerstörten Nerven. lll 
keinem der für di e Beurtheilung zu verwerthenden sieben Fälle ist etwas 
von auffallenden Erscheimmgen Yon Seiten des Herzens notirt worden , 
ein Resultat, zu dem in gleicher Weise auch W ei dn er (vgl. oben) ge-

kommen ist. 
Dem gegenüber trat bei dem Kranken 'l'raumalln·s (Schussver-

letzung des N. ,•ngus unter der Schädelbasis) die Pulsbeschleunigung 
sehr deutlich herror. ·wochenlang hatte der Verletzte, ein 30 jähriger 
Mann , bei vollkommener körperli cher und psychischer Ruhe 90-1 HO Puls­
schlüge, welche sich nrrch dem Laufen auf 180 steigerten. Auch Dem m e 
und Schüller sprechen bei ihren Fällen von Schussverletzungen dt' l:i 
Vao·us von einem frec1uenten Puls. während auch nach '1' raum anu 

0 ' 

in keinem der Fälle von Vagus,•erletzung bei Geschwulstexstirpation 
ir()'end etwa.s Auffälli2"es in der Herzthätia:keit beobachtet wunle. c ~ ~ 

.A nders lauten, wie wir sehen werden, die Angaben der Kliniker, 
wel c-he Gelegenheit hatten, nic·ht c·hirnrgische Erkrn nkungen des Vagus 
an Lebenden zu beobachten. 

Sehr bemerkenswerth ist der von P . G u ttm an n l)eschriebene Fall. 
Nach einer vierzehntägigen diphtherischen Ra ch enerkrankung waren 
lJei einem 6 1/~jährigen linahen plötzlich folgende Erscheinungen eingetreten: 
Rechtsneigung des ganzen Kopfes (Lähmung des linken M. sternocleidom.), 
Schwi\che in beiden unteren Extremitäten, geringes Schwanken uacb vorn hin 
bei Augenschluss. Die Sprache war näselnd geworden und schwerfiilliger ; 
die beiden Ga.umensegelhiilften und das Ziipfchen unbeweglich, das Sd1lingen 
etwas erschwert, die Sti1rune unverändert. Das Auffallendste aber war eine 
stnrk clyspnoische Respiration, besonders die sehr tiefe und verlangsamte In­
spiration bei voillwmmener In tegrität der intrathoraciscben Organe; die Puls­
frequenz war andauernd trotz körperlicher und geistiger Ruhe 120; Fieher, 
Erbrechen bestand nicht. Der Tod trat ziemlich plötzlich ein. 

Eine andere, biehergehörige Beobachtung ist von Edinger mit­
getbeilt, der bei einem jungen Manne zwei Worhen nach einer ganz 
leichten Diphtherie hochgradige Angstanfälle beobachtete. Während der­
selben bestand eine bedeutende ~ Lungenblähung~ und ein Pnls von 
140 Schlägen. .Auch in der anfallsfreien Zeit ging die Lunge nie ganz 
in ihre normalen Grenzen zuriick und blieb der Puls stets zwischen 
90-100. Fortdauernd bestand kurzes Hüsteln bei normaler Phonation. 
Allmälige Besserung unter elektrotherapeutischer Behandlung. 

. Von verschiedenen anderen Autoren noch sind, abgesehen von 
Stlmmbancllähmungen, Alfectionen des Herzens oder besser Unregel­
mässigkeiten in der Herzaction als abhängig von einer durch die Diphtherie 
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verursachten degenerativen Neuritis der VaO'usstärnm b h · b 
. . . _ o e esc ne en worden. 

In emern von P. Meyer aus der Kussmaul'schen Kl'n'k ·t h .1 . t I m1 O'et e1 ten 
Fall schwerer, mrt dem Tode endiO"enclen Diphtherie b · · ."' · 

. . . o er emem JUDO'en 
l\Ianne fanden steh m zahlretehen peripherischen Ne1·\·en 1 h0 · . . . . ~ unc was ter 
besonders mteressut, auch m den VaO'is die deutlichsten v ·· 1 o erant erun O'en 
parenchymatöser Neuritis. 0 

,Neben d.er Diphtherie ist es von den Infectionskrankheiten besonders 
der '1 yphus, m dessen Verlaufe Vaguserkrankungen zur Beobachtuna 
kommen. Als ein, abgesehen von den häufigeren Stimmbandlä.hmunae~ 
nach Typhus, selteneres Beispiel einer ·SecundärerkrankunO' beider 
N. vagi im Verlaufe eines Typho ids« sei hier auszug;weise ein 
1873 von Zurhelle beschriebener Fall mitgetheilt. 

Während einer fieberhaften Krankheit zeigten sich bei einem erwachsenen 
Manne in der zweiten Woche heftige Schmerzen in der Höhe des linken 
oheren Schildknorpelhorns (später auch rechts), welche das Schlucken erheblieb 
erschwerten. Die Stimme war und blieb rein. Die innere, mitte1st des Kehl­
kopfspiegels angestellte Untersuchung konnte ehensowenig wie die äussere 
etwas Abnormes nachweisen, nur nahmen bei Druck nach der Wirhelsäule 
hin die Schmerzen erheblich zu. Im weiteren Verlaufe der Krankheit traten 
Schwindelanfälle und Herzklopfen ein, während der Puls unregelmässig 
wurde und auf 36 Schläge in der 1\Iinute sank; später mehrten sich 
die Ohnmachtsanfälle und verbanden sich mit klonischen Krämpfen und pro· 
fusem Erbrechen. :Mit einer sich entwickelnden linksseitigen Lungen­
€ntzünclung tra.t eine laryngoskopisch constatirte doppelseitige 
Recurrensparese und damit Heiserkeit ein. Nach Gebrauch von Jodkalium 
verlor sich der heftige Schmerz zu beiden Seiten des Halses, die Herzschläge 
wurden regelmässiger und frequenter, die Heiserkeit und die Recmrensparese 
blieb bestehen. 

:Mit O'rosser Wahrscheinlichkeit sind auch hier entzündliche Ver-o 
ä.nderun o·en der V aO'i am Halse die Ursache der beobachteten Krankheits-

b 0 

symptome gewesen. Sie sind es wahrscheinlich auch in_ einer nicht ge-
ringen Anzahl von Fällen sogenannter Polyneuritis, welche anderen 
oro·anischen entweder von aussen eingeführten (Alkohol) oder im Orga­
ni;mus clur~h Mikrobeninvasion erzeugten Giften (Beri-Beri) ihre Ent-

stehung verdanken. . 
AbO'esehen von den eben erwähnten Infectionskrankhetten und den 

durch EinführunO' schädlicher Substanzen von aussen entstehende~, zu 
€irrer Entzündun 0'

0 
und Deo·eneration vieler Nerven und auch des \ agus 

führenden Erln-a~kuno·en sind in der Literatur eine allmä!ig sich 11~.ebr:nde 
Anzahl von Beobachtuno·en niedergelegt, durch die der s~hadhche 
Einfluss O'esch wo! le ;er und sonst noch path olog '~.eh \·er­
.. 

0 

1 ·1 . chialer l;yruphdrusen auf -anderter peritrachealer unc pen H on ' • . . 
die benachbarten Nn. vagi deutlich zum Ausdruck kon:mt.,Namentheh ~md 

. k" D ... sen um dte 'Irnchea und Ihre es ehe tuberenlös entarteten, rer asten In 
16 

Dernh:Lrdt, Erkr. d. periph. Nerven. 
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'l'heilungsst.elle, welche zu ei ner Verdickung, Entzündung, Compression etc. 

der Zweio·e unseres Nerven führen. 
Schon 1869 beschrieb (nach P. Guttm a nn) Hayem ei nen Fall 

von :Mediastinaltumor, bei de;n trot.z Gebrauchs d er Digitalis di e 
Pulsfrequ enz 120-130 betr ug. Wie die Obdn ct ion zeigte, waren 
die Nn. vagi in der Neubildung eingeschlossen und das l\Iark der weissen 
Nervenröhren derselben fettig-körnig entartet. Ui.ngs des Oesophagus 
waren die meisten Nervenröhren atrophisch, einige waren auf eine leere 
Scheide reclncirt oder enthielten Fettkörncuen. 

Später berichtete F. Riege l von einem 57jährigcn 1\'Ia.nne, der üher 
Kurzathmigkeit und Herzklopfen besonders bei Anstrengungen klagte. Die 
Untersuchung wies, abgesehen '\'"Oll müssigen bronchitiseilen Erscheinungen, 
nichts Besonderes nach. Die Respiration war der Zahl und dem 'l'ypns nach 
normal. Dagegen war die Herzthätigkeit bei schwachem Herzstoss ungemein 
beschleunigt, 164 SchHige in der :Minute, der Puls klei n, oft kaum fü hlhar, 
die Herzclämpfung nur unbedeutend im Querelurchmesser vergrössert, die Töne 
schwach, aber rein. Die Körpertemperatur war normal. Patient starb, nach­
dem sich in den letzten 'l'agen des Lehens kleinere Däm pfnngsherdc in den 
hinteren Lungenahschnitten entwickelt hatte11. Ausser Ycrschieclenen Lnngen­
infarcten wies die Ohcluction eine Einbettung des link e n N. vag us 
unt erhalb des Abgangs des linken N. r ec urrens in ci ne Lymph­
drüse nach. Der Nerv erschien atrophisch und zeigte unter dem ßlikroskop 
nach abwärts hin schmale Nen'enhünclcl mit in Form feiner Fettkörnchen 
getrübten Fasern. Der rechte N. vagus nebst recurrens "Waren intact. Das 
Herz war in diesem F'allc, abgesehen von einer massigen Erweiterung l)eider 
Kammern und einer Hypertrophie der Ventrikel"Wünde normal. 

Des Weiteren mögen hier noch zwei der neuesten Zeit angehörige 
Beobachtungen im .Auszug Platz finden, bei welchen als Ursache einer 
während des Lebens beobachteten 'l'achycard ie eine Läs ion der 
Vagi post mortem wirklich nachgewiesen wurde. 

So litt ein 46.iähriger Patient Boi x' an Diarrhöe, Sch wi ndelanfüllcn,. 
grosser Schwäche. Der Puls war klein und liess, wenn der Kranke lag, 
1)7-118, stand er, 120-160 Schläge in der Minute zählen. Die Herztöne 
waren rein, wenn auch sehr schwach. Athmung 36 -40 Respirationen in 
der :Minute. Schilddrüsenvergrösserung, Glotzauge; Fieber fehlte. Unter Zu­
nahme der Diarrhöe starb der Patient. Keine Geschwulst in der Brust­
oder Bauchhöhle; Hirn, Arterien unverändert; Herz klein, al)er normal , Lunge11 
emphysematös. 

Die sehr entwickelten Bronchialdrüsen bildeten eine compacte 
Masse, von welcher die 'rrachea und Bronchien und alle in dieser 
Gegend liegenden Nen'en eingeschlossen wurden. Mikroskopisch wurden am 
Vagus keine Veränderungen wahrgenommen. 

Eine andere B.eobachtung von Stix betraf einen 50jä1uigen Mann, 
welcher andauernd emen Puls von über 120 darbot. 1'rotz anfänglichen 
Erfolges der gereichten Digitalis stieg er alsbald wieder auf 140 und blieb 
trotz weiter gegebener Digitalis auf dieser Höhe ja überstiea dieselbe noch 
zeitweise. J~rst am letzten 'l'age erfolgte ein plötzlicher Abfall auf 100. Det-
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1'od trat plötzlich ein. Der Kranke hatte nur Athn 1 ·h .. 1 

t .. r· 1 "m )~!M. w~>r uen hesonders bei dem ste s sp~r 1c 1en aber anstrengenden Husten. · ., 
In rler L c l c he fand man: Doppelseitigen Hyclrothorax Ern h sem 

Oedem und Atelektase der Lungen Stauun"'sniere und St ' ~~ Y ' 
L b • o auungsnu z und 

Cirrhosc der c er. .Am Herzen fand man eine Herzbeutel>erw .1 d 
l P · d - · ae 1sung un 

Verkalkung c es cncar s, als L'ehcrreste einer alten ab"'elaufene · ll · ·ht 
ul.. p · rt . • o n, n~ eH 

tuhcrc osen encarc 1 ts und e_mc alte clu·onische ~Iyoearditis . Dt>r rechte 
Vagus war unversehrt, de r llnk e aber an der Kr cuzun"sstell 't 

l . I B I . . kl o e mt dem tn .:en ronc 1u s tn etn - ein es derbes Drüs enpaket fest ein-
geb ett et. An der Verwachsungsstelle war er, wie mit blassem Au()'e z 
sehen wa~· , in . massigem Grade, doch deutlich verschmiilcrt. .Mikrosk;pisc~ 
zeigten sLCh vtele Nervenfasern vollkommen geschwunden und durch streifi()'es 
Bindegewebe ersetzt. 

Schliesslich sei noch der >on Sommer in den Cbarite-Annalen von 1888 
heschricbcne Fall eines lOjiihrigen Knaben erwähnt, welcher in der sechsten 
Woche einer Scha.rlacherkranh."l.mg· unter den Erscheinungen einer Nierenent­
zündung erkrankte. Herzdämpfung verbreitert, besonders nach rechts, sehr 
frequenter Puls, hochgradige Herzschwäche. Die Seetion wies eine bedeutende 
Dilatation und Hypertrophie des Herzens nach, ferner fibröse }Iyocarclitis 
und wandsttindige Thromben in lJeiden Herzhöhlen , ferner Infarete in den 
Lungen, der Milz und der rechten Niere. Der linke N. vagns war inner­
h a lb d er llru sth öhl e in derbes Bind ege webe eingehüllt, das von 
verktist e n und verkalkten Lymphdrüsen ausging. Die mikroskopische 
Untersuchung erwies das Vorhandensein degencrirter Nervenfasern. 

Die bisher mitgetlleilten Beobachtungen über Störungen der Herz­
thätigkeit und der Athmung hatten theils schon während des Lebens, 
theils nach dem Tode das Vorhandensein einer pathologisch-anatomisch 
nachweisbaren Läsion des N. vagus vermuthen, beziehungsweise erkennen 
lassen. Sind also derartige Fälle in gewissem Sinne unzweideutig, so 
gilt das nicht mehr yon jenen Krankheitszuständen, die sich durch ei~e , 
durch freie Intervalle geschiedene , paroxysmenartig auftretend~, meist 
abnorme Beschleunigung der Herzthätigkeit bekunden und l~et denen 
zwar eine Functionsstörung im Vagusgebiet angenommen_ mrd, ~hne 
dass jedoch dieselbe thatsächlich nachzuweisen wäre. Bet de:artt~en 
Anfällen paroxysmaler Tachycardie erreicht der Puls ~neist e~ne 

d d "b · der 'Mmute smd enorme Frequenz: 200 Pulsschläge un arn er m -
• • • TT ·J · 'te 'Liner der Herzdämpfun u beobachtet worden. :M:etst gebt damtt eme ve1 Jtet r ö .ö 

einher und im Yenösen Gebiete treten Stauungserscheinungen a~f. Dte 
. d · h Diese Anfäll e smcl von Athmun()' ist oft beschleunwt und yspnotsc · 

. b b n· · lesmalicre Ursache der-verschterlener. oft so()'ar tauelanger Dauer. te Jec b • . 

• ö ö • • Iehen Anfalles besitzen w1r seihen (eine sehr crute Beschretbung emes so . 
b h ) · t ·cht immer klarzulegen, 

z. B. in der Huppert'schen Beobac tung 15 01 • d 
in einiuen Fällen u!aubte man diese Zustände ron Störungen m · en 

b b 16* 
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Functionen des :Magens oder des Darmes a.bhängig machen zu müssen, 
andere Ma.le wurde das Eintreten der Anfälle aus dem Vorhandensein 
einer \V anderniere oder einer Erkrankung des Uterus erklärt. 

Näher auf diese Zustände einzugeh en, ist hier umso weniger der 
Ort, als unter den Autoren, welche sich eingehender mit denselben be­
schäftigt haben (Ger harclt , Pröbsting, Friin tz el , N othnagel), mit 
Recht darauf aufmerksam gemacht wird, dass, wie namentlich das 'l'hier­
e:xperiment lehrt, neben einer Beeinträchtigung der Vagusfunction auch 
eine Reizung der die Herzbewegung beschleunigendeil sympathischen 
Fasern für die beobachteten pathologischen Erscheinungen am Menschen 
zur Erklärung herangezogen werden dürfen. Die Entscheidung in dieser 
verwickelten und bis heute noch nicht geklärten Fragt~ wird umso 
schwieriger, wenn man bedenkt, dass bei diesen sogenannten fun ctionellen 
Neurosen eine Betheiligung, beziehungsweise Beeinträchtigung der centralen 
Ursprungsstätten des Vagus in der Med. obl. und seiner noch weiter central­
würts im Grosshirn gelegenen Bahnen in Recbuung gezogen werden muss. 

Es sei mir gestattet, schliesslich noch kurz auf einige hiehergehörige 
Beobachtungen einzugeben, welche sieh mi t einem abnormen, währ end 
des Bes teheus einer Ta ch ycardie auftretenden Zustande der Lun ge n 
beschäftigen. 

So berichtet Tu czek von einem an chronischer Spitzenpneumonie 
leidenden, 36jährigen Mann, bei dem neben den Erscheinungen von Herz­
klopfen, einer mässigen Beklemmung und zunehmender Mattigkeit sich 
während 24 Stunden folgende Symptome darboten: Bei andauernd nor­
maler Temperatur und anfangs normaler .A.themfrequenz beschleunigte 
sich die Herzaction auf 190-::!08 Schläge in der Minute, der Radialpuls 
war klein und unfüblba.r. Später blieb bei der Atbmung das Zwerchfell 
ganz in Ruhe, die oberen Rippen arbeiteten kr1iftig. Während am Herzen 
percutarisch nichts besonderes, jedenfalls keine Erweiterung nachweisbar 
war, dehnten sieh die Lungengrenzen nach all en Seiten hin 
aus: es war eine deutliebe Lungenblähung zu constatiren. Das Ende 
des .Anfalls trat ziemlich plötzlich 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 nervösen Centratorgane 
bestand in diesem Falle nicht . 

.A.usser 'ruczek bat ferner L. Kredel auf beim Menschen vor~ 
kommende krankhafte Zustünde aufmerksam gemacht, in denen neben 
anfallsweiser erheblicher Pulsbeschleunigung zugleich auch eine acu te 
Lungenblähung auftrat (Asthma cardiacum). 'l'uczek hatte die Lungen~ 
bläbung als eine J:t,olge des Krampfes der kleinen Bronchien aufgefasst, 
welche ~lm·ch Reizung der Lungenfasern des N. vagus zu andauernder 
Contractwn gebracht worden seien. 
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Da im physiologischen Experiment durch Aufll .. h 1 1 
- J a ung c er un o-en 

der Herzschlag durch Herabsetzuno- des Vagustonus be 1 1 · t ':' 
. . o sc 1 eum ()" wu·d 

so gnff nun Kr_edel bei dem Versuch, die von ihm am ~Iensch;.n beob~ 
achteten Erschemungen zu erklären, auf diese IJhysioloo-ische 'rh t ·h 

. .. . o asace 
znrü ck. Emer ahnheben Lungenblähun(J" haben wir schon ob 1 · d . o · en Jet er 
Erwähnung der Edmger'schen Beobachtung einer Vagusaffection nach 
Diphtherie gedacht. Aber wie Edinger selbst durch gemeinschaftlich 
mit Ri ege l angestellte Versuche nachgewiesen hat, kommt die ae.ute 
Lungenblähung durch eine fast tonische Contraction des Zwerchfells zu 
Stnnde. Durchschneidet man nämlich den Nerven dieses .Muskels, den 
N. phrenicus, so bleibt sowohl bei centraler, als auch bei peripherischer 
Vagusreizung eine Lungenblähung ans, obgleich die Innervation der 
Bronchialmuskeln in keiner Weise gelitten hat. Immerhin erkennen beide 
Autoren an, dass das Astluna selbst zum 'rheil durch eine Affection 
der Lungenäste des Vagus bedingt sei. 

Weiter an diesem Ort auf die verschiedenen Theorien und Erklärungs­
versne-he der 1\..utoren über das Zustandekommen des ·Broncbia1asthmrts• 
oder des Asthma nervosum einzngehen, würde uns zu weit führen. Dass 
neben nervösen Einflüssen hauptsächlich noch Erkrankungen der Schleim­
haut der Athemwege (nach A. Fränkel eine plötzlich auftretende Gefäss­
hyperämie der feineren Bronchiolen und Absonderung eines specifischen 
Secretes in ihnen) eine gewichtige Rolle hei dem Zustandekommen der 
besprochenen Zustände spielen, scheint unzweifelhaft. 

* * 
Wie die Physiologie lehrt, verlaufen aber im N. vagus auch Fasern, 

welche, sei es mechanisch, chemiseh oder elektrisch gereizt, die Anzahl 
der Herzcontractionen zu verminelern und bei starker Erregung 
einen Stillstand des ganzen Herzens in Diastole z~ bewirken ver~ 
mögen (Ed. vVeber, Budge). Die nach der Durchschneid~ng der V~g1 
eintretende plötzliche Stei O'ernng der Herzcontractionen zeigt, dass eme 

' o R · "hr d von den Vagusursprüngen in der Med. obl. ausgehende eizung w a en 
des ganzen Lebens stattfindet. 

Durch Druck auf die rechte Art. carotis etwas über der Stelle, wo 
sie unter dem oberen Rande des l\'I. sternocleidom. hervortritt oder auf 
'fheile, welche sie nach hinten und aussen umgeben, konnte J · C z er:­
mak an sich selbst eine bedeutende Abmbme der Pulsfrequen: tmt 
Verliin o-eruno· der Diastole und Zunahme der systolischen Hebung bewirken. 
Ztwleicll sta~cl clie Athmuno- in Inspiration still oder die lnspinü~on '~urde 

b ~ S hl e'ner zweiten Mtttheilung verHin o·ert tmd tiefer. In emem am c usse 1 . 
b F n us der Gerbardt sehen 

desselben Autors bekannt gegebenen a e a H 1 1 h 
Klinik wurde durch leichten Druck auf die angeschwollenen a s ymp -
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clriiscn eines Kranken inspiratorische Erweiterung der Pupillen, sowir 
mechanische Reizung des Sympathicus und Vagus ebenfalls beobachtet. 
Auch Coneato sah Verlangsamung des Herzschlages durch Compression 
des Vagus an der rechten Seite des Halses bei einem Krnnken eintreten. 
Weitere Beobachtungen sind dann 1875 von Qnin ckc und von L. 
v. 'l' h an hoffe r mitgetbeilt. Interessant ist die tb e n ra p e u t i sc h e V er­
werthung dieser mechanischen Vaguscompr ession am Halse, 
wie sie in einem »Falle von Innervationsstörung des Herzens« Bensen 
ausgeführt hat. 

Ein schon längere Zeit an Bronchialkatarrh leidender 52 jähriger ~Iann 
war besonders bei lJsycbischen Aufregungen Anfiillen ausgesetzt. welche 
18-48 Stunden anhielten, um dann von selbst aufzuhören. Sie iiusserten sich 
folgendermassen: Patient wurde matt, ängstlich, blass, verlor den Appetit, 
das Herz schlug abnorm schnell (180- 200mnl in der nfinute), der 
Radialpuls schwand; in der rechten Gegend des Sternoclaviculargelenks 
trat Venenpulsation ein. Am Herzen war Besonderes nicht zn finden. 
Druck auf den Vagu s am Hals e coupirt e inn erhalb 2- 5 .Minuten 
den Anfall; einseitiger Druck g enügte. In ähnlicher 'Neise gelang­
es Du bo i s. den Anfall paroxysmaler 'l'achycarclie bei einer nervösen Dame 
durch einseitige Vaguscompression zn Coupiren uncl in neuester Zeit. 
S trü bin g, bei zwei an Morbus Baseclowii Ieidemleu Kranken eine Puls­
herabsetzung von 120 auf 60 zu be1virken. Dass diese Reizung der den 
Herzschlag verlangsamenden Fasern des Vagus auch durch eine patho­
logische Verändenmg des Nerven zu Stande kommen kann, lehrt die 
oben mitgetheilte Beobachtung Zur h elle's. Die Schmerzen an der linken 
Halsseite zur Seite des Schildknorpels, die linksseitige Lungenentzündung 
und die Recurrenslähmung in diesem Falle sprechen für eine thatsiichlich 
vorbanden gewesene anatomische Läsion des .Nerven. 

Inwieweit die den Plexus cardiacus bildenden Nerven und speciell 
die dieses Geflecht mit constituirenden Vagusäste (s en s i b I er Natur) 
bei dem Zustandekommen wahrer Angina pectoris betheiligt sind, ist 
noch nicht genügend klargelegt. 

* * * 
Nun ist es weiter bekannt, dass die Vagi, nachdem sie den die 

Speiseröhre umspinnenden N ervengefieehten (dem Plexus oesophagens) 
Nerven abgegeben haben, sich als Plexus gastrici (anterior et posterior) 
auf den Magen und weiter auch zum Pförtner und zur Leber hin ver­
breiten und sich mit sympathischen Fasern vermischen. Jedenfalls geht 
der Vagus mit dem Plexus eoeliacus Verbindungen ein und nimmt so 
an der V ersorguug der Leber, der Milz, der Nieren, des Dünndarms mit 
Nervenfasern Theil. 
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In Bezug auf die Bewegungen des :Mao-ens ist was cl "!1.; 
. 1 . 1 1 .. · 1 . . h o , en l,. vao-us hetntit, ctu c l plJS!OOglsc e Versuche fest(J'estr.llt 1 R' '=' 

_ , . o - . c ass e1zun(J' dr.s 
Nen en Zusammenztehungen des JiaO'ens uncl des p 1 . . o 

. . . o Y 01 us und, wenn-
o·Je1ch 111cbt constant, auch eme Beschleuni(J'un(J' cle. D . 1 o . . • . . o e> I mm )ewe!!'uncr 
bew1rkt. Andererseits w1rd durch eme Vao-usdurcllS'·hne·l d' "F o 

. . 'o " 1cung 1e ort-
bewegung des l\Iagemnhalts entsclueden ,·erlano-samt oc1e1· crar· .. 1. h 

• ö' 0 < llllillOQ: lC 
gemacht und auc? ehe .Magensaftsecretion beeintriichtigt. ~ 

Bei tramnahsehen Läsionen des N. vagus am Halse beim :\Ienschen 
sincl abgesel:en von den _oben schon erwähnten Beeinträchtigungen des 
Sehluckens 1r~enrl erhel~li chere Störungen der Functionen des Magens 
oder Darms mcht beschneben worden. Auch die hie und da thatsächlieh 
vorhandenen Schlingbeschwerden konnten in d1~n einzelnen FäHen sehr 
wohl von den Reizungen der benachbarten NetTen (aceessolius, glosso­
pharyngeus ), beziehungsweise von deren Mitverletzung abhängig gemacht 
werden. 

Immerhin berichten nicht nur ältere Beobachter wie Boinet , , 
sondern in neuester Zeit auch 'rraumann ron dem Brechreiz, an dem 
die Patienten bei Verwundungen des :N'. vagus oder bei unvorsichtiger 
Berührung des am Halse blossgelegten Kerren litten. So bestanden bei 
dem Kranken 'l'raumann·s (Schnssrerletzung des :N'. vagus unter der 
Sc: hüdelbasis) in den ersten Tagen Brechbewegungen, welche auch der 
Autor als Vagusreizung auffasst, da das Thierexperiment lehre, dass nach 
Vagusdnrchschneiclung und Reizung des centraten Stumpfes BrechbeY~e­
gungen eintreten. (U eber das Eintreten von Erbrechen durch Reizung 
der Vagnsfasern im äusseren Gehörgang rgl. S. 227.) Im Anschluss an 
die oben erwähnten, von Roux und Robert berichteten Fälle von Vagus­
läsionen am Halse berichtete Boi n e t, dass in einem Falle von Isolirung 
des Vao·us weo·en Unterbinduno- der Carotis J·edesmal bei Berührung 

b 0 b 

dieses Nerven Erbrechen, aber keine Störung der Hespiration einge-
treten sei. 

Aeltere, schon in der oben citirten Arbeit G u tt mann·s erwähnte 
Autoren, wie Swan und Bignardi, berichten der erstere von dem trotz 
mehrstünclio·en Aufenthalts im l\fagen bestehenden unverdauten Zustande 
der durch Erbrechen entleerten Nahmngsmittel und gleichzeitiger Poly­
phagie (ohne Sättigungsgefühl), und der Letztere von dem unstillbaren 

· · · 1 'cl (' rle O'eo-anO'enen Rnno·ero·efühle emer m Folo·e emes Lungen er ens zu trun o o' o . 
o o o . · · · R 'h klemer Frau. Withrend in letzterem Falle dte Vag1 von etner el e ' 

·· 11· d · G ·"sse cle1· Spinal!!'anO'lien besetzt rot 1 tch gefiirbter Neurome von er JlO ' o o . 
, 1 F 11 ben diese '1\;erven ,atroph1rt<. waren, zeio-ten sich im Swan sc wn ia e e .._, . . 

Im Geo·en~atz zu diesen Fällen beobachtete J ohnson (c~les~ und dllie 
. o d · h l · LonO'el) m emem Fa e B1 o·nardi'schen Beobachtuno-en fin en s1c Jet o .. 0 e 1 c . · on des centraten links-von Erweichuno· der l\ied. obl. nnc ·ompresst 

0 



248 Erkrankungen im Gebiete des N. vagus. - VagnsHLhmung. 

seitigen Vagusursprungs durch aneurysmatische Erweiterung der linken 
Vertebralarterie einen vollständigen Verlust des Hunger- und Durst­
gefühles (vgl. die Beobachtung Pop e's im Capitel Glossopharyngeus­
Hilummg, S. 222). 

Sehr wahrscheinlich sind auch die in manchen Fällen von Tabes 
beobachteten Anfälle (Crises gastriques) von Würgen und Erbrechen, 
welche unter den lebhaftesten Schmerzempfindungen in der Magengegend 
plötzlich auftreten, stunden-, ja tagela.ng anhalten, um dann ebenso plötz­
lich zu verschwinden und längere Zeit auszubleiben, auf eine Affection 
entweder des Vagusstammes selbst oder seiner Ursprungsstätte im ver­
Hingerten Mark zurückzuführen. Fraglich ist es, ob auch clie von Oppen­
heim und neuerdings von J. Co urmont beschriebeneu Phm-.rnxkrisen 
(in schneller Folge auftretende Schlingbewegungen: der Anütll kann 
mehrere .Minuten bis zu einer halben Stunde dauern) hieherzurechnen 
sind: möglich ist das jedenfalls, da sich nach dem genannten Autor 
der Paroxysmus gewöhnlich durch einen Druck, der zur Seite des oberen 
Kehlkopfabschnittes in die Tiefe dringt, auslösen lässt.. 

Zu den Vagusneurosen rechnet neuerdings E. B u eh h o 1 tz nach 
seinen auf der Gerhardt'schen Klinik gemachten Beobachtungen und 
Erfahrungen auch Störungen speciell in der Magensphäre bei I-I y s t er i­
sehen. Es bestehen in der Magengegend sowohl spontane, unabhängig 
von der Nahrungsaufnahme auftretende Schmerzen, als auch eine meist 
erhebliche Druckempfindlichkeit in dieser R.egion ; dabei kommt es bei 
vorhandener U ebelkeit nicht selten zu Erbrechen; der .Appetit ist meist 
vermindert oder aufgehoben, obgleich er auch wohl erhalten sein kann. 
Diese Erscheinungen am Magen finden sich meist vergt>sellschaftet mit 
AtThythmie des Pulses, der meist verlangsamt, oft aber auch so frequent 
sein kann, dass typische .Ant:'ille von 'fachycardie auftreten. Diesen beiden 
Symptomengrur)pen gesellt sich dann nach Buchholtz als dritte eine 
meist sehr herabgesetzte, oft aufgehobene Empfindlichkeit der R.achen­
und Kehlkopfschleimhaut hinzu. 

* * 

Ueber den Einfluss des Vagus auf die Secretion der Nieren 
beim Menschen ist wenig bekannt. Experimentell hatten Arthand 
und Butte gefunden, dass elektrische Heizung des (rechten) gesunden 
Vagus dir. Urinsecretion vermindert, beziehungsweise aufhebt, ein Ver­
suchsergebniss, welches später (1888) von 1\iasius bestätiot wurde. Nach 
ihm verh1ilt sich der linke Vagus wie der rechte: de:· während der 
Vagusreizung entleerte Urin enthielt Eiweiss, Blutkörperchen und Epithel­
zellen. 
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Bekanntlich ist durch Bernarcl nacho-ewiese ·1 · · • z k · t:> n WOH en dass durch 
die P1qure, den :.~uc erstwh (Verletzun()' am Boden d" · ·t V . . . t:> "s VICL en entnkels 
zw1scll en Acustteus und V agusurspnm cr) sowie dut·ch R · 1 t:> ' e1zun ()' c es cen-
traten Vagusendes und auch nach Durchschneiduno- der v · (oE kh . . . . . t:> ag1 . c · ard) 
:Mell1tune entsteht. Ueber ehe EntstehUilO' des Diabetes be ·11n "'·I 1 · . . . t:> l' ensc 1en 
durch e 111 e penphensche Läsion des Vagus ist nur wenio- bekannt· 
vielleich~ gehö:t e i~e Beobachtun~ Henrat's hieher. Der Seltenheit wege~ 
erlaube tch mtr dteselbe kurz wrederzugeben. 

Ein bis zum Beginn seiner letzten, zwei Jahre dauernden K a kh ·t 
1 l d·t·· · 1 · W . , r n Cl 

ge~nn< er, . 1ere 1 ar. m .'emer · e1se prädisponirter niann wurde ohne nach-
wetshare Ursache dw.hetlsch und starb nach zwei Jahren. Das Haupteraehn· , 
der Ohduction war die Auffindung eines h aseln us sg ro sse n Tumo~s a

1
: 

r ec hten N. vagus, da, wo er den Hilus der Lunge kreuzt. Seine Oher­
ll ilche w~r höckerig; er war .. v~n einer hm:ten Schale umgehen, welche sandige 
GranulatiO nen und etwas kastges Matenal einschloss. Der Nervenstamm 
welcher sich vollkonunen in dieser Oberfläche verlor, verliess die Geschwulst 
mit geschmälertem Volumen; erst einige Centimeter weiter abwärts wurde 
dasselbe wieder normal. Gerrauere mikroskopische Untersuchung der Geschwulst 
und des Nerven fehlen. 

Di ag uose. 

Die Diagnos e einer Vaguserkrankung ist nach dem. was in dem 
Capitel über die Symptomatologie unseinandergesetzt ist, in den einzelnen 
Pällen entweder nur schwierig, oft nm vermuthungsweise, andere )Iale 
relativ leicht zu stellen. Den Innervationsgebieten des Nerren ent­
sprechend bieten die etwa vorhandenen Symptome von Seiten des Kehl­
kopfes, der Athmung, der Herzaction und des ~fagens die Hauptanhalts­
punkte. 

Handelt es sich um eine Verwundung am Halse, um eine in der 
Halsgegend ausgeführte Operation. nach welcher die im vorigen ALsehrritt 
geschilderten Lähmuno·s- oder RC'izungssymptome auftraten, so ist die t:> . 
Diagnose eine relativ leichte. Ist das nicht der Fall, so tst, um zu der 
Erkenntniss einer Vagusläsion zu gela,ngen, die genaueste ? ntersuchu.ng 
des Kranken unbedin ot erforderlich. Hier spielt zunächst ehe durch eme 
sorgfiiltio· erhobene Anamnese zu eruirende Vorgeschichte des 
Kran kt:>e n eine uno·emein wichtio·e Rolle. Erfährt man, dass die patho­
logischen, auf eine Vagusaffection °zu beziehenden Sympt~me sich während 
oder nach einer acuten Infectionskrankheit (Diphthene, Typhus, ln­
tluenza etc.) bei einem vorhet· O'esunden :Menschen eingestellt hab~n, so 

• 
0 

• ·t· 1 Affection des Nerven Wtrd die Annahme einer degenerativ neun !SC 1en 
. Untersuchuno· der O'anzen nabeo·eleo-t. Niemals ist ferner eme gerraue t:> t:> 

H t:> 0 
• G h .. l,ten (der Schilddrllse der alsgegend auf die Anwesenbett von esc wu ~ ' 
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Cervicaldrüsen etc.) zu unterlassen. Desgleichen ist die Durcbgängigkeit 
der Speiseröhre (Carcinom) festzustellen und eine gerraue Untersuchung 
der intrathoraerden Organe, der Lungen und des Herzens vorzunehmen. 
Nur so kann das Vorhandensein einer Pleuritis, Pericarditis, 'l'ubereulose, 
eines Aneurysma des Aortenbogens oder des 'l'runcus anonymus fest­
gestellt und aus dem Vorhandensein dieser Erscheinungen au f die Mög­
lichkeit einer Beeinträchtigung der Vagusfunctionen geschlossen werden. 

Erinnert man sich, dass chronischer Alkoholismus, noch häufiger 
Syphilis, seltener Metall \'ergiftungen (Blei) zu krankhaften Veriinderungen 
der Vaguswurzeln (an der Schädelbasis) oder des Stammes führen können. 
so werden auch diese Verhült.nissc beriicksichtigt werden müssen. -
Bedenkt man ferner, dass fi1st alle flir V agusHisioncn charakteristischen 
Symptome auch bei Erkrankungen des Centra lnenensystems, 
speciell des Kopfmarkes, durch die Betheiligung der Ursprungskerne uml 
der intr.-tmedultir ,·erlaufendcn Fasern nurtreten können, so wird die Auf~ 
merksamkeit des Arztes anf das etwaige Bestehen eines derartigen Leidens 
gerichtet sein müssen. Schon bei der Aufzählung der iitiologischen Mo­
mente ist auf diese Dinge hingewiesen worden: die Tabes, die multiple 
Sklerose, die Syringomyelie, die progressiYe Bulbärparalyse sind es nament­
lich , bei denen Symptome einer Vagusursprungs- oder W nrzelliision am 
häufigsten beobachtet werden, ebenso Blutungen in tlicser Gegend oder 
das Auftreten von Neubildungen. Fehlen die bis jetzt aufgezählten An­
haltspunkte. aus denen eine peripherische oder centrale Läsion der Vagi 
erschlossen werden könnte, so ergibt sich entweder aus der Beurtheiluug­
des Gesammtcharakters des Indi,,iduums oder aus der Wandelbarkeit der 
Symptome oder ans dem Vorhandensein anderer charakteristischer Er­
scheinungen, ob man es mit einer N eurasthemie, Hypochondrie oder was 
wohl das häufigste ist, mit einer Hysterie zu thun hat, d. h. mit Krank­
heiten, die wir im Grossen und Ganzen auch heute noch als "Neurosen« , 
d. h. als nervöse Leielen ohne bis jetzt nachgewiesene pathologisch-ana­
tomische Grundlage auffassen. 

Nicht immer werden in jedem einzelnen Falle von Vagus­
arfeetion alle Symptome von Seiten des Respirations-, Circu-
1 a tions- und Digestionsapparates in g Iei eh a usg e präg ter Weise 
hervortreten. Es kann, wie wir gesehen haben, eine Lähmung der 
Kehlkopfmuskeln sehr wohl ohne weitere Betheilio·un o· des Respirations-
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apparates und eine erbebliche Störung der Herzthätigkeit ohne Kehlkopf-
muskellähmung bestehen. In Bezug n,uf die ganz specielle Diagnose der 
Lähmungen der einzelnen Kehlkopfmuskeln ist auf die betreffenden Lehr­
bücher, beziehungsweise die von diesen Affectionen handelnden Abschnitte 
dieses Werkes zu verweisen. Zu betonen ist an dieser Stelle nur, dass 
hiiufiger als Verletzungen des Vagusstammes solche des N. 1·ecmTens zum 
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Entstehen von La.rj'nxparalysen Veranlassun(J' o-eben n· b . . . 
· ht o o . te et 1st rn-

dessen mc zu vergessen, dass Schä(li()'un()'en d·'s \lTttr 1 1 · t d 
• . . . .. .. o o · ~ ·r ze ge )te es es 

\' il o·us Jlll Inne.um det Seiladelhohle WeO'en der nahen ' ' ac''l h f d o _ . o ~,, ·u )arsc a t er 
Wurzeln der Nn. accessonus. [!.'lossophar\·no-eus un(l h\·p 1 h 

• • ...., J o · . og ossus auc 
ßqnptome hervorlmng-en, welche eben weo-en der ~I - tl tl ·1· 

J • - _ o l ' 1 )e 1e1 wun er 
anderer. Steher vom N. ragus nicht innerrirtPr Oro .. me attf 1 "'. 
. . . . . . . o ' e )en .]ene 

Loca.ltsatwn 1111t mehr oder wemger grosser Deutlichkeit hinweisen. Eine 
scheinbar ohne besondere Ursache auftretende Aenderung in der normalen 
Scb lagfolge des Herzens, mag diese nun in abnormer Weise beschleuni!!t 
oder verlangsamt sein , gibt Veranlassung, an eine .Ail'ection der va;i 
z11 denken, wenn di e gennue Untersuchung des Herzens selbst keine E~­
kl iirung fiir die pathologischen Erscheinungen liefert. Dies ist um so eher 
der Fall , wenn dieselben bei einem fieberlosen l\Ienschen scheinbar plötz­
lich auftreten. Das Gleiche gilt von der eventuell heschleuni o-ten und 

0 

obertlächlichen, wie von der Yerlangsamten, vertieften und mühsamen 
Athmnng. Treten hiezu noch Symptome einer Lähmung der 1\ehlkopf­
lllUSkeln (Stimmbänder), so gewinnt natürlich die Diagnose einer Vagus­
alfeetion an Wabrscheilllichkeit. Schwieriger ist es, in derartigen Fällen 
zn entscheiden, ob es sich nur um eine fnnctionelle, erentuell reflectorisch 
erzeug-te, oder um eine wirkliche, anatomisch nachweisbare Läsion der 
V ngi handelt. Was den letzteren Ptmkt betrilJt, so haben mehrere Autoren 
darauf hingewiesen, dass di e Unwirksamkeit ein er Digitalisbehand­
lun g an ein e Läsion des Nervenstammes selbst denken lässt. 
l\Tan vergesse dabei aber nicht, dass, wie dies z. B. ron der Tabes gilt, 
neben einer nachweisbaren Läsion des Vagus selbst auch eine Erl.:rankung 
seiner Ursprungsstätte im rel'längerten 1\Iark rorhanden sein kann. 

Da eine Störung der normalen Vagusfunction erentuell durch patho­
logische Vorgänge innerhalb des Digestionstractus, ja sogar, wie wir 
gesehen haben, ron der Leber, den Nieren, dem Uterus aus veranlasst 
sein kann, so ist der Zustand auch dieser Organe in scheinbar unerkbr­
lichen Fällen zu berücksichtigen. Als Beispiel führen wir hier kurz die 
Krankengeschichte einer Patientin des Breslauer 1\.rztes Dr. Wo I f ~n, 
welehe an Gallenblasen- und secundiirem Leberkrebs leidend über .Aphome, 
Schlino·beschwerclen Dyspnoe Erbrechen zu klagen anfing und bei welcher 

. 
0 

. ' ' 1 · . cllt"e·1tio-e Recurrenslähmun.\!.' dt c laryno·oskoptsche Untersuc 1ung eme re :;:; " ~ 
feststellte~ Die Section wies ausser dem Bestehen eines Gaiiert~·ebses der 
Gallenblase mit secundärem Leberkrebs nach, dass der rechte.!. ·· recurrens 
. . 1 .. k len Bronchialdrüsenpaket lag, 
lll emem den N erren zusammenc ruc enc 
welches carci.nomatös verändert war. h 

0 
·u 

Schliesslich wollen wir noch dantnf aufmerksam mac en, nss 
1 

. . . B bl nicruncr des Herzsc·hlng nicht 
nelen Fällen von Tachycardie dte esc eu o e 

1 1 
. Reizunu 

sowohl dmch eine Lähmung des Vagus, als vielmehr c urc 1 eme o 

J M f. 'firgu-Mure!? 
,.·_ • .;; 1 Marosv isarhely 
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der dem sympathischen Nervensystem angehörenden Nn. accelerantes 
cordis zu Stande kommt. Nach N othnagel besteht, ist letzteres der Fall, 
bei binreichender Füllung und Spannung der Arterien ein kräftiger Herz­
impuls, eventuell noch andere auf Reizung der Vasomotoren zu beziehende 
Symptome, während bei V ngusli:isionen der Herzimpuls schwach, die Puls­
frequenz eine sehr hohe, wenngleich regelmässige ist. Kommen dazu noch 
andere Symptome von Seiten der Lunge (Lungenblähung) oder des Kehl­
kopfs (Stimmbancllähmung), so gewinnt dadurch natürlich die Diagnose 
einer Vacrusläsion sehr an Wahrscheinlichkeit. 

0 

Prognose. 

Die Prognose der Vagusaiiectionen ist für viele Fälle von der des 
zu Grunde liegenden Leidens nicht zu trenneiL Zerstörungen der Vagus­
ursprünge durch Blutungen oder Geschwülste, Erkrankungen des Stammes 
oder der Wurzeln bei chronischen AtJectionen des N en ensystems (Tabes, 
progressive Bulbärparalyse) sind natürlich prognostisch in Bezug auf 
Heilung oder Besserung ungünstig zu beurtheilen. Ebenso sind die im 
Laufe oder im Gefolge acuter Infectionskrankheiten auftretenden Störungen 
in der Vagusfunction, vor Allem die Betheiligung der die Herzthätigkeit 
und die Respiration regulirenden Fasern als ernste, eventuell das Leben 
gefährdende Complicationen aufzufassen. Von den Paralysen der Kehlkopf­
muskeln stehen, was ihre Gefährlichkeit betrifft, die Lähmungen der 
Glottisöffner (der lVIm. crico-arytaenoiclei postici) in erster Reihe, wie dies 
oben (S. 233) schon genügend hervorgehoben worden ist. Sind die Vagus­
functionen durch Aneurysmen der grossen im Brustraum eingeschlossenen 
Gefässe, durch grosse pericardiale oder pleuritisehe Exsudate, durch bös­
artige Geschwülste am Halse oder innerhalb des Thorax bedingt, so ist 
die Prognose natürlich in den meisten Fällen eine sehr ungünstige. 

Dass selbst eine einseitige Zerstörung eines Vagus durch Geschwülste 
arn Halse oder durch die behufs deren Exstirpation nothwendig werdenden 
Operationen für den Menschen nicht unbedingt tödtlieh sind, wenn der­
artige Ereignisse auch stets als ernste aufgefasst werden müssen, haben 
wir eingangs genügend hervorgehoben. Erkrankungen des Nerven durch 
den Druck scrophulös oder tuberenlös entarteter Drüsen, ferner bei Lues 
und als Symptom in einer Reihe von functionellen Erkmnkungen geben 
in Bezug auf das Leben und die Heilung eine günstigere Prognose. 

zahl 

Therapie. 

Wie die Prognose so richtet sich auch die Therapie in der Mehr­
der Fälle nach dem ursächlichen Leiden. Liegt der Erknmkung im 
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Vagusbereich eine syphilitische .Affection (z. R. an der S ·h··a 1 . 
] . ] r · )" h · . C a e baSJS) ZU 

Grunc e, . so wm na ur 1c eme antisyphilitische Behandlung einzuleiten 
sein. Be1 dem Verdacht, dass .A.nschwelluno-en scrorlh 1·· d 

.. . ·• . J • • .. . . o u oser o er tu ber-
euloser D1usen den Nen en schadwen 1st clt11·cl1 e1·ne 1 · d . . . o , · ro )oru·en e All-
o·emembehandlung und ehe DarreiChung antiscrophulös"I" 1-es ·t· . . 
o . . " · pec n e antJ-
tuberculöser .Mittel (Leberthran , Creosot 1\.rsenik ete) cler ue , h . ' · , \' r~uc emer 
Heilung anzubahnen. .Auf die Behandlung der functionellen Neurosen 
bei denen sich von Seiten des Kehlkopfs oder des Herzens und der Lnno-e~ 
Symptome gestörter Vagusfunction kundthun, gehen wir hier n~ht 
näher ein, da diese Dinge anderen Ortes ausführlich besprochen werden. 
Durch ei ne entsprechende Behandlung einer Tabes, einer proo-ressiven 
Bulbärparalyse könnrn in maneben Fällen wenigstens temporäre Bes~erungen 
einzelner Symptome und auch solcher, welche auf Vagusaffectionen zurück­
znführen sind, erzielt werden. Die nach acuten Infectionskrankheiten oder 
bei der Polyneuritis alcobolica auftretenden S:vmrltome einer Vao-uslähmuno-

• 0 0 

sind durch eine stimulirende und roborirende Behandlun o-. durch Dar-
'=' · 

reicbung von Wein, subcutane Injeetionen von Campher und besonders 
von Strychnin zu bekämpfen. Ist es durch eine genaue Untersuchung 
oder durch eine eingehend aufgenommene Anamnese gelungen, das Ent­
stehen einer "Vagusneurose« von einem entfernter liegenden Organ naeh­
zuweisen, so ist natürlich die entsprechende .Affection dieser Organe (des 
.Magens, Darms, der Nieren, des Uterus) in Behandlung zu nehmen, 
wodurch in einzelnen Fällen (Brechmittel bei Ueberladung des :Magens, 
Abführ-, beziehungsweise Wurmmittel bei Verstopfung oder Anwesenheit 
von Eingeweidewürmern im Darm, zweckmässige Retention einer ver­
lagP.rten Niere, respective Gebärmutter etc.) Linderung oder selbst Heilung 
erzielt wird. Natürlich wird man auch chirurgische Eingril:le am Halse 
nicht scheuen, wenn durch dieselben (Entfernung von den Stamm oder 
die Aeste des Vagus comprimirenden Geschwülsten z. B.) Aussicht zur 
Heilung der Beschwerden gegeben ist. 

Am häufigsten wird der Arzt durch das Bestehen ron Läh~ungen 
der Kehlkopfmuskeln zu activem Eingreifen veranlasst werden. flier hat 

· · · · · .\ · bt f Erfol o- nur dte Elektrotherapie emzutreten, und zwar nut .n.USSIC . au b 

dort, wo keine vollkommene Zerstörung des Nerven vorliegt. . . 
Da die dirccte Erreo·uno- der einzrlnen Kehlkopfmuskeln (dte mt_ra-

o 
0 ll -· r· · den Kranken eme laryn o·ea.le Reizun o·) für den Arzt so wo l , "1e m . . 

. o 0 d . r -demde und me leicht gletch mühsame, grosse Geduld und .Aus aue1 enor . ' _ ()" 
einzusehen, oft überhaupt nicht auszuführende Procedur 1s_t, so b~glml10 t 

. h l ercutnnen ReJzun()', '' e c \e, man sich mit der mei::;t auch ausre1e enc en P ' . ho .. 
. . . b· l nner betnfft. sc on Imnler was den :M. cnco-tbyreo1deus, den Stimm ,mc spa ' . · 

.. , t . S 't des Li o-am conoideum aufgesetzte geu J wurde. Durch ehe zlll' e1 e o' · 

Elektrode wird dieser :i\Iuskel in Erregung rersetzt. 
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Für die übrigen :Muskeln zeigte besonders Rossbach, dass man 
mit aller wünschenswertbell Sicherheit auch von der Haut aus mit beiden 
Stromesarten eine physiologische und therapeutische Wirkung anf die 
Kehlkopfsnerven und :Muskeln ansüben und dass die mühselige intra­
larvno·eale Reizun o· durch eine länger dauernde percntn.ne Elektrisiruno· 
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durchaus ersetzt werden kann. :Man setze eine oder beide Elektroden an 
die Schildknorpelplatten oder, um den N. recurrens zu reizen, eine dünne 
Elektrode einige Contimeter unter dem unteren Ringlmorpelrand am 
vorderen Rand des l\L sternocleidom. an, indem man dieselbe nach hinten 
tief eindrückt. 

Zu diesen elektrotherapeutischen Procelluren kommt dann noch die 
Anstellung methodischer Uebnngen, welche für manehe Fälle von 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 drücken den Kehlkopf zusammen, 
wodurch die Arytänoiclknorpel und mit ihnen die Stimmbänder einander 
genähert werden und dem Leielenelen die Möglichkeit gegeben wird, 
einen wenn auch zunächst nur schwachen Ton zu produciren. 

In einzelnen Fällen höchster Athemnoth, bedingt durch eine Lähmung 
der Mm. crico-arytaenoiclei postici, der Stirnmritzenöffner, kann für den 
der Erstickungsgefahr ausgesetzten Patienten die Eröffnung der Luftröhre 
eine nothwenclige uncl lebensrettende Operation werden. 

Literatur. 

Fearn, Provincial med . and surgic. Journal 8. Sept. 1847. (Vgl. Günther, 
Operationslehre, Hals.) 

Traumn.nn, Deutsehe Zeitschrift fiir Chirurgie. 1893, Bel. XXXVII, S. 161. 
W eidner, Ueber einseitige Durchschneidung und Rcsection des menschlichen 

Vagus. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. XXXVI, S. 283. 
'fuczck, Ueber Vaguslähmung. Deutsches Archiv f. klin. !Iied. 1877, XX, S. 102. 
Reiche!, Wiener klinische Wochenschrift. 1894, Nr. 9/10. 
Oppenheim, Berliner klinische Wochenschrift. 1R85, Nr 4. 
Derselbe, Archiv für Psychiatrie. XX, S. 131. 
Ehren berg, Berliner Inaug.-Dissert. 1893. 
H. Schlesinger, Wiener klinisehe Wochenschrift. 1894, Nr. 26/27. 
B u eh h o ltz, Beiträge zur Kenntniss der Vagusneurosen. Berliner Inaug.-Dissert. 

1892 (Deccmber). 

Gra bower, Das Wurzelgebiet der motorischen Kehlkopfnerven. Centralblatt f. 
Physiologie. 1890. 

Derselbe, Ueber die Kerne und Wurzeln des N. accessorius und N. vagus und 
deren gegen~eitige Beziehungen; ein Beitrag zum Studium der Innervation des Kehl­
kopfes. ArClhlv f. Laryngologie. 1894, II, Heft 2. (Man findet in diesen beiden Arbeiten 
Grabower's die übrigen diese Frage betreffenden Literaturangaben.) 



Literatur. 
255 

E. v. Na.v ra. til, Thierversucbc tibcr die K~blk fi · . . .. . " op mnervatton und ··1 d ,T 
accessorius Wtlltsu. Ungar. Areluv f. Med. 189-l, II, 3_ 4 

11 Jer en ~..: . 
Semo n, Archives of Laryngol. 1881 II Nr 3 · 'l' 

London. 1878, Vol. II, S. 141. ' ' · · - ransact. of Clin. Soc. of 

Rose n h a c h, ßreslauer ät·-ltl. Wochenschr. 1880 Nr '> 3 ' .... u. 0 

Scmo n, Berliner klin. Wochenscllr. 1884 Nr 17 11 9'> 1888 ,T 
' • • • ~w. - c\r 8 U 10 

K r a use, Virchow's Archiv. Bd. XCVIII, S. 29-l. ' • · · · 

B. Friinkel und .J. Ga d, Ccntralblatt fiir Physioloo-ie. 1889 N 3 
l 11 I <> , 1 r. . 

Scmo n um · ors ey, Int: rnationales Centralblatt für Laryngol. XI, s. 389. 
J. Rose n t h a I, Neue Studten ii ber Atbem beweaun o-en II U~l d" w· k 

• • t> t> • • ")Cl" Ie Ir ·uno-
der elektnschen Hetzung des N. vagus. Du Bois-Reymond's Archiv. 1882. 0 

1. '; r a.u be: Gesamm~lte Beitriige zur Pathologie und Physiologie. 1871, I. s. 1. 
0. E rey, DIC pn.thologtscllcn Iimgenveränderungen nach Lähmung der Nervi ngi. 

Leipzig 1877. · 
S eh i ff, Lehrbucll der Physiologie, S. 410. 

Eic h h o r s t, Centralblatt fiir die medicinischen Wissenschaften. 1879, S. 161. 
Ferner : Monographie. Berl in 1879. 

Fr. Deibel, Ueber die tmumatische Vagusparalyse beim Menschen. Berlinm· 
Inaug.-Dissert. 1881. 

Rob ed, Gaz. des hopit. 1853, Nr. 102. 

Wa s s i I i e ff, Zeitschrift für klinische l\Iedicin. 1881, III, 2. 
So I t ma n n, Breslauer ärztliche Zeitschrift. 1874. 
E. i\l :~.so in, Bullet. dc l'Acad. royale de mcd. de Bclgique. 1872, YI, Serie 3. 
Arloing et 'l'ripier, Arch. de Physiol. etc. 1872, Juillet. 
Dem m e, Sc h U ll er vgl. in Deutsche Chirurgie (G. Fischer). 1880, Lief. 34, S. 122. 
P. Gut t m a. n n, Zur Kenntniss der Vaguslähmung beim l\Ienschen. Virchow'& 

Archiv. 1873, Bel. LIX, S. 51. 
Ed in ge r, Eulcnburg's Real-Encyklop. XX, S. 581 (II. A.ufi.). 
P. i.\1 e y er, Anatomisclle Untersuchungen über diphtherische Lähmungen. Virchow'& 

Archiv. 1881, Bd. LVIJI, S. 181. 
Znrh elle, Berliner ldinische Wochenschrift. 1873, Nr. 29. 
Ri ege l, Ueber V agnslähmung. Berliner klin. Wochenscllrift. 1875, Nr. 31. 

Boix, Arch. gener. Mai 18\13. 
S t i x, Mlinchener mcdicinische Wochenschrift. 1893, Nr. 49/50. 
Somm er, Charite-Annalen. 1888, S. 64 7. 
l\l. Hup p c r t, Reine Motilitiitsneurose des Herzens. Berliner klin. Wochenschrift. 

1874, Nr. 19-22. 
Tuezek, Deutsches Archiv für klinische l\Iedicin. 1877, XX, S. 102. 
Kredcl, Deutsches Archiv fiir klinische l\1edicin. XXX, S. 547. 
Riegel und Edinger, Zeitschrift für klinische i\Iedicin. Bd. VI. 
A. l<'ränkcl, Eulenburg's Reai-Eneyklop. ll, S. 81 (li. Aufl.). 
J. Ct.ermak, Jena'sche Zeitschrift für l\ledicin. 1865, II, S. 384. 
Ger h a r d t Pra"'et· ViertelJ"ahrschrift. Bd. C, S. 30. , t> 

Concato, Rivista clinic:t. 1869, Nr. 2. 
"I 1• Berliner klin. Wochenschrift. Q u in c k c, U eher V a.gusreizung beim 11· enscuen. 

1875, .1: r. 15/ l6. 
v. Th an llo ffer, Centralblatt fiir die mediciniscben Wissenschaften. 1875, S. 4.03, 

Bensen, Berliner klinische Wochenschrift. 1880, Nr. 1?. 
Du b o i s, Schweizer Correspondenzblatt. 189!, Nr. lO. 
Boinet, Gaz. des hopit. 18iiR, Nr. 102. 



256 Lähmung des N. accessorius Willisii. 

Roux, R.obert, Ebm~dn.. 
1 
.. ··es of the ncrves. London 1834, S. 170. 

Sw n.n, Tren.tise on disea-ses n.nc lllJII!l 

Bignn.rdi citirt vo_n Longct: .· 889 Bd. XX, S. 150. 
'· · A ·clliv f PsyclHntiJc. 1 • 

Oppcnueilll, rc. .l P'\SDIC phn.rpwc chcz !es tn.betiqu es. Rev ne dc Mcd. J. C 0 II r ß1 0 11 t, l'IS CS C e S ' o 

1894, Nr. 9. 

Bu chholtz vgl. oben. . 
1 

p .· 24 Dcc 1887. 
Arthand ct Bntt e, Soc. dc BJOI. c c uu~ . · "· r. 

. 11 dc l'Acad. royalc dc Bclgique. 1888, NI. 3 .. 
?~Iastus, Bu. ct.. . . Je tmjct du pncumog;tstnquc. Gaz. hebd. Hcnrn.t , Dmbete; tumem sm • 

187 ö, Nr. öö. . . b . G tt t . n Die Krankheiten des Kehlkopfs. 1890, S. 266. W 0 lf CJ!trt Cl 0 S e I ' • 

N thna"'el Wiener medicinische Blätter. 1887. • 
Roos s b acli, ~fonatsschrift fiir Obrcnheillnmde. 188! , Nr. o. ,.. ,. 

U 1 I ·sci1e Vagusreiztm "' bet Morbus Bn.sed0 \\11, \\ tencr Striibing, C)er mec IUlll " 

med. Presse. 1894, Nr. 45. L . . . b . I lb ' t'"' . 
S E, ·ben Liihmun "'scrsclleinungcn n.n Pharynx und :ti) nX CI 1n. SCI 1

0
Ct 

. I J " . • • •• • N. 1 
B lbär uralyse. Wiener medicimsche Blatte!. 1887, J. . .. 

u PP J l\f .. 1 ·u 8 Ueher mehrfathc llirnnervenl iihmung. Centra.lbl:üt fur Nerven-. . 1 0 )I J 

heilkunde. 1887, Nr. 15/16. 
H. Jn. ckson, British med. Joumal. 30 March 1882. - 30 Ma.rch 1889, 

St. l\'lackcnzie, Clinc. So~. 'l'ran~n.ct. Vol. ~~II, S. ö_22 .• T • _ 

Bi, umlcr, Deutsches Arch11• f. klm. llfcd. 18!:)o, Bel. .\XX\ Il, S. 3 4. 

5. Lähmung des N. acccssorius 'Villisii. 

Vorkommen und Aetiologie der Ac cessori uslähm ungen. 

Im Vergleich zu den relativ häufig zur Beobachtung kommenden 
Lähmungen der Augenmuskelnerven und des N. facialis sind isolirte 
Lähmungen der vier letzten Hirnnerven nur selten gesehen und genauer 
beschrieben worden. Wns speciell die Paralysen des »Beinerven•, 
des N. accessorius betrifft, so haben sich zwar gerade im letzten 
Jahre die Beobachtungen vermehrt und die ·hier in Frage kommenden 
Verhältnisse dem V erständniss näher gebracht: immerhin sind einzelne 
Punkte noch nicht ganz aufgeklärt und daher einer weiteren Aufmerk­
samkeit und eines fortgesetzten Studiums der Autoren bedürftig. Es ist 
bekannt, dass der N. accessorius in zwei Aeste, einen vorderen inneren und 
einen hinteren äusseren ~st zerfällt. Während der letztere zusn,mmen 
mit Zweigen der obersten Oervicalnerven die Mm. sternocleido­
mastoideus und cucullaris versorgt, verbindet sich der innere, welcher 
sich alsbald in den Plexus ganglioformis des N. va.gus einsenkt und dem 
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N. vagus motorische Fasern zuführt mit diesem N . n· 
• • ' .t: e1 ven. 1e Wurzeln 

des mneren Astes haben Ihren Urspruno- im verläno-e ·t 'I ·k . 
. o o 1 en 11 m , die des 

äusseren werden vorwiegend durch die Rückenmar·ks 1 . . ' wurze n unseres 
Nerven gebildet. So wemgstens wurden diese Ver·h~lt · . - h - .. russe noc ron 
I{ e n 1 e dargestellt: neuere Untersuchuno-eu von Da1·ks h ·t h 
- b C C\1'1 SC . 
D r e_e s le~ ren aber, dass der N. aceesserins nicht aus gesonderten A.b-
schmtten Im Halsmark und dem lerlängerten :Mark entsprinot d 

. t' . 1• h K o , son ern 
aus emer eon mmr IC en ette von Gnnglienzellenanhäufun()'en , 1 ·h - ·C!-Häl _ ___ .. o , "e c e 
sich etwa vom u. . a snerven nach oben bis -zum unteren Olivendrittel 
bin - erstrecken und - die- hinteren und seitlichen Theile der arauen 
Vordersäulen einnehmen. Nach Grabower's, Navratil's und ~derer 
Untersuchungen (vgl. vorher in dem Abschnitt über die Lähmun()'en des 
N. vagus, S. 230) ist der N. accessorius ein rein spinaler Nerv; ein cere­
braler Aceesserins besteht überhaupt nicht. Der N. accessorius ist nicht 
der motorische Nerv für den Kehlkopf, auc·.h nicht beim Menschen 
(Grabow er). 

Lähmung en im Accessoriusgebiet kommen nun entweder fiir 
sich i so l i r t oder in Verbindung mit Lähmungen noch anderer Nerven 
specieTl des 'N. hypoglossus, N. vagus und sympathicus vor. .Ausserden~ 
aber existiren Fälle, in denen I~r äussere Ast (für den l\I. sterno­
cleidomastoideus und den cucullaris) afficirt war und zweitens solche, in 
denen sich neben dem änsseren auch der innere Ast betheiligt 
zeigte. - Beide Zustände können sich einseitig oder doppelseitig\ 
vorfinden und sich, wie schon envähnt, mit Paralysen anderer Hirnnerven/ 
oder_ mit Lähmnngszustii.nden_ ip _!1-nderen peripherischen Ner1e~~ehieten.\ 
spectell denen der Nacken- und Schultergürtelmusculatur combtmren. So 
kann dem Beobacli'te'f ofteine verwirrende Fülle pathologischer Erschei­
mmgen entgegentreten; eine sorgfältige .Analyse der einzelnen Symptome 
ist nöthig, um zur Klarheit zu gelangen. 

* * * 
Von den ätiologischen l\fomenten einer Accessoriuslähmung 

sind neben Erkältungen und Durchnässungen der Hinterhaupt-Nacken­
gegend zunächst Verwundungen dieser Region durch Schuss-, Stich- und 
Hiebwaffen, durch operative Eingriffe (Geschwulsterstirp_atio~en, _Eröffnung 
von Abscessen etc.) hervorzuheben. Da der Nerv thetlwetse 1m Innern 
der Halswirbelsäule aus dem Cervicalmark entspringt, so können raum­
beschränkende oder die Wirbel schädigende Processe entzündlic~~r Natur 
oder Neubilchmo-en ebenso wie derartige Processe an der hinteren SeMdei­
basis die Integ;ität des ganzen Nerren oder bestimmter \~urzeln des­
selben in mannigfacher Weise schädigen. Dasselbe kann~ be1 schwereren 
Verletzungen der Halswirbelsäule durch Fall auf den Kopf z. B. oder 

17 
Be I' n h a r d t, Erkr. d. periph. Ncn·cn. 
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clnreh cariöse Proeesse statthaben. Selbstverstii.ndlich führen Erkrankungen 
rles R.iickennmr!r!3. selbst und des verlängerten l\1arkes, sobald clie Ursprungs­
r~·es Nerven an dem Krankheitsprocess betheiligt werden, zu einer 
Schädigung desselben, wie dies neuerdings Beobachtungen Yon l\Iartius 
nnd Ehrenb erg über Accessoriuslähmung bei 'l'ab es, und von Sc hmidt, 
Hoffmann, Kretz, Weintraud und Anderen über denselben Symptomen­
camplex bei Syringomy eli e dargethan haben. Bei früher syphilitisch 
infi rirt gewesenen Indi\'idnen karu1 es sich, sobald die Symptome einer 
.Accessorinslähmung henrortrr-tr.n, entweder nm eine centm le K e rn­
erkmnkung (<~ ine sokhe nimmt auch Ilb er g in seinem lt$90 beobachteten 
und beschriebenen Fall von 'l'abes an) oder eine peripherische (neuri tische) 
.Affection des Nerven handeln , welche natürlich ebenso wie bei anderen 
cerebralen oder spinalen N en'en auch durch auf andere ätiologische 
.i\Iomente zurückzuführende neuritisehe Processe bedingt sein kann. In 
dmn 188ö von E. Rem a k veröffeut.lichten Fall v-on doppelseitiger Läh­
mung des N. accessorius Willisi i war es neben einet· specifisc h syphiliti­
schen Alfection der Knochen wahrscheinlich ein syphil itischer Process 
innerhalb des Wirbeleanales in der Gegend der vorderen Wurzeln der 
obersten Cerricnlnerven und der bis zum 5. und 6. Cerr ica l nc~rren abwärts 
entspringenden Accessorinswnrzeln, vielleicht also eine Periprtchymeningitis 
syphiliticrt, welche den beobnchtPten Erscheinungen ;;-Grunde lag~ und 
Mr "I\ranke Bi ec k's war zweifellos syphilitisch inficirt gewesen: wahr­
scheinlich bestand bei demselben eine diffuse Neubildung· an der Schädel-
basis v-on den Hirnhäuten ausgehend. ...____ ... 

Sehr häufig werden schliesslich namentlich der M. eucullnris und 
der Kopfnicker bei der sogenannten progressiven und juvenilen Muskel­
atrophie betheiligt. Die ausgezeichneten und , was die Functiou des erst 
genannten :Muskels lJetritrt, grundlegenden Beobrtchtun o·en Du eh e u n e's 
si_nd zumeist an solchen an progressiver l\fuskelatroph ~ leidenden Indi­
nclnen angestellt. 

Symptomatologi e. 

. \Vas die Symptomatologie der Accessoriuslähmung b •-
t :· 

1 ~ft, 8~ empfi eh~t es sich, der grösseren Klarheit und Uebersicbtlichkeit 
~'eoen _dJe Erschew~mgen zunächst bei einseitiger Läsion des Nerven 
zu schddern und mtt der Be h. ·1 s ·I .. d. .. sc telJung der Symptome, wie sie bei einllr 

I c la 
1

1
g.ung des a..us:eren Astes alle in zu Tao·e treten zu beo·innen. 

• ,tegt also eme einseitio-e Läh - o .. , o 
so f>ind die hr>de l\tr 1 1 t> mung des a.usseren Astes vor, 

·1 n l US{e n des Sternocle"d t -1 · betroffen. 1 omas otc eus und der Cucullart • 
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Einseitige Lähmung eines l\J. sternocleid m t ·1 . . . _ R9}!J.S 01c eus bew1rkt eine 
mä.ss tge Scluefha.ltung des Kopfes nach der !tei'ffe'ifJf.1~Y<t-, . h' . t,; 1 

7 , . ~--- .-'1- l- ·; , . '(C: eli] .::Jelte !ll, WObe! •· ~f.{ I ,/(,_. : ~ 
das I\lllll le1cht geno )en etschemt (Wu·kung des entsr1rech d · 1~, , ,, , _ _, 

. . - en en gesunden · ~-~- ' "'-' " 
_Antagomsten) . D1e Drehun g- des Ko1)fes nach der gns l S . . fd I. I, " . .. - .-- -- . - ' "' unc en e1te 1st 
zwar etwas beemtracht1gt, aber kemeswe()'s aufo·ehoben ins r b k-

• _ • • T o .- b , . Otern e ·annt-
hch noch andet e ttefe Nackenmuskeln d1e ei()'entlicl1e I'o fl 1 b 

• t:> · \ p c re lUllO' e-
sorgen. Zum U~üersch1 ed von_ demjeni gen Zustand, der bei oberftächUcher 
Betrachtung nut de m paralytischen Schiefkopf verwechselt werden könnte 
dem spast_ischen_ Schi e~kopf, kann bei Lähmungszuständen der Kopf nach 
heiden Seiten hm pass1v ohne besondere Mühe gebracht werden. Besteht 
aber die einseitige Lähmung längere Zeit, so kann sich allmäliO' eine 
a.ndanerncle Verkürzung des nicht gelähmten corresponclirenden )ft1skels 
ausbilden. Die nach langem Bestehen einer schweren Lähmunrr des 
Muskels anrtretencle A.trophie desselben ist oft sehr bedeutend : sta~t des 

· sieh namentli ch bei gehinderter Seitenbewegung des Kopfes oder beim 
Erheben desselben ans liegender Stellung deutlich abhebenden Gontour 
des gesunden .Muskels sieht und fühlt man eventuell an der leidenden 
Seite nur einen ganz dünnen Strang : der Hals erscheint an cl~t:-kranken 
Seite glatt oder sogar vertieft: 

Sind heicl e .M m. ste rn oc leid oma stoicl ei von der Lähmung be­
troffen, so kommen Drehungen des Kopfes, besonders bei erhobenem 
Kinne, nur unter Schwierigkeiten zu Stande ; der Kopf selbs t aber steht 
gerade, beiderseits erscheint der Hals flach oder vertieft. 

Die S_ym~tomatologie ein se itig· er Lähmun gen des l\1. cucul- ?_,_ 
I ar i s wechselt, wie dies namentlich die 1·01·her schon erwähnten Unter­
suchun ,g·en Du ch enn e's klaro·e)eO't haben, je nachdem die verschiedenen 

~ - 0 b 

Abschnitte dieses grossen Muskels insgesammt oder nur partiell ihrer 
F unction verlustig gegangen sind. Bei vollkommener Lii.hmung. erscheint ~r 
die ganze betreffende Schulter tieferstehend, das Schulterblatt 1st herab- ' 
gesuuken, naeh vorwärts gerutscht und weiter von der Wirbelsä~le ab­
stehend, wie das de1~ gesunden Seite. Dabei steht der innere Schulter­
blattrand schief, von unten innen nach oben und anssen ziehend. Das 
Schulterblatt bTeiht beim Erheben des .Armes dem Thorax anliegend und 
rückt in seiner Gesammtheit nach ansßen, ein dentlicher Unterschied 
von dem- Verhalten bei S~~ratuslähmung. Wird die kranke Schulter ge­
hoben, so bleibt sie hinter der gesunden znriick. Der l\L Ievator ang. 
- . . 1 . · 1 hervor Der .Arm kann scap. sprmot dabet als starker Wust enetgtsc 1 • . 

. . o . 1 1 uch noch darüber tunaus metst. mcht nur bis zur honzonta en, son(lern a . 
· b · · llk oder doch relabrer Um·er-ge racht werden speCiell bet vo ·ommener . hl 

sehrtheit des Olavicularantbeils des Muskels; immerhin ~~trotz_w~~ -. 
l f t. ()'eO'en den aesunden ,l1.1m 

er 1altener Deltoideus- und Serratns unc wn b b o d 
zurück. Sollen die Schulterblätter nach hinten zusammengebracht wer en. 

17* 
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1 (l·1es "• 11 der leidenden Seite nur mangelhaft, sie werden so gescbie 1t " 
dabei durch den Zug der :Mm. rhomboidei und des Levat?r ang. scap. , 
deren Cantouren deutlich hervortreten, gehoben und speC1ell durch die 
Wirkung der Rhomboidei schiefgestellt . . . . . . 

Duchenne unterscheidet bekanntheb dre.t func~wnell. \ els~ene 
A.b!'chnitte des 'J.'rapezmusk)31S: erstens die P~~hl.VlCulm:~s ,-w.clch e zur 
Hebung der Schulter beiträgt und respiratansehe ~unctwnen. ausübt, 
zweitens den eigentlichen Schulterblattheber , das mlt.tl.ere Dnttrl des 
Mus\{els und enclllcliOas mftere Drittel,-· welches den Addnctwnsbewegungen 
des Schulterblattes vorsteht. Letztere beiden Drittel sind häufig zusammen 
von der Lähmung betroffen, während der Schllisselbeinantheil des Muskels 
entweder ganz verschont ist oder doch nur verhältnissmässig wenig ge­
litten hat: bei vollkommener Lähmung sind natürlich sätmutliehe Ab­
schnitte in gleicher Weise afficirt. Das von Duch enn e zu seinen Studien 
über die Function der einzelnen Muskeln (wenigstens des Rumpfes) vor­
wiegend benutzte ~'laterial bestand aus Individuen, welche an progressiver 
l\'luskelatrophie litten. An ihnen constatirte er bei der Untersuchung der 
Tbätigkeit des Trapezmuskels, dass das obere Drittel, die Portio claricu­
laris zuletzt gelähmt und functionsuntüchtig wird : eine mässige Hebung 
der Schulter kommt noch immer zu Stande, namentlich hebt sich bei 
tiefen Respirationen die kranke Schulter wie die gesund e, selbst wenn 
active Bewegungen nicht mehr ausgeführt werden können : di e Portio 
davicularis ist das ~ Ultimum moriens< des l\Iuskels. 
- Ist das mittlere Drifte! des Muskels erkrankt, sind die sich an das 

Acromion und die Schultergräte ansetzenden Fasern gelähmt, so resultirt 
die oben beschriebene eigenthümlirhe Stellung des Schulterblattes, welches 
dann nach Duchenne die »Schankelbew eO"UJlO"« le mouvement de 

b b ' 

basenie ausgeführt hat. Der a.cromiale 'fheil des Schulterblattes senkt sich, 
der untere Winkel hebt sich und wird der Mittellinie genähert, der 
innere Rand steht schief von oben aussen nach unten und medianwärts. 
Das Schulterblatt erscheint so an seinem oberen inneren Winkel wie ein 
Dreieck an seiner Spitze am und durch den lYI. levator angulae' scapulae 
aufgehängt. Durch den Zug dieses Muskels kommt auch das Hervorstehen 
des unteren Schulterblattwinkels nach hinten bin zu Stande. 

Da nun meist schon vor der Erkmnkung des mittleren Drittels des 
Muskels das unterste (die Portion adductrice) gelähmt ist, welches die 
Aufgabe hnt, das Schul terblatt in seinem normalen Abstand von der 
Mittellinie zu erhalten so ·1 II 1 ' . , wer c en a e o Jen genannten Erschemun !Ten 
noch kräfti()"er aus()"epräO"t D . h d .. 0 

o ' t- o · mc en vergrosserten Abstand des Schulter-
blattes von de:· :Mittellinie und die Senkung des acromialen Endes, 
welche durch dte nicht m h ·· ·l·b . e r aqm 1 nrte Schwere des hän ()"enden Armes 
noch verstärkt wird s · 1 ° 

' prmgen ne Jen der mehr hervortretenden Rundung 
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des Rückens die Schlüsselbeine stark vor und lasse d' Ob .. . n te erschlussel-
beingruben tiefer als normal erscheinen. Descrleichen s ·h · t d' B 

• , . . . r . b c em te rust 
vorn steh zu \ ertte ~ en , da auch dte Feetoralmuskeln den .1. 1 
ziehen. 

.ö.l m nac 1 vorn 

Wie verhalten sich nun die offenbar functionell versch· d AJ 1e enen .ö. l- -
schni tte des l\L e:ncullaris bei periilherischen Lähmun ()'en des 'l<"' 

' b l.'i. acces-
soriu~, beziehungswei~e _bei Lähmu~lgen __ des,gelben, welche auf eine pro-
gress tve l\:Iuskelatrophte Jedenfalls mcht zurückgeführt werden dürfen? In 
dern von :M a r t i u s bei einem ~r beobachteten Falle von Accessorius­
läb m ung waren die beiden Sternocleidomastoidei und der obere Schlüssel­
beinantheil des 'l'rapezmuskels erhaJten, die unteren zwei Drittel gelähmt. 
Nach .Martius, welcher hiebei die Angaben Henle's (Muskellehre, S. 24) 
citirt, tritt der äussere Ast des Accessorius am oberen Rand des Kappen­
muskels in diesen ein und gibt der Olaricularportion desselben Aeste, 
während die Fortsetzung des Stammes auf der vorderen Seite des )Iuskels 
parallel zum spinalen Rande der Scapula herabläuft und fast bis zur 
unteren Spitze des .Muskels zu verfolgen ist. Zum vorderen Rande des 
Trapezius oberhalb des Schlüsselbeins gelangen einige Aeste von den 
Nn. suprachwiculares aus dem Plexus cervicalis. Da sich im ~lartius­

schen Fall der gleichfalls vom N. accessorius innerrirte Sternocleido­
mastoideus fast ganz normal verhielt, so erklärt der Autor dies eben­
falls durch die doppelte Innervation auch dieses Muskels; er bezieht seine 
Fasern sowohl vom Accessorius als auch aus dem Plexus cervicalis. 

Dem o·eo·enüber hob Remak nach Beobachtungen ron Kranken 
bb - . 

mit traumatischer Accessoriusläbmung, bei denan der Nerv hmter dem 
Sternocleidomastoideus oder vor dem Cucullaris, aber an relativ tiet<:m 
Stellen hei Geschwulstoperationen durchschnitten war, hervor, dass hiebei 
sehr entstellende Lähmungen mit Schaukelstellung des Sclmlterhlattes 
zu Stande gekommen seien. Er sprach die Vennuthung aus, dass der 
Accessorius selbst vielleicht mit diesem mittleren Abschnitt des .Muskels 
nicht allzuviel zu thun hätte, sondern dass derselbe von Cervicalästen 
aus dem zweiten bis vierten Oervicalnerren versorgt würde, welche dem 
Accessorius erst nachträglich zufiiessen; eine Angabe, welche auch durch 
die Autorität von Go wers o·estützt wird. 

-
0 1· ht .I .. b · t .. ber nerröse FoliTe-In einer neueroin crs reröffent lC en .ru et u tl 

erscheinungen einer Erschütterung der Wirbelsäule berichtet 0. S. Freund. 
d . R lt t "eiche Prof Thane nach ass Go w ers veranlasst durch dte esu a e, \, · . 

. • ' • I "er b on der Versorgung det 
Thterexpenmenten erhalten hat, setne ..:ut"'a e v . h fr bt 
unteren Abschnitte des Cucullaris durch Brustnerren mcht me r dau e~. 

. B . . d für ()'efunclen werden, ass te 
erhalte. Es konnte eben kem ewets a b 

0 
ll : kel 

d I he durch den ucu ansmus 
orsalen Zweige der Spinalnerren, we c : ht h der von 

treten, Pasern an den :Muskel abgeheiL Dafür spnc auc 
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l ·t· ·t Fall dop1)elseitio·er Cncullarislähmung ron .Mann, bei Freunc CI ll e 1::> • • _ 

I v . t'. at·10n o·r·osser Drüsenpakete zu heHlen Setten des Halses dem nac 1 l:!iXS n p, t:> • • • • 

ein völliger Schwund des Cuculla.ris :mch m se1~1en lll.lteren :~rtre~ emtrat. 
Ich selbst habe ausser dem schon vor .Jahren. mJ!o e~he!l~en Fall 

11 t .. 1· . Accessoriuslähmuno· auf welchen wh wetterhm noch von vo s anc rger · · , t:>, • 

· 1 · . 1 etl ,,_81-cle neuerdin o·s emen solchen beobachtet, welcher emma emge l n ' ' b . • . 

· ·t· (1 ' l·s) vor·"·1·eo·erld nur den üusseren Ast betraf. In chesem, emeu e!llSel JO' lil ' ' o - ·· -~ - -- · 
44jähri'gen :Mann betrelfendenJ!iäilvon zwar wal_u·scheinlic!ler, aber I~i cht 
ganz sichergestellter syphilitischer Vergangenheit, ~latte stch clas Letelen 
ganz allmälig ohne Schmerz entwickelt nnd "~ar se~_t mehr als 10 J,abren 
st..'l.tionär geblieben. Die Bewegungen der Stunmbander und der 7Juuge 
kamen in normaler Weise zu Stande: ich will nicht Yerschweigen, dass 
einige Goilegen eine etwas weniger energische 'l'hätigkeit des linken 
Stimmbandes im Vergleich zum rechten gesehen lmbeu wolleiL Voll­
kommene Lähmung oder .Atrophie bestand in di esen Gebieten ebenso­
weni.,. wie in dem der übrio-en Hirnnerreu. Die Fun ction en des Ganmen-

b' b 

seo-els ebenso wie seine Sensibilität und die der linken Schlundseite 
b ' 

waren unversehrt (keine näselnde Sprache, kein Regurgitiren rou F lüssig-
keiten durch die Nase), obgleich der Gaumenbogen links an der leielenden 
Seite eine Spm breiter erschien, als an der gesunden rechte11. 

Die ganze linke Schulter hängt herab und steht tiefer als die rechte, 
wie dies bellll 1\.nlJiick von hinten besonders deutlich hervortritt.. Der 
Kopr-istleichf nach links gedreht, clas Kinn etwas nach oben gewendet. 
Kopfdrehungen nach rechts kommen zwar zu Stande, indessen macht 
sich nach einiger Zei t ein Gefühl ron Spannung deutlich bemerkbar. Bei 
diesen Drehungen nach rechts springt, namentlich wenn der Kopf auch 
noch leicht nach dieser R.ichtun o· hin o·enei o-t wird der R.est des o·aP'' 

0 b b , 0!- "'"' 
~~·ophischen linken M. sternocleidomastoideus, und zwar speciell sein 
Clavicularbünc1el als federkieldicker straffer Strang hervor. 

Das linke erbeblich tiefer als das rechte stehende Schulterblatt ist 
um mehrereDentiineter weiter von den Proc. spinosi abgerückt als 'das 
rechte; auch kann es nach hinten hin (Commando: Brust heraus) nicht 
so der Mittellinie genähert werden, wie das rechte. Deutliehst sieht man 
dabei an der linken Seite das Hervortreten des wulstförmi o· voro·etriebenen 
nl. rhomboideus. Det· äussere Schulterblattwinkel ist ges:nkt, 

0
cler innere 

Rand der Scapula zieht von innen und unten nach oben und aussen, der 
Angulus s~ap. inferior steht nach hinten vor. Erhebt Patient den linken 
Arm, so Steht man den M. serratus gut functioniren auch o·elan o"t der 
.Art~ fast bis zur Verticalen; immerhin bleibt er hinter d~m r:chten 
z~ruc~. Det: Schlüsselbeinantheil des Muskels tritt hiebei in Action man 
teht thn steh energ's 1 d . H b ' . . . . 1 c 1 an et e 11.0g des Armes betbeiligen und siCh 

namenthch ber tiefen Respirationen kräftig zusammenziehen. 



Symptomatologie. 
263 

Die ganze linke Schulter-NackenO'eaend ersche1"nt h" 
.. . • - . 0 0 • von mten rresehf'u 

J
'äh absc!Jussig 1111 Vergleich zm rechten Seite Zwisch 1 . 1° 1 

· 
• • • • • . - • • :J en c e1 er 1a tenen 
CJa.ncu larpOl twn des h.appenmuskels und dfml obe1···tc.u 1b h 't d 

• .. • ' ::. " ! 1. sc 111 t er 
Halswirl1elsaule bemerkt man eme läu o·liche Vertiefn1·1rr n· 1 kh · I . . c .;. b' 1e e e · ·1sc 1e 
Erregbarkeit des Restes des lmken.M. sternocleidomast. und des cucullaris 
(abgesehen von dessen oberer, clanculärer Partie) ist erloschen w· . . 1e man 
sieht, stimmen ehe thatsächlichen Befunde in diesem Falle nicht o·auz 

1\I t' ' l I h o' ' mit den _ ar Jus sc 1eu ~nna men überein: neben den Lähmungen des 
mittl eren und unteren Dnttels des .!\!. cucullaris finde t sieh auch i~inc 
vollkommene Paralyse nnd Atrophie des l\L stemocleidomast. neben einem 
sich fast ganz normal verlml tenden Clavicularnntheil des Kappenmuskek 
Andererseits ist bei der vollkommenen Intactheit aller übrigen Schulter­
muskeln und bei der fast totalen Atrophie des linken Sternocleidomastoideus 
doch auch die Re mak'sche Hypothese nur schwierig anzunehmen, dass 
hier rorwiegend auch Aeste aus dem Plexus cervicalis durch ihre Läsion 
nn dem Zustandekommen des Symptomenbildes belheiligt sein solleiL 

Wie mir scheint, werden nicht allein noch weitere klinische Beob­
achtun gen, sondern auch mit grosser Umsicht und Genauigkeit angestellte 
pathologisch-anatomische Untersuchung·en nöthig sein, um diese Yerhält­
ni sse klarzulegen und den .Antheil genauer abzugrenzen, welcher dem 
K. accessorius einerseits und den oberen Cerricalästen andererseits an der 
Innervation des l\L sternocleidomastoideus und der verschiedenen Ab­
schnitte des Trapezmuskels zukommt. 

Dass ich mit dieser Ansicht nicht allein dastehe, beweisen auch 
llie Ausführuno·en Schmidt's in seiner oben citirten .Arbeit. Genau an-

b 

zugeben, sagt dieser Autor, welche Antheile der genannten :Muskeln (des 
Sternocleidomastoideus und der Cucullaris) den einzelnen Nerven zu­
kommen, schei11t nicht für alle Fälle möglich; Yielrnehr muss es nach 
den bisher beobachteten Fällen von Accessoriusverletzungen als das Wahr­
scheinlichste gelten, dass das Innerrationsgebiet der verschiedenen Ner~cll 
individuell wechselt so dass z. B. der Sternoeleidomastoideus auch em­
mal ausschliesslich 'vom Accessorius oder ausschliesslich voll Zweigen des 
HalsnerYengeflechts versorgt werden kann. In dem Ilber~·sch:n ~all 
1 1 · . . b · 'I' 1 '"ll"eJl beiderseJts ehe Imtt­c oppe seitwer Accessonuslähmung e1 a Jes \\' . . . 
l o . · l J • 1 ?I 11 ste1 nocleidomasto1dei eren und unteren Cncnllansa.bschmtte unc JeiC e .!.l 1 · 

betheiligt. 
• . r.·· 1. · Vorstehenden besprochene Vou besonderer \Vichtwkelt 1Ur c 1e 1m · . . 
0 . F ~ ve \'Oll der Innerraholl UN 

untl wie man sieht noch viel umstnttene 1ao · . S hl d t 
Mm. sternocleidomast. und cucullaris ist eine in neuester Ze~.t ~~f 0t·· .) 
mann mitgetheilte Beobacbtuno· einer durch Trauma (Schade Jns_1 ~c ur l JT-=--- .. I:' • d . Nn abducens, aenstiCu:; unc 

edingten vollkommenen Lahmung er · 1 i Kehlkopfi 
accessorius. Es bestand Lähmung des Gaumenseges, ces 
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und der Mm. sternocleicloma.st. und cucullaris. Dagege~ w.at· cla s_.~ ~ ro-
. 1 B" lel cle s Oucullari s erhalt en und cll e Ste llung de s nua e unc . . . . 

ScbuHerblatts ein e normal e .. Man hatte es hter tm t .emer reinen 
tÖtalr.n Accessoriuslähmung bei vollkommener U n ver se h rt h e1 t des Vagus 
und des Plexus cervicalis zu thun. Daher kommt auch der Verfasser 
in seinen Schlusssätzen zu dem Resultat, dass der äussere Accessoriusast 
hei seiner Innervirung des l\L cucullaris in einem Bündel der acromialen 
Portion von Aesten des PI. cervicalis unterstü tzt wird und dass bei einer 
eventuellen Lähmung des N. accessorius die Erhaltung dieses Bündels 
O'"niiO't um das Zustandekommen ron Du ch enne's :Mouvement de baseule 
o v o• . 
(von Schlodtmann »Drehstellung • genm~nt) zu ~erhmden~ . 

Was die Innervation des l\:L sternocletclomastotcl eus betn lft, so glaubt 
Schlocltmann auf Grund clreier von ihm genau beobachteter Fälle von 
traumatischer Accessoriuslähmung (nach Operationen am Halse), dass 
entgegen den Schmi dt'schen Anschauungen der l\L sternocleidomastoi­
deus ausschliesslich vom N. accessorius ohne Unterstützung dnreh Aeste 
des Plexus cervicalis versorgt wird. 

Bei ~!!_ej s~H_! ger Li!:_hmnng des äusseren Astes combiniren 
sich natürlich die soeben als für einseitige Läsionen chn.rakteristisch be­
schriebenen Störungen in der Haltung des Kopfes, der Schultern nnd 
der Schulterblätter; namentlicll erscheint der Rücken abnorm gewölbt, 
die Brust vertieft, die Schlüsselbeine springen stark hen 'or, die Ober­
schlüsselbeingruben sind über die Norm ausgehöhlt. Der Kopf selbst steht 
gerade, seine Drehbewegungen sind speciell dann erschwert, wenn das 
Kinn gehoben ist: beiderseits fehlen am flachen 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 Lähmun o· und Atrophie 
sich hinter dem unversehrten Claricularbündel am Nacken z~7isch en diesem 
und dem oberen Abschnitt der Halswirbelsäule eine Einsenkung und 
Vertiefung zeigen kann, wie dies wenigstens in dem soeben von mir be­
schriebenen Fall sichtbar war. 

* * * 

. Sind l~ide A.eß.t..e._des N. accessorius, der äuss ere und der 
111 ner.e Ast betheiligt, so treten zu den soeben beschriebenen Lähmungs­
ei:schemungen an den Mm. sternocleidomast. und cucullares noch solche 
l.unzu welche von der o·esto··r·t F t• d . . . 

' . t> en unc IOn er vom mneren Aste mnerYirten 
Organe abhängen, nämlich Störungen in der Function der Gaumen-
segel-, S eh 1 und kop f- und K e hl k o p fm u sc ul at ur und in der normalen 
Schlagfolge des Herzens. 
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Ist das Gaumensegel einseitiO' O'elähmt 1 · . -----·::::- · •· .. ·? b, , so ersc 1emt die der 
leidenden Seite zugehoiige Halfte breiter als die ges d 1 . . . .. ' un e unc tiefer 
stehen~l. D_~e Spra~he Ist n~selnd , Flüssigkeiten kommen heim Schlucken, 
das JDIL :Muhe verbunden Ist, aus dem der bO'elähmten Seite ents 1 1 · .. . . · prec 1enc Pn 
Nasenloch zur_u ck. _Beun P~10mre~. contr~hirt sich nur die gesunde Hälfte 
des Gaumens .. nm an dieser Seite wird der Isthmus pharynrronasalis 
gesch Iossen; dre gelähmte Hälfte bleibt schlaff und erreicht· di: Fläche 
der hinteren Schlundwand nicht; das Zäpfchen wird nach der gesunden 
Seite hingezogen. 

Des Weiteren ist das Sc hlu cken durch einseitige Lähmung 
der Sch lundmu sc ul a tur erschw ert: es bedarfbesonderer Kopfneigungen, 
um den Bissen nach unten gelangen zu lassen; V erschlncken ist häufig, 
Erstickungsanfälle mit heftigem Husten werden nicht selten beobachtet. 

Sind die Kehlkopfäste*) mitbetheiligt, so wird die Sprache 
leiser, weniger energisch, heiser ; kräftiges Husten kommt nicht zu Stande. 
Bei laryngoskopischer Untersuchung findet man, je nachdem die Läsion 
einseitig oder doppelseitig auftritt, vollkommene Lähmung eines Stimm­
bandes oder beider. Beim Phoniren bleibt das oft dünne und atrophische 
Stimmband (bei einseitiger Affection) unbeweglich an Ort und Stelle, 
während das gesunde sich über die Mittellinie hinans nach der kranken 
Seite zu bewegt. In einer Reihe von Beobachtungen (Remak, l\Iarti us), 
welche von gewiegten Laryngologen (B. Fränkel, Böker, Landgraf. 
Schorler) controlirt worden sind, konnte als das erste, respectire vor­
wiegende Zeichen der Betheiligung der Kehlkopfnenen an der .A.ccessorius­
erkrankung eine Lähmung der Mm. crieo-arytaenoidei postici, der Er­
weiterer der Stimmritze, constatirt werden, eine Bestätigung der rar­
wiegend von F. Semon (vgl. S. 233) vertretenen Behauptung, dass bei 
organischen Läsionen der Ursprung der Kehlkopfnerven und dieser selbst 
diejenigen Muskeln, welche die Glottis öffnen (die .A.bductoren der Stimm­
bänder), die zuerst, beziehungsweise allein Befallenen sind.*"') 

Ueber die Be theili g u n 0' der Rami card i aci, derjenigen .A.este, 
welche zur Innervation des Hm~nniskels mit beitragen, sind die ~gaben 
der 1\.utoren nicht ganz übereinstimmend. Bei doppelseitiger Läsio~ der 
Nerven wurde von Seeiio·miiller bei völligem Fehlen aller Fte~er-

o .. d . p 1 · unter 90 SchlaO'e symptome speciell jeder 'l'emperaturerhohung er u s me b . 
in der Minute Siläter zwischen 92-96 befunden. Il berg zählte bei 

' · 1 ·· ht t Remak seinen Kranken 80-98 Pulse in der l\:lrnnte; ebenso )eiLC e_ 
· l .. h u ron emer Puls-m seinem Fall von doppelseitiger .A.ccessonns a IDW1o 

· den Kehlkopfmuskeln ~gl. S. 230. 
*) Ueber die Beziehungen des Accessonus zu . \r. · traud publicirt * . d h neuerdin"'S von ' clll ' *) Derartige Beobachtungen stn auc " 

worden. 
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ron 90-96 Schlägen, zuweilen überstieg sie sogar 100 und 
tl·equenz · · Beobachtung eine Pulsfrequenz ähnlich gibt Sc h m i clt m semer von 
!JO Schlägen an. 

Aber selbst bei einseitigen Läsionen unseres Nerven zühlten H 0 lz, 
Hemak, ich selbst miudestens 80, oft 86 und 88 Schliige i!t der Minute, 
:;o dass es scheint, als ob bei Erkrankung des sogen.a.nnten mneren .Aste:s 
<weh bei nm einseitiger Affection eine freilieh gennge Beschleunigung 
des Pulses häufiger zn Stande kommt. 

Aber so wechselnd. wie die Bethr.ilignng der einzelnen vom äusserelt 
Ast innerritten :Muskeln an der Lähmung sein kann, insofern der l\f. 
steroocleiclomastoideus bald mit gelähmt, bald normal befunden wird und 
die rr.rschiedenen A.btheilungen des nl. cucullaris bald insgesammt, bald 
nur in einzelnen A.bschnitten betrotJen si nd, ebenso wechselt die Antheil­
nab rne derjenigen Gebilde an rler Läh mnng (des Ganmens, Sch luncles, K eh I­
kopfs), welche in Bezug auf ihre ~lusrulatur ron dem sogenannten inneren 
Aste innervitt werden. So traten in meinem Falle aus dem .Jahre 1879 
neben der Lähmung des Gaumensegels und des Stimmbands die Schling­
beschwerden nur in geringem Grade zn 'J'age, im Falle Rem ak's 
(traumatische Sympathicus-, Hypoglossus-, Accessoriuspa.ralyse) bestand 
tt·otz KE'hlkopf'IJetheiligung keine deutliehe nachweisbare Uis ion tler Gaumen­
tiegel- nnd Pharynxmusculatur. desgleichen ist von einer so lchen im 
Martius'scben Fall (Posticuslähmung) nicht die Rede. Ebenso fehlte die 
Betheiliguug des Gaumensegels an den pathologischen Erscheinungen 
iu der anderen Beobachtung R e m a k's (doppelseitige Lähmung des 
Nerren, 1885), obgleich anclanernd gesteigerte Pulsfrequenz und doppel­
seitige Stimmbandlähmung vorhauden war , und ebenso wurden im 
Schmidt'schen Falle bei vollkommener Lähmung des linken Stimm­
bandes und einer durchschnittlichen Pulsfrequenz von 90 Schlägen, 
Schlingbeschwerden und Lähmung der Ga.nmensegelmusculatm vermisst. 

.A.ebnliches weiss auch Ilberg zu berichten, während in dem oben 
erwähnten Sch Iod tmanu'schen Fall totaler Accessoriuslähmung neben 
'ollkommenc~r Paralyse des Kopfnickers- und Kappenmuskels, des Gaumen­
segels, Kehlkopfs und Schlundes die Pulsfi·equenz durchaus normal blieb. 

Am Schlusse seinet· Mittheilung hat. Schmidt den Versuch ge­
l~acht, aus den beobaclüeten Symptomen, beziehungsweise der Oombina­
tJO? derselben den Sitz des pathologischen Processes zu erscbliessen. 
Bet ganz peripherem Sitz der Lüsion (Remak hat in seiner Arbeit aus 
d.em .J.ahre 1887 derartige Beobachtungen mitgetheilt) wird die meist 
€msei ~Ige Affection natlU'gemiiss auf die Hauptmuskeln, den Sternocleido-
mastotcleus und Cueull .- 't 1 ·fi . a.us m1 c en oben genugsam erörterten :Moch ca-
twnen beschränkt sein. 
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Sitzt aber die Läsion an der Schädelbasis oder · I 
. . · ?li . . . . · un nnern des Hals-

wiri.Jelca.nals odet tm - at k selbs~, so wtrd selbstrerständlieh je nach der 
Ausbreitung des zn Grunde liegenden llatholoo-ischetl p: . .. . 

· · ·t· . 1 . . "" 1 oces>;eS dw J =ilunung eme emset 1ge oc er doppelsettwe sein .i\Iisst·1,.[1e. b . 
"' , .. . o · · ... 1 a er ts t es 

die Ausdehnung der Sturungen m Beztw auf den inner·en .1 t 
1 

' 
.. . o n.S zu Je-

stimmen: das haugt offenbar ron der Betheiligung der einzelnen Wnrzel-
beziehullgsweise N enenfaserbündel an der Läsion ab, wobei noch be: 
rii cksic:htigt werden muss, dass das nahe Aneinanderliegen der wichtiO'­
sten Nerrenwurzeln im obersten 'fheil des Wirbelc:anals oder am Foram~1 
magnum occ: ipitis di e Betheiligung anderer Kerren nicht allein nicht ans­
schliesst, sondern in hohem Grade wahrscheinlich macht. 

Belmunt ist ja, und es liegen hiefür in meiner eigenen. eill!'l' 
Hemak'schen, einer Bi eck'schen und einer Pel'schen Beobacbtmw Fälle 

0 

vor, dass der N. hypoglossus gleichzeitig mit dem N. accessorins durch 
rerschiedenartige pathologische Processe betheiligt worden ist, und nach 
t1 em, was oben über die Grabow er'schen Untersuchungen und Experi­
mente gesagt wurde, mü ssen vielleicht auch für den Menschen1 
d i e K e h I k o p f 1_n u s k e llli. h _m u n g e n n i c h t s ~wo h I_ ~ o n eine r L ~ s i o n 
tl cr .A.c cessonu s- als r1elm ehr der gleichzettJg geschä<llgten 
Vagu s wurz eln abhängig g emacht werden. 

Es kommt daher, wie wir dies oben schon für die den äusseren 
Ast betreffenden Lähmungen ausgesprochen haben, auch bei den den 
inneren .Ast betheiligenden Paralysen in Zukunft darauf an, etwa zur 
0 b du c t i o n gelangende Fälle aufs Genaueste in Bezug auf die Betheiligung 
der einzelnen Wurzelbündel des N. accessorius und anderer benachbarter 
wichtiger Nenen, speciell des Vagus, zu untersuchen: abgeschlossen ist 
auch diese Frage keineswegs. 

·:+ * 
* 

U eber die bei .A.ccessoriuslälunungen etwa Yorkonunenden S t ö ru n ge n 

der Sensibilität ist wenig bekannt. Bei der Lähmung des w~hl aus­
schliesslich motorische Fasern führenden äusseren Astes fehlen sJe: abet· 
auch bei Betheili o·un o· des inneren .Astes werden sie Yon den ~utore.n 

0 
b H 1 (B F .:i.nkel) w1rd ehe nur selten erwähnt. In dem Falle von o z \ · 1 ' 

Intactheit der Sensibilität des Pharynx und Larynx ausdrücklich herro~·~ 
gehoben, während in der Remak'schen Beobachtung (aus dem Jahr~. l89~> 
· 1 · ... ·1 ·1·t .. t · Ber··>ich der o-ebbmten eme eiChte Herabsetzun o- der :::>enst )t t u. nn " 0 . 

' b . hlk f: ·hl · nh·wt selbst (nu t Gn.umenseo-elhälfte und der rresmumten Ke 0P sc eu ' d' 
b o . . . ·I I meinem neuer lfiH Ausnahme des Kehldeckels) beschneben "' 11 c · n b ~ 

'bTFt t· ·uno-en e eu­beobachteten, oben beschriebenen Falle fehlten Senst 1 1 a. ss 01 ob . h 
f: II . . t ·kommenden trop tsc en a s SICher. Die bei A.ccessoriusläsiOnen e wa '~' 01 . . h . . 
S .. 1. r 1 auf dte bet sc " eren torungen beziehen sich fast aussch tess tc 1 ' 
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I des Nerven in den a-eläbmten .Muskeln anzutreffende und in 
Lii mnm gen b . . . . 
der That oft die höchsten Grade erre!Chen_de Ab1~~ge1 ung. Als. von der 
Läsion des inneren Astes abhängige troplnsche. Storung kann ehe neben 
der Lähmung bisweilen zu beobachtende Atro~lne des' betroffenen Stimm­
bandes angesehen werden : dasselbe war z. ~- 111~ E r b sehen Falle schmal, 

• 1·· 11 'Ind blass wie auc-h das aryepiglottische Band derselben Seite papieJ'CIUn , ' , . .. . . 
Dem stärkeren oder germgeren Grade der Laston des Net·ren cut-

sprechend gestalten sich die el_ektris.cl:en Err~g.bark e it s v e rhäl:­
n i sse. Bei leichteren, des Ausgleichs fah1gen Schn.cl!gnngen kann ehe 
elektrische Erregbarkeit erhalten oder nur um ein Geringes quantitn.tiv 
hern.bgesetzt sein: es kommen aber natürlich ebenso auch rollkommeuer 
Verlust der elektrischen indirecten Erregbarkeit und complete Entartungs­
reaction der betroffenen Muskeln, wie sogenannte Mittelformen ror, an 
welchen Zuständen man, wo darn.ufhin untersucht wurde,*) die Musculatur 
des Gaumens und Kehlkopfs theilnehmen sn.h. 

Im .Anschluss an das bisher Besprochene erlaube ich mir hier noch 
einen soeben publicirten, das Gesagte vortrefflich illustrirenden Fall von Stich­
verletzung des N. hypoglossus und des N. n.ccessorius Willisii unter der 
Schädelhasis von Traumann kurz mitzntheilen. Durch eine dicht untcrhalh 
der Schädelbasis erfolgte Stichverletzung waren bei einem vorher gesunden 
23jälnigen :Manne folgende Erscheinungen (die sich auf die Verletzung cles 
N. hypoglossus beziehenden Symptome vgl. später S. 277) eingetreten: Es 
bestand eine Yollkommene Lähmung und Atrophie des gesammten rechten 
:M. cucullaris (die Schlüsselbeinpartien in begriffen) und Stcrnocleidomastoideus; 
das rechte Stimmband war vollkommen gelähmt, die Kehlkopfschleimhaut 
ohne Abnormität, die Sensibilität der rechten Kehlkopfh älfte wohl erhalten. 
Ferner bestand Parese cler rechten Gmunensegelhälfte und der rechten Hälfte 
der hinteren Rachenwand. Compactere Bissen hlie ben im Halse stecken und 
re?~ugitirten, wenn nicht schnellnachgetrunken wurde, dabei stellt sicl1 gleich­
zettlg Hustenreiz ein. Anfänglich (später nicht mehr) kamen o·eschluckte 
Flüssigkeiten wieder zur Nase hera11s. Die Sensibilität des Schlundes nnd 
weichen Gaumens war intact geblieben. 

Diagnose. 

In Bezug auf die Diagnose der Acc€'ssoriusliihmuno· haben 
wir im. Wesentlichen auf das oben bei der Besprechung derb Sympto­
matologie Gesagte zu verweisen. Nach dem dort Erörterten ist es nicbt 
sowohl die Kopf- als vielmehr die Schulterhaltung, beziehungsweise die 
S~hulter?lattstellung, welche den Untersucher auf die richtige Fiihrte 
Ietten w1rd Immerhin k 1 · · · d . · ann c as emselttge oder doppelseitige Fehlen es 
Kopfmcke~·s und die dadurch bewirkte Plattheit und Leere des Halses 
n.uf der emen Seite oder b ·1 s · · J t zu e1c en e1ten des Kehlkopf.<> und die le!C 1 • 

*) z. B. in dem Schlodtmann'schcn Falle. 
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schiefe Kopfhaltung auf die vorliegende Läsion f ·k , 1 . S . . . au mei sam machen. 
Treten dazu noc 1 ehe )·mptome der emseitirren d d 1 . . 

. o 0 er oppe se1t1 rren 
Pathologisch en Schulter- und Schulterblatthaltung deren rr • oB 

· . 1 · . . ' eenauete e­
sehreibung .oben g.ege Jen ~~t , so wml steh die Diagnose, nnterstützt durch 
die el ektrod~agnostisehe Prufung, ohne besondere :Mühe st ll 1 . . . e en assen. 
]~benso w1e die Contractur des emen Kopfnickers durch die Behinderun()' 
der passiven Beweglichkeit des Kopfes von der Lä.hmung dieses ·Muskels 
unters~ hi eden wird , so kann auch das Erhaltensein der passiren Beweg­
lichkeit des Schulterblatts benutzt werden, um eine Lähmung der unteren 
zwei Drittel des 'l'ra.pezmuskels von einer etwaigen Contractnr der nlm. 
rhomboidei zu unterscheiden. 

Während anssr rcl em bei der Trapezmuskellähmung die Schulter ge­
senkt , der änssere Schulterblattwinkel nach abwärts 1erscboben ist, bleibt 
bei Rhomboicleuscontractur der äussere Schulterblattwinkel auf seiner 
normalen Höhe oder überschreitet diese sogar (Duchenne). Dass bei 
Lä.hmungen des äusseren Astes verschiedenartige Combinationen der 
Lühmung der einzelnen Abschnitte des ni. cucullaris mit dem Kopfnicker 
beobachtet werden, ist oben genügend erörtert worden; hier mag deshalb 
nur noch n,uf die Schwierigkeiten aufmerksam gemacht werden, welche dem 
Diagnostiker cbraus erwachsen, dass häufig nicht nur der N. accessorius, 
sonelern noch eine Reihe anderer 1\'luskeln, welche bei der normalen 
Schulterblattstellung in Function treten, durch den Krankheitsprocess mit 
afficirt sind. Bei der progressiven :M u:;kelat.rophie, bei ausgedehntereil 
neuritiseben Processen etc. kann dies der Fnll sein: es bleibt unter 
solchen Umständen natürlich nur übrig, die 1erschieclenen hier in Frage 
kommenden N erv-Muskelgebiete (N. clorsalis scapulae, N. suprascapularis, 
N. thoracicus longus etc.) gesondert auf ihre Thätigkeit, ihren Ernährungs­
zustand, ihre elektrische Reaction zu untersuchen. 

Jedesmal hat man ferner bei Bemtheilung der Ursnche und des 
Sitzes der Läsion welche zu einer Lähmung des Kopfnickers oder des 
Kappenmuskels oder beider o·eführt hat, darauf zu achten, wie sich die 

o F . 
vom inneren Ast abhäno-io·en Gebilde in Bezug auf ihre unct10n ''er-
halteiL Bei deutlich per~Jherischem Sitze der Läsion im mittleren oder 
unteren Drittel des Halses (Operationen etc., vgl. oben S. 257) kann man 
füglieh davon abstrahiren: im Uebrigen dnrf eine Untersuchung des 
G l l I,. hlk f:' (Lähmun O'en aumenseo·eis der Function des Schiune- unc \.e op:; o 
der 1\'lm. 

0

cric,o-aryt. postici sind Hic.ht selten ~las früheste Symptom), 
sowie eine Prüfuno· des Pulses nicht Yernachlässlgt werden.' . . . 

0 SS?) · O't kann eme bts tn d1e 
Wie die Beobrwhtuno· Remak s (1 zeto' ' E t' t. 

T. · 0 f"h ·te Operation ( xs 1rpa wn tefe dringende, hoch oben am Hnlse ausge u 1 ' · . . 
. 1 Carernoms) neben emer 

emes mit dem N. sympathicus verwac 1senen · . . , 
A . . .. l' rr o· och anderet• Hrrnnet \ en 

ccessonusHi.hmung auch eme Seime touno n 
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·r··h .· ei"ne solche des N. hypoglossus und natürlich des direct herbei u rcn, wie · . . 
resecirten N. sympathicus in jenem Falle."') _sonst tret en ~lerarttge Be-

/ theiligungcn des inneren Accessonus_a_stes. _(heziehun_gsweise 
1 • 1 Vao·tlsäste) und anderer HIInn eiHn, speciel l des 
I emze ner 'b , • .. • • . • 

1 N. h vpoglossu s dann auf. wenn die Lrts 1 on 1m In n ern des Ha! 8_ 

1 · b. l ls oc1ei' an den Wirbeln selbst od er an der Srhäclel-1 wu· e cana ' . 
! basis angreift. Sind neben dem N. accessonus und hypoglossus, 

noch andere, weiter nac:h vorn gelegene N erve.n ( abclncens, acusticus, 
facialis) betheiligt, so wird der Gedanke ~n e1n: Erkrankung an del" 
Sc:hädelbasis nahe gelegt: immerhin aber Ist bei der Stellun g der 
DiaD"nose sowohl die Anamnese, wi e nam entli c h das Gesa mmt­
verbalten der Kranken zu berücksichtigen. Nur so können die Er­
scheinungen der Accessoriuslähmungen einmal als der Ansd ruck einer 
in der That rein peri1)herischen Läsion ('J'rauma) oder als 'l'heilerscheinnng 
etwa der progressiven :Muskelatrophie, als selteneres Vorkommen bei der 
Tabes, der Syringomyelie, der Lues, einer Wirbelerkrankung, einer intra­
vertebralen oder intraeraniellen Geschwulstbildung etc. erknnnt werden. 

Bei Lähmungen, welche durch centmlwärts rom verlängerten Mark 
und der Brücke gelegene Läsionen des Hirns bedi11gt werden, bleibt. der 
vom äusseren Aste des .A.ccessorius innervirte Schliisselbeinantheil des 
Kappenmuskels meist verschont, in dem Sinne wenigstens, dass er trotz 
der Lähmung für active bewusste Willenimpulse bei tiefen Inspirationen 
unwillkürlich in Thi:it.igkeit tritt (vgl. oben S. 260). 

In neuester Zeit hat 0. Wernicke herrorgehoben, dass bei cerebralen 
Hemiplegien der .Ast für den Kopfnicker regelmässig verschont bleibt, 
während der Cucullarisast gelähmt wird, mit A nsnahme eben der Clavi­
cularportion, welche respiratorische Functionen ausübt. 

Schliesslich wäre an dieser Stelle noch einer erst in neuester Zeit 
und bisher nur von wenigen Autoren gesehenen Erscheinung zu gedenken, 
':elcbe dem Diagnostiker erentuell Schwierigkeiten bereiten könnte. Es 
smd nämlich zuerst und am unzweideutigsten von Erb, später von 
Eulenburg und v. Limbeck je ein Fall beschrieben worden. in welchem 
de·r· M. cucullaris entweder doppelseitig (Erb, v. Limbecl~) oder ein­
seitig (Eulenburg) mehr oder weniger rollständig fehlte. Im Erb'scben 
Falle waren links ein claviculares und ein scapulares rechts ein scapu­
la~es Bündel, im Eulenburg'schen Falle ein schmales unteres Scapular­
bundel übrig geblieben. Im letzteren Falle und im Lirnbeck'scben ist 
der Nachweis eines »angeborenen« Defectes mehr als zweifelhaft und 

i<·) Zwei interessante Beol 1 t ··b · b · 
rr f"h t V lUC l ungen ll er das glcwhzeitige durch 'l'raumiL her Cl· 

::/ r .e d orkom~Jen einer L:ihmung des N. accessorius und des' N. sympathicus cervi-
ts sm neucrdmgs von W w ·1 1 t 

rrerrcb d · 1 'e aus der medicinischen Klinik zu Kiel bckann o "' en wor en. 
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selbst in dem am ausführlichsten beschriebenen und unte . h· E b' 
" • • • • • 1 suc Len r :1chen 

!•alle 1st de1 Auto1 mcbt ganz Sicher ob es eich um · 
1 • • ' » emen ange Jorenen 

Defect oder um emen pathololnschen Process hnnclelt (t·ud' t·· F . ~ " unen are orm 
der Dystrophm muscnlorum). Es ist hier nicht der o1·t d' F . . , tese raO'e zu 
entsehetden oder auch :mr z11 chscutiren: dazu reichen die hishe~ be-
kannt geworcl encn wcmgen Beobachtungen nicht aus. Zweck dieser Be­
merkungen war auch nur, künftige Untersucher auf die )löO'Iichkeit 
derartiger Vorkommnisse aufmerksam zu machen. Eine genaue E7-hebun(l' 
der Anamnese, der Befund an der übrigen Schultergiirtelmusculatur, dit~ 
bisher stets gefundene Intacthei t der l\Jm. sternocleidomast. und das Fehlen 
ron Symptomen, die auf eine etwaige Betheiligung des sogenannten 
inneren Accessorinsastes hindeuten, sichern im gegebenen Falle die 
Diagnose. Wir werden bei der Besprechung derartiger Zustände bei den 
Brustmuskeln auf diese Frage zurückkommen. 

Prognose. 

Dass bei Krankheiten, wie der progressiven jluskelatrophie, der 
'l'abes, der Syringomyelie eine .A.ccessoriuslähmnng, was die Prognose 
bet.rifft, ebenso wenig günstig zu betutheilen ist, wie die ursächliche 
Krankheit selbst, ist leicht einzusehen. Bei syphilitischen Processen. bei 
Paralysen nach Quetschungen, nach entzündliehen Processen (Neuritis) 
der N en en, kann die Wiederherstellung gerade so wie bei ähnlichen 
Leiden in anderen Nervengebieten nach mehr oder weniger langer Zeit 
ei ntreten. 

Therapie. 

Aehnliche Gesichtspunkte wie bei der Stellung der Prognose werden 
uns auch für die Therapie der A.ccessoriuslähmungen mussgebend sein. 
Ist es möglich, eine causale Behandlung einzuleiten tmd durchzuführen 
wie bei der Lues, der Exstirpation ron N eubildnngen, der Behandlung 
von Wirbelerkrankungen etc., so werden sich natürlich darauf _hin unset:e 
therapeutischen }Hassnahmen zunächst zu erstrecken haben . Bet rheumati­
schen, neuritiseben Paralysen wird eine nach nun schon wiederhol~ be­
schriebenen Grundsätzen zweckentsprechend dm·chgeführte elektnsehe 
Behandlung Aussicht auf Erfolg haben; schliesslich kö~en noch . durch 
passendes Eingreifen des Orthopäden nicht unerhebhc~e funchonelle 
Besserung-eu in Bezug auf Kopf- und Schulterhaltung e~-z1elt werden. 

Nach dieser Richtung· hin ist eine in neuester Zett von E. Gaupp 
gebrachte Mittheiluno· ganz besonders beachtenswerth. E~ gelang. ~em 
V · . o · d . gestattet be1 doppelse1t1 11er erfasser emen Apparat zu constnuren, er es ' t:l 
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ß. Liihmung 1les N. hypoglossus. - Zungenlähmung. Glossoplegie. 

Vorkommen n n c1 A e t i o I o g i e. 

Im Yer~ l e i clt zu der Häufigkeit des Vorkommens einer Zungen­
! ä h m u 11 g bet Lii.siouen des eentralen Nerrensvstcms kommen Glosso­
plegien peripheris('hen Ursprungs selten zur Beol)achtung. Immerbin ist 
die Zah I der innerhalb der letzten .Jahre beschriebenen peripherischeu 
Zungenlähmungen erheblich angewachsen, so dass unsere Kenntnisse 
wen igstcns in Bezug auf die Mannigfaltigkeit der zur Lähmung fiihren­
den ätiologis<:hen Momente nicht Wlerheblich bereichert worden ist. Es 
ist bekannt, dass eine Betheiligung der Zunge an dem Symptomencom­
plex der durch eine Hirnläsion gesetzten Hemiplegie fast nie rermisst 
wird; sobald die Bahn der centmisten Hypoglossusf.'l:';Crn von der Hirn­
rinde ab bis zum Nervenkern im verlängerten :Mark durch eine palpable 
Läsion unterbrochen ist, treten die Erscheinungen einer beeinträchtigten 
Zungenfunction in Gestalt erschwerter Sprache, behinderten Kauens, einer 
Deviation der aus dem :Munde herausgestreckten Zunge nach der ge­
lähmten Seite hin zu Tage. Ebenso bekannt ist die Betheiligung der 
Zunge an dem Symptomeneomplex der progressiven Bulbärparalyse, ferner 
der progressiven Muskelatrophie spinalen Ursprungs, sobald die hier zu 
Grunde liegenden pathologischen Processe das verlängerte :Mark in l\Iit­
leidenschaft zieheiL Hieran schliessen sich die der neneren und neuesten 
Zeit angehörigen Beobachtungen von Charcot, Ballet, Reymond und 
.Artaud, Koch und :Marie iiber das Vorkommen halbseitiger Zungen­
lähmungen und hemiatrophischer ZusUinde dieses Organs bei der Tabes 
dorsalis. Die letztgenannten .Autoren fanden in hiehergehörigen ~ä.llen 
ausser den sonsti o·en tabischen Veränderungen eine :Muskelatrophie in 

0 
ßernbardt, Erkr. d. pcrlph. Nerven. H! 
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Z · seJ11- shrke Atror)hie des betreffenden N. bypoglossus der un "e eme ' 
d · 0 

' 1 . bet1.:;c}ltlichc AtrO))bie der Zellen und ausstrahlenden un eme se 11 " • 

\\• lf: 1 s ZlJO'('}lo"t•t' o·en H vpoo·lossuskerues lll der l\'Ied. oblongata. · urze asern c e o o J o .. 
Auch bei progressiver Paralyse, bei l_mlbürer S~phd1s (Fall P e l's und 

B · k' ) 1 · H .. 101-1·hao,.1en oder Erwetchungen 1111 B.nlbns med. oblon-1 e c · s , )Cl an , o 

o·atae (F~Il Hirt's) können neben Schädigungen des Vagus- und Acces­
. 1 s a11c]1 t·I'1e Jrernren·ionen des N. hypoglossns zerstört untl sonus ;erne , ~ o · 

ehemit atrophische Zungenlähmungen herbeigeführt werden. 
Deso-leiehen gibt es einige der ueuesten Zeit augehörige BeoL­

nchtuu o·e~, welche das Auftreten ron einseitigen Zungenlähmungen mit 
atrophi~chen Zuständen und elektrischen Erregbarkeitsrerändenm_gen oder 
ohne solche bei der Syringomyelie festgestellt habeiL Denuttge i\'Iit­
tbeilungen sind neuerdings von \V ein traud und schon früh er (freili c-h 
nicht unbestritten) von 'l'am b o u re r in der Gesellschaft tler N europaJho­
logen zu Moskau gemacht worden. 

Ob auch die chronische Bleirergiftung Ursache einer halbseitigen 
atrophischen Zungenlähmung werden kann , ist noch fraglich; Rem ak, 
welcher einen hiehergebörigen Fall beschrieben hat, schloss sich spiHer 
dem schon ron 1\och und Marie in ilner oben erwiihnten A.rbeit ge­
iiusserten Zweifel über di e snturnine Aetiologie der Hemiatrophie der 
Zunge in diesem Falle selbst an. 

Bei den bisher erwähnten ätiologischen .i'domeuten einer Zungen­
lähmung handelte es sith einestheils um Processe mehr centraler Nntur. 
welche den Kern dieses Nerven und die unmittelbar von diesem aus­
strahlenden Wurzelfasern betroffen hatten, andemtheils warE'n neben dem 
Hypoglossusgebiet noch andere benachbarte Hirnnerven, speciell der N. 
ragus und accessorius betheiligt. Derartige 1\'litbetheiligungen benachharter 
Nen'en sind in einer Rei he von Füllen dann beobachtet worden, wenn 
die die NetTenfunction schädigende Ursache an der Schädelbasis gelegen 
war, wenn es sich entweder um multiple Hirnnervenlähmung bei tuber­
culöser, cariöser, carcinomatöser, syphilitischer Erkrankung des hinteren 
'l'heils der Schädelbasis handelte, oder um raumbeschränkende Processe 
(Geschwülste) in dieser Gegend oder im Hinterhauptloch und obersten 
~bsclmitt des Cervicalcanals. Hieher gehören· Fälle von 1 e w in, Benne t, 
Nothna.ge l, Adamkiewicz, Bernhardt, Remak (1892) und Auderen. 

Gegen_iiber den cerebralen, den vom verlängerten Mark ausgebenden 
und den bas1lnren Lähmungen der Zunge*) sind solche, welche auf Läsionen 
des aus der Schädelhöhle heransgetretenen Nerven zurückzuführen sind, 
sel ten. _Von_ älteren Beobachtungen erwähne ich die von Dupnytren 
~~gl. d1e _!nehergehörige Literatur in der in der Anmerkung citirten 

"') Man vergleiche no 1 · · v 1 · b . c 1 emtgc ulC tergehörigc sehr interessante ii!tCI'C Bco -
achtnngen, welche m der Arbeit Erb 's (18~o-) ·t· ·t . d 

Cl II sm . 



Vorkommen und Aetiologie. 
27ö 

Erb 'sehen Arbeit) , einer halbseitio-en Zurwenatroph· · F 1 . _ . o o • re m o ge von H YCla-
trclencysten, welche lll das Foramen condvl ant .· b" · J 

J • ' · euus mem O"ewachsen 
wn.ren, ferner von Paget, Holthous e Moxon 01~ ·k "1 .\ 

. • ' ' • .r e unc .a.nderen 
über Ca.nes. hrebs etc. der Schti.delbasis Im Jahre 18"t2 ··Ci' 1. 1 . . . . . · ' rerouent rc ltP. 
W err Mrtchell emen Fall emer durch eine Pistoleni..l.lO"el b d" rr 

I 1 .. · D" -17 l o e tn 0 ten 
Hypog oss11s as10n. re \.nge war an der Seite des Halses · l . , .. . emgec rungen. 
F erner hesc hneb (Tute r b o c k eme Verletzun o- in dPr· Recr"ro s 1 - ·1 . . . . o • 0 U )tnaxr -
!ans durch l\i esserschmtt her emem Selbstmordrersuch, während schon 
1871 Sc h ü II er über eine doppelseitige Hypoglossusläsion durch eine 
Scllllsswuncle berichtet hatte, wobei die Kugel dicht unter dem Kiefer­
winkel quer durch den Hals gegangen war. 1878 beobachtete und be­
schrieb ich selbst einen Fall als Folge eines Messerschnittes (Selbst­
mordversuch) und einen zweiten in Folge von Compression durch Lymph­
drüsentumoren am Halse. Im Jahre 1879 machte ich ferner eine Beob­
achtung von Lähmung des rechten N. hypoglossus bekannt, welche neben 
einer Paralyse des rechten 1\I. cucullaris und sternocleidomastoideus, 
sowie des rechten Stimmbandes wahrscheinlich auf eine Geschwulst in 
der hinteren rechten Schädelgrnbe, vielleicht im obersten Abschnitt des 
Wirbelcanals rechts zurückzuführen war. 1880 beschrieb Hutehinsou 
eine in Folge einer grossen Drüsengeschwulst am Halse entstandene 
Hypoglossuslähmung. 

Das Jahr 1885 brachte eine •einen seltenen Fall 1on atrophischer 
Lähmung des N. hypoglossus« behandelnde Studie \'Oll Erb. Die bei 
einem 10jährigen Knaben beobachtete Lähmung und Atrophie der rechten 
Zungenhälfte war anscheinend spontan entstanden und stellte eine 
isolirte, periphere Lähmung des Hypoglossus mit Atrophie und Ent­
artungsreaction dar. In demselben Jahre publicirte Lüschow den Fall 
eines 25jährigen .Mädchens, welches an einer Erkrankung des Epi­
stropheus leidend durch permanente Gewicbtstraction und ~agerung ~uf 
schiefer Ebene behandelt wurde und während der Krankheitsdauer eme 
deutliche Atrophie der linken Zungenhälfte (ohne Gesc~macks~lterati~n) 
nnd Abweichung der herausgestreckten Zunge nach links hm gezergt 
hatte. Besondere daraufhin angestellte Studien zeigten, dass der N. bypo­
glossns dem Atlas und dem Atlantoccipitalgelenk so eng anl~egt, dass 
er fast bei jeder EntzündunO' dieses Gelenkes in l\fitleidenschatt gezo~en 

• b • h . H 1 s- und A.ccessonus-werden muss. Em Fall traumattsc er ypog ossu . 
lähmuno· ka,m 18ß6 durch J. Sauer zur Kenntniss. Die Affeetron war 
mit höcl1ster Wahrscheinlichkeit auf eine einseitige, sich spontan. repo­
nirende Luxation zwischen Atlas und Epistr·opheus znrückz~ führen. 

. · · seitio-e Zunrrenlähmung 
Des weiteren beschrieb 1888 l\lorrson etne em b • b F ll . 
. • 1 d E Remak eruen a \Oll 
m Folge emer Hypoo·iossusver etzung, un · . 

1 
l·h 

. ~ 1 nd Accessonuspara yse, we c e 
traumatischer Sympathrcus-, Hypog ossus- 11 lS* 
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bei einem 57jährigen :Manne nach Exstirpat ion eines gii.nseeigrossell , mit 
dem N. sympath. verwaeilsenen Carernoms auf der rechten Halsseite 
entstanden. war. Wie in dem oben genannten Er b' schen Falle war auch 
in der von v. Limbeck 1889 bekannt gegebenen Beobachtung einer 
halbseitigen, durch Kehlkopflmtarrh und Parese des rechten Stimmbandes 
complicirten rechtsseitigen Zungenlähmung nnd .. \ trophi c bei einer 
38jährigen Frau eine Ursache des Leidens ni cht zu eruiretL ' . Li m IJ e c k 
nahm zur Erklärung dieses }'idles eine Liision des rechten Hypoglossus­
kernes an, welche vielleicht mi t einer partiellen Liision des rechten Vagus­
kernes combiuirt wnr. Der neusten Zeit gehört eine Beobachtung Trau­
mann's an, bei der es sich um eine dicht unter der Schädelbasis erfolgte 
Stichrerletzung des N. hypoglossus und des N. accessorius vor dessen 
'l'heilung in seine beiden Aeste handelte. Hiezu konun en schliessli ch noch 
zwei in Italien beobachtete Fälle. Il'[ont. es ano (1892) beschrieb ei ne 
halbseitige atrophische Zungenlähmung, welche, wahrscheinli ch nach 
einer Erkältung entstanden, vom Verfasser bei dem lj'ehlen anderer Krauk­
heitserscheinnngen Yon Seiten des N en ensystems als eine rh eu matische, 
peripherische einsei tige Hypoglossnslähmung aufgefasst wird . .tinfitngli ch 
hatten in diesem Falle Schmerzen an der entsprechenden Schlundsei te 
bestanden. Eine zweite Beobachtung von Gevo nzi betrifft einen 26jällrigen 
Malll1, dessen linke Zungenhälfte n,trophisch und von fibrill ären Zuckungen 
bewegt war; es bestand partielle Entartungsreaction. Nach Verfasser 
handelte es sich in diesem Falle um eine isolit-te Kernaffection im ver­
längerten .l\Iark.- Ob eine atrophische Zungenlähmun g ange bore n vor­
kommt, ist nicht ganz sichergestellt: jedenfalls sind hiehergehörige Beob­
achtungen selten. In einem ein Sjähriges Mädchen betreffenden Falle 
Schapringer's bestand eine Liihmung der conjugirten Seitwärtsbe­
wegungen der .Augen, während die Conrergenz- und Verticalbewegung 
der Augäpfel erhalten war. Neben anderen Bildungsanomalien fand sich 
bei der Patientin ausserdem eine ebenfalls angeborene, doppelseitige voll­
kommene Facialislähmung, sowie Lähmungserscheinungen im Gebiete des 
Hypoglossus und 'l'rigeminus. Verfasser nimmt als Ursache aller dieser 
Störungen eine Entwicklungshemmung der Kerne des 5., 6.. 7. und 
J 2. Hirnnenen an. 

Symptom ato I o g ie. 

Was nun zunächst die Bewegungen der Zunge bei einsei ti ()'er 
Hypoglossuslähmung betrifft, so wird von fast allen .Autoren die schi~fe, 
~lach de~· gelähmten Seite hin gerichtete Ablenkung der Zun()'e selbst und 
~hrer. Spitze berrorgehoben. Sie erklärt sich dadurch, dass d~ ZtmO'e der 
Zugnchtung des von der Mitte (Spina mentalis) nac.h hinten und :ussen 



Symptomatologie. 277 

verlaufenden, ni c ht gelähmten :M. genioglossus folgt. Zualeich tritt. wie 
dies Erb uncl '1' r a um a nn besonders hervorheben, eine °Krümmun~ der 
Haphe ein, deren Concavitiit nach der gelähmten Seite gerichtet ist~ Es 
kommt dies wahrscheinlich durch eine Mitbetheiligung der Binnen­
mnscnlatur der entgegengesetzten Seite zu Stande, worauf auch die neuer­
dings durch F . Lan ge an cler Zunge des lebenden Hundes angestellten 
Experimente hinweisen. Wenn niimli ch cler ~I. stylo-hyoglossus der einen 
und der 1\I. genioglossus der anderen Seite gleichzeitig in 'l'hätigkeit 
treten, so wird clie Zunge soweit seitlich bewegt, dass ihre Spitze hinter 
dem letzten Backzahn zu liegen kommt. Rei dem Krauken Trau mann·s 
war (bei rechtsseitiger Hypoglossnsrerletzung) eine energische Rechts­
wendung der Zunge unmöglich, da es ihm nicht gelang, die zwischen 
den rechtsseitigen l\In,blzäbnen sitzen gebliebenen Speisereste mit der Zunge 
zu entfernen, oder die beim Kauen in die Bucht zwischen rechter BacKe 
und Kiefer geratheuen Speisetheile abermals zwischen die Zähne oder 
au f den Zungenrücken zu bringen. Liegt bei einseitiger Hypoglossus­
lii.hmung die Zunge ruhig dem ~Iundboden auf, so kann sie mit der 
Spitze naeh der gesunden Seite hin abweichen, wie dies Remak (1892) 
und Trauma nn in ihren Fällen ausdrücklich hervorheben; letzterer 
Autor erklärt dies so, dass der Tonus der ungelähmten Longitudinal­
fasern die gesunde Hälfte etwas verkürzt. Des Weiteren erwähnt Trau­
man n eine bisher bei einseitiger Zungenlähmung noch nicht genügend 
gewürdigte Erscheinung, nämlich di e starke Vorwölbung des Zungen­
grundes nach hinten, bedingt durch die Lähmung des l\L genioglossus, 
dessen Tonus der Zunge die normale Lage in der Mundhöhle sicherte. 
Nach Traumann hat auch Schüll er bei Lähmung beider Hypoglossi 
von einem nach hinten zurückgesunkenen Ztmgengruncle gesprochen. 

Nicht in allen Fällen einseitiger Hypoglossusliision weicht aber die 
herausgestreckte Ztmge nach der gelähmten Seite hin ab. West p h a l 
schon hat einen Fall linksseitiger partieller Zungenatrophie mitgetheilt, 
bei dem die Zunge gentele hervorgestreckt wurde (es bestand, wie die 
Obduction erwies, eine .Atrophie des entsprechenden Hypoglossuskernes 
und der intramedullären Wurzelfasern) und das Gleiche war bei 
dem Yon Remak (1892) publicirten Fall zu beobachten, obgleich die 
erkrankte rechte Zungenhälfte in der Ruhelage im Munde nach links 
abwich, fibrilläre Zuck'llllgen 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. 

'!'rotz der von vortrefflichen Beobachtern mitgetheilten Fülle von 
Einzelnheiten über die abnormen Stellungen der ruhenden tmd der be­
wegten Ztmge bei einseitigen Hypoglossusläsionen und trotz der schönen, 
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oben schon erwähnten a.m Hunde ausgeführten experimentellen .:\.rbeit 
Lange's, sind auch heute noch alle hiebei sieh auf~verfenclen 11 mgen 
nicht klar zu beantworten. So war unter Anderem m dem Fa~le R ~­
mak's (1886) der l\1. genioglossus nicht gelähmt urHl trotzdem wreh dre 
ZmJO'e naeh der gelähmten Seite bin ab, was nach dem Autor vor_t der 
Liih~mng der Binnenmuskeln der Zunge in .diesem ~alle abhängtg zu 
machen war. Es mögen die Abweichungen rn den emzelnen Bcobnch­
tun o·en wohl dadurch zu erklären sein, dass der N. hypoglossus von dem 
pathologischen Process, mag dieser nun die Kernregion des Nerven o~l~r 
diesen selbst betreffen, nicht jedesmal in derselben Ex- und Intensltat 
erO'riffen war, so dass einzelne Fasern , beziehungsweise einzelne eben 
vo~ diesen Fasern innervirte l\Iuskeln mehr oder weniger oder ga r nicht 

gelähmt wurden. 
Eine interessante Thatsache wird bei hemiat.rophischen Zuständen 

der Zunge \'Oll der Mehrzahl der Beobachter hervorgehoben, nämlich die 
oft ganz oder fast ganz ungestörte active Beweglichkeit der Zunge, die 
Intactheit des Sprachvennögens, die normale Allsführung der Kau­
und Schluckbewegungen. Freilich betonen einige Autoren, Tra uman n, 
Remak, die Sehwierigkeiten, die namentlich starke Seitwärtsbewegungen 
der Zung~ dem Leidenden bereiten; von W e i r l\f i t c h e 11 werden auch 
noch andere Bewegungsstörungen ansdrücklieh angegeben. 

In der Mehrzahl der Fälle ist das Kauen, das Schlingen und die 
Sprache intact, in einigen bnld die eine, bald die andere Function als 
gestört beschrieben; immer aber waren, sobald es sich eben um einseitige 
Läsionen handelte, die zu 'l'age tretenden Anomalien geringe, ja in 
einigen Fällen wurden die Leidenden erst durch den Arzt auf den ab­
normen Zustand ihrer Zunge aufmerksam gem:1cht. 

Die erkrankte Zungenhälfte zeigt sich meist gegenüber der gesunden 
prallen und festen als schlaff, weich, zusammengesunken, dünn, runzlig, 
gefurcht und fibrilläre Zuckungen darbietend; selbst bei nur unvollkom­
menen Lähmungen und Atrophien fühlen die palpirenden Finger die 
Dünnheit und Schlaffheit der leidenden Seite bald heraus. 

Zu erwähnen sind an dieser Stelle die speciell von den Physiologen 
(Brown-Sequard, Schiff, Heidenhain, S. l\'Iayer und Anderen) 
studirten zitternden und flimmernden Bewegungen der Zungen- (und auch 
Facialis-) :Muskeln, welche sich etwa 3-4 mal 24 Stunden nach Durch­
scbneidung dieser Nerven an den betreffenden .Muskeln beobachten lasseiL 
Sie müssen, dn sie auch trotz Curarisirung der 'l'hiere bestehen bleiben, 
als direct mit der Muskelentartung zusammenhängend betrachtet werden. 
Diese paralytischen Flimmerbewegungen der Zunge werden nach p hi I i­
peaux: Vulpian, Schiff durch Reizung des sensiblen N. lingualis 
oder VIelmehr der in ihm verlaufenden Chordafasern erheblich verstärkt, 
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so dass eine_ wirk~iclH\ Bewegung resultirt (pseudomotorisehe Wirkung). 
Inwieweit luer dte gefässerweiternde Wirkung der Chordafa.r;ern zur 
Wirkung kommt, inwieweit, wie namentlich Heiden haini fest::;tellte, 
die Lymphstanung, beziehungsweise die durch Chordareizung rerstärkte 
Bildnng der Lymphe an diesen Vorgängen Antheil hat, ist an dieser 
Stelle zn erörtern nicht 11nsere Aufgabe. 

Von fast allen Beohachtern, mit rinziger Ausuahme ron Lewin, 
wird die Sensibilität bei einseitiger Hypoglossuslähmung als intact 
beschrieben. Diese Unversehrtbeit der Empfindung erstreckt sich auf alle 
Qualitäten (Berührung, Schmerz, Temperaturdifferenzen etc.) und auch 
auf clas Geschmacksvermögen. Freilich hat auch Le~in es ausge­
:;pro chen, dass der N. hypoglossus ron der Wurzel her keine Sensibilitüt 
besitzt und der bei weitem grössere '!'heil der sensiblen Fasern mit flem 
Stamme cles Nen·en und zwischen dem Ramus descendens und der Ana­
stomose des Hypoglossus mit dem Lingualis verläuft; immerhin schlie::;se 
ic-h mi c· h nach dem, was ich selbst gesehen undnach der Durchmusterung 
tler hiehergehörigen Literatur Denen an, welche mit Erb meinen. 
dass der Hypoglossus mit der Sensibilität der Zungenoberfläche nichts zu 
thun hat. 

Abgesehen von der oben beschriebenen Atrophie der !\Iuseulatur 
der gelähmten Zungenhälfte werden andere trophische oder vasomotorische 
Störungen kaum hervorgehoben. Zu erwähnen wäre hier nur vielleicht 
der cl i c k er e ZungenbeI a g auf der gelähmten Seite, wie dies 
in einem Falle Lewin's, in einem anderen 'l'raumann·s beschrieben 
nnd von letzterem als durch die mangelhaftere Bewegtmg der gelähmten 
Seite wohl richtig erklärt wird (vgl. hierüber die Capitel Trigeminus­
und Facialislähmung, S. 14U und S. 181). 

Bevor wir nun dazu übergehen, die Verhältnisse der elektrischen 
Erregbarkeit bei einseitigen Hypoglossuslähmnngen zu beschreiben, ist 
noch der etwai o-en B etheil i o·un o· der U n terz un Q"en beinm uskeln an b b b ~ 

der Paralyse zu gedenken, ein soweit ich sehe nur von .i\Iöbius, Remak 
und 'l'raumann beachtetes Vorkommniss. Der Ramus descendens N. hypo­
glossi mit Aesten aus der 2. und 3. Cerviealwnrzel eine Schlinge bildend, 
inuervirt die Mm. sternohyoideus, sternothyreoideus und den (unteren 
Bauch des) Omohyoideus, eventuell den 'l'hyreohyoideus. Nach He n l e 
(V o l km ann) sind es die aus den Cervicalästen stammenden Fasern, 
welche den genannten Muskeln ihre Innervation geben: dieselben waren 
in einem Falle Remak's (.Ausschälung einer Geschwulst hoeh oben am 
Halse) und einem anderen Traum ann's (Sticlwerletzung unter der Schädel­
basis) gelähmt und atrophirt. Es markirt sich diese Läsion durch eine 
Abflaclumg der Musculatur auf dem Schildknorpel, durch deutlicheres 
Hervortreten desselben am Halse, durch seitliche ..:\bweich!mgen des Kehl-
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kopf.-; beim Schlucken und den Kach:veis veriindert~r elektri scb~r Erre7·­
J arkeit der betretl'enden :Muskeln. In emem anderenl~ all e Remak s (1892) 
,~, inl die Intactheit der bier in Rede stehenden }'duskeln ausdrücklich 
hervorgehoben. Es war in diesem speciellen Falle an eine basale Lii.sion 
des N. bypoglossus zu denken: anastomosirende Fasem YOll . den Cerv.H~al­
nerven her batteu den Zunge11nen ·en an dieser Stelle noch lli c h t erreH:ht. 

In einem von :M ö b i u s mitgetheilten, weiter unten ll OC:h in Bezug 
auf die elektrischeu Erregbarkeitsverll iiltnisse zu besprechenden Falle Yon 
halbseitiger Zungenatrophie hei multipler, wahrscl.leiJiiicii durch Sypl~ili s 
herbeio·eführter basaler Hirnnervenliihmuug land dieser .Autor a.usser emer 
gering~n Abfinchung der kranken Seite zwischen Kinn uud Zungenbein 
am Halse nichts Auflallendes. Diese AbJiacbung wird von ~1 ö b i u s a11l' 
eine All'ection der :Mm. genio- uud hypoglossus bezogen. Wahrscheinlich 
erhält, wie der Autor meint, der 1\. hypoglossus di e meisten .F'asem, 
welche zu den das Zungenbein herabziehenden Muskeln gehen, erst in 
seinem extracraniellen Verlauf. Eine einseitige Parese des l\I. thyreo­
hyoideus aber, der yon den Wurzeln des .N. hypoglossus aus innervirt 
werden soll , wird sieh kaum erkennen lassen. 

Sind also die U11terzungeubeinmuskeln an einer Zungenliihmung 
betheiligt, so hat man, wie auch l{ emak und Traum ann fü r ihre Fülle 
es gethan, ein Recht, den Sitz der Lüsion in den Hypoglossusstanlln 
unterhalb der Anastomose dieses Nerven mit den oberen Cervicalnerr E'n 
zu rerlegen. 

EI e k t ro c1 i ag u os ti seh e Untersuchung en der lii.dirten N m·ven 
und der zugehörigen Zungenmusculatur sind ron mir selbst, von Bennet, 
soclann von Möbius, Remak, Erb, 'l'ra umann (runden letztgenannten 
.Autoren aueh mit Berücksichtigung des Nerven selbst) angestellt worden . 

.Je nach der Schwere der Nervenläsion zeigte sich die Erregbarkeit 
bei Reizung rom N enen aus (oberhalb des Zungenbeins) und die direete 
Erregbarkeit der Zungenmuscula.tur selbst entweder nur quantita.ti v r er­
minclert oder auch qualitativ veriindert, insofem in einigen Beobachtungen 
partielle, in anderen complete Entartungsreaction eonstatirt werden 
konnte. Abweichend ron dem Gewöhnlichen gestaltete sich der elektri­
sche Befund in einem Falle halbseitiger Zungenatrophie und Parese von 
1'1 ö h i u s (I. c. Fall 2): die Zunge, so beschreibt dieser Autor, wich beim 
Herausstrecken nach links ab und bildete einen nach links concaven 
Bogen. Durch Gesiebt und Gefühl konnte man wahrnehmen dass die 
linke Hälfte der Zunge schmüler, dünner und weicher als die 1:echte war. 
Auch wenn die Zunge im ~Iunde lag, sah man, dass die linke Hälfte 
weniger erl~nben n.ls die rechte und faltig war. Fibrilläre Zuckungen 
sah man lllcht. Die Zunge im Ganzen konnte nach allen Riebtun o·en 
leicht und kräftig bewegt werden. Die Articulation war durchaus con~ct. 
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Die elektr ise h e Erreg bark eit der linken Zungenhälfte war anscheinend 
erh öht. Der fitradisehe Strom bewirkte links bei grösserem Rollenahstand 
meln· Coutraction als rechts. Ein Batteriestrom vou 21\I.-A. (S tintzino-'s 
Elektrode) bewirkte rechts keine Zuckung, links rasche Zuckung (Kn Sz 
> A Sz). Den K. hypoglossus am Halse elektrisch zu reizen gelang 
nicht. Die Hemiatrophie der Zunge blieb auch nach l\Ionaten noch un­
veriindert, :tber die elektrische Erregbarkeit der atrophischen Hälfte war 
nicht mehr gesteigert. Rechts wie links trat Ka Sz bei 3·5 ?11.-A. ein. 

Das elektrische V erbaltrn der kraitken Zungenbiilfte fand auch 
:Möbius selbst aul"falle.nd : :. Eine Erklärun0o· desselben. saot er weiss ich 

. 0 ' 

ni cht zn geben . • 
.Je nach der Ausbreitung der Läsion konnte einige Male ein mehr 

oder minder schweres Befallensein einzelner l\Iuskeln der Ztmge, speciell 
derer d c s Mund b o cl e n s oder gar deren \'ollkom mene Intactheit nach­
gewiesen werden: die Unterzungenheiamuskeln verhalten sieh je nachdem 
wie di e eigentlichen Muskeln der Zunge. 

Anhangsweise erwähne ich hier noch der speciell ron E r b genauer 
stuclirten Auslösung galvanis cher Schluekbewegungen, welche auch 
bei Yollkommener Ltihmung des einen Hypoglossus und hei bestehender 
hochgrad iger Atrophie der betreffenden Zungenhälfte an der kranken 
Seite ebenso zu Stande kam , wie an der gesunden. Das Bestreichen der 
iiusseren Kehlkopftläche mit der Kathode löste beiclerseits mit gleicher 
Leichtigkeit die Schluckbewegung aus, bestätigte somit die Allllahme des 
refl ectorischen Zustandekommens dieser Bewegung, welche (Erb) 
dmch galHmische (nicht faradische) Reizung des K. laryngeus superior, 
oder des N. recurrens oder anderer zum Rachen, Gaumen, Zungengrund 
gehender sensibler N erren bewirkt wird. 

Doppelseitige Zungenmuskellii.h m uug. 

Ueber die Aetiologie und das Vorkommen dopp elseitiger 
Zungenlähmung ist oben schon ausführlicher gesprochen worden. 
Doppelseitige Lähmungen des K. bypoglossus, welche auf rein ]Jeripheri­
sche Ursachen zuriiekzuilibren ge\vesen wären, sind bisher noch nicht 
beobachtet, wenigstens nicht besebrieben worden. Bei der progressiren 
Bulbärpa.ralyse, der genuinen sowohl wie bei der sogenannten Pseudo­
bulbärparalyse ist die fast vollstä-ndige Lähmung der Zunge eines der 
wichtigsten und hervorragendsten Symptome. Schlaff, gerunzelt, oft ron 
fibrillären Muskelzuckungen durchwagt, liegt die Zunge am Boden der 
Mundhöhle: sämmtliche Bewegungen kommen entweder nur unvollkommen 
oder gm· nicht mehr zu Stande. Bei schwerer doppelseitiger Lähmung 
ist zunächst natürlich die Sprache hochgradig behindert, während sie, 
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wie wir oben gesehen, bei einseitiger Paralyse kaum nennenswerth be­

eintriichtigt zu sein hrnucht. 

Die eio·entlicben ZUJ1D'enlaute (s, sch, 1) , sodann die Bildung der 
Voeale bei 

0
der bestimmt; Znngenbewegungen eintreten (e, i), später 

die G~umenlante leiden znniichst: die Sprache wird unclentlich, bei 'oll­
kommenerer Liihmnng lallend , endlieb ganz nmerständli ch, ja auch das 
SinD'en hober oder Falsettöne (Enl enburg, Bennati, Erb) wird , da 
hiebei ?~Iitbewegungen der Zunge erfordert werden, unmögli ch. 

Wie die sprachlichen, so leiden auch bei doppelseitigen Znngeu­
liihmungen die Bewegnngen des Kanens und Schlingens. Schon oben 
sahen wir, dass selbst bei einseitigen Lähmungen die Sei twi\rtsbewegnngen 
der Zunge erheblich beeinträchtigt werden können: das Umherwälzen 
der Bissen und ihr 'l'ransport zwischen die Zahnreihen wird gehindert, 
desgleichen ihre Beförderung nach dem Schlunde zn und der Abschluss 
dieses ron der Mundhöhle. Ebenso leidet die EinspeicheJung und die 
richtige Vertheilung des Speichels; derselbe sammelt sich in abnorm•~ r 
Weise in der l\Inndhöhle an, so dass die Kranken dnrch das unfreiwillige 
Abtliessen desselben, bezi ehungsweise dnrch die oft wiederholte und er­
zwungene Entleerung ungemein belästigt werden. So hochgradig die mit 
der sthweren Lähmung der Zunge verbundene Atrophie werden kann , 
so geringfügig sind dagegen auch hiebei die Störungen der Sensibilität. ; 
der Ge:;cbmack leidet nur insofern, al s clie schlecht oder gar nicht be­
wegten Speisen naturgemäss nicht mehr wie bei Gesunden mit den ver­
schiedenen Partien der Zungenoberfläche in Berührung komm eiL Die 
elektrische Erregbarkeit zeigt sieb meist quantitativ erheblich herabgesetzt: 
clns Vorkommen partieller Entartungsreuetion ist, seitdem Erb zuerst 
dns eventuelle Bestehen derselben bei der Bulbärparalyse constatirt hat, 
wiederholt auch von anderer Seite festgestellt worden. 

Da, wie oben erwähnt, doppelseitige Hypoglossuslähmungen in Folge 
peripherischer Läsionen des Nerven kaum je beobachtet werden, so wird 
man beim Vorhandensein einer die gesammte Zungenmusculatur be­
treffenden Pamlyse zunächst noch nach anderen Zeichen suchen, um di e 
Diagnose festzustellen. Die Störungen im Bereich des :Mundfacialis, der 
Beginn und der Verlauf des Leidens, die eventuell gemeinsam mit der 
Zungenlühmung und Atrophie festzustellenden Erseheinuno·en der pro­
gt·essireu Muskelatrophie werden den Untersucher daraut aufmerksam 
machen , dass er es in derartigen Fällen mit einer chmnischen oder 
anch subac.~tt. oder plötzlich (embolische Processe, Blutungen) ent­
stan~enen LasiOn des verlängerten :Marks zu thun ha.t. Dieses kann primär 
ergnffen gewesen sein, oder es kann sich die Erkrankung der Med. 
oblongata auch secundiir zu einem schon längere Zeit bestehenden Rüchn-
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marksleiden (Poliomyelitis antica chronita, amyotrophische Lateralskle­
rose etc.) hinzugesellt haben. 

Hierüber, sowie über die Lähmungszustände der Zunge in Folge 
einseitiger oder doppelseitiger Hirnherde (bei hemiplegischen oder ps8udo­
bulbärparalytischen Zuständen) möge man die diese Atfectionen specieller 
hehanclelnclen Abschnitte befragen. 

D i ag n o s c. 

Liegt bei dem Vorhandensein einer einseitigen atropl.lischen Zungen­
bhmung ein einseitiges Trauma am Halse vor, so wird die Diagnose 
einer Sc-hädigung des entsprechenden N. hypoglossus keine Schwierig­
keiten machelL Bei Lues, heim Vorhandensein ron Läsionen noch anderer 

' dem N. hypoglossus an seinem Ursprung benachharten Hirnnerven wird 
an eine basnJe Erluankung des Schädelgrundes oder der denselben aus­
kl eidenden :Membranen zu denken sein. Nach dem, was oben über das 
Vorkommen einer Herniatrophie der Zunge bei Tabes und Syringomyelie 
mitgetheilt ist, wird man ferner vorkommenden Falles nach den Anzeichen 
eines derartigen Leidens bei dem betreffenden Kranken zu suchen haben. 

Prognose. 

Hypoglossuslähmungen im Gefolge centraler Erkrankungen des Hirns, 
des verlängerten 1\Iarks, des Rückenmarks lassen ebenso wie diese Leiden 
selbst clie Prognose, die Aussiebt auf eine vollkommene Wiederherstellung, 
in sehr trübem Liebte erscheinen. Günstiger stellen sieh die Aussichten 
auf Wiederherstellung der Function bei einseitigen, auf eine Verletzung 
zurückzuführenden Hypoglossusläbmungen: ist, wie z. B. in dem einen 
Falle Remak's, der Nerv am Halse nicht direct rerletzt, sondern nur 
mittelbar durch Zerrung oder Quetschung an der Liision betbeiligt, so 
stellen sich natürlich die Aussichten auf eine schliessliche Ansgleichung 
der Schädlichkeiten um Vieles günstiger. Die bessere Prognose kommt 
auch den auf Syphilis zurückzufuhrenden Läsionen zu, sobald der Xerv 
selbst oder seine centmle Ursprungsstätte nicht clefinitir durch den 
luetischen Process zerstört ist. 

Be h an d I u n g. 

Neben der bei centralen Leiden in der .Mehrzahl der Fiille leider 
keine besonderen Erfo]O'e aufweisenden Behandlung der zu Grunde !i('genden 

b 

Erkrankung wird neben einer etwa angezeigten antisyphilitischen Gur 
die elektrische Behandlung der Zunge selbst und ihres Nerren 
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(f.1radische, resper·tive galvanische Reizung desselben an~ Ha~se oberhalb 
des grossen Zungenbeinhorns) das meiste leisteu. Erschemt ehe .Annahme 
eines Leidens des Hirns. des verlängerten :Marks, des Rückenmarks be­
rechtigt, so mag die Einbeziehung dieser 'l'heile des Centratnervensystems 
in den Kreis der elektrischen, speciell galvanischen Einwirkung möglicher-

weise von Nutzen sein. 
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)\lö b i u ~ . Ueher mehrfache Hirnncn•cnliihmnngen . Centralblatt fiir Nervenheil­
kunde. 1887, Nr. 15. 

Hcnlc, Neurologie, S. 468< 

7. }lultiple Himnervenlühmung. 

A e t i o 1 o g i e. 

Waren die vorangegangenen Capitel den Lähmungen der einzelnen 
Himnerren gewidmet, so kommen wir nun zu den in jedem bestimmten 
Falle zwar Verschiedenes unrl doch bei allgemeinerer Betrachtung auch 
viel Gleichartiges bietenden multiplen Hirnnerrenliihmungen. 

Es wird dem Leser kaum entgangen sein, wie schon bei der An­
führung der iitiologischen l\Iomente für die Paralysen einzelner Hirn­
nerven cl i e 'l'hatsache hervorgehoben werden musste, dass in nicht 
wenigen Fällen der gerade der Besprechung unterliegende K err als g e­
meinsa m mit noch einem anderen oder mit mehreren benachbarten 
Nerven ron derselben Schädlichkeit betrotren geschildert wurde. Die im 
Vorhergehenden bei der Beschreibung der Lähmungen des 5., 7 .. 9. 
bis 12. Hirnnonen angeführte Casuistik ist an derartigen Beispielen reich. 

Was die ätiologischen Momente betrifft, welche zu einer Läsion 
einer mehr oder weniger grossen Zahl ron Hirnnerven Veranlassung 
geben, so kommen vorwiegend folgende~ in Betracht. In einigen Fällen 
waren es äussere, durch Hieb, Stich, Schuss gesetzte Verwundungen der 
Kopf-, Hals- und Nackengegend, durch welche eine grössere Anzahl von 
Hirnnerven gemeinsam lädirt wurden, wie derartige Beispiele bei der 
Besprechung der Trigeminus-, Vagus-, Accessorius-, Hypoglossuslähmungen 
mitgetheilt worden sind.*) 

Nächstdem geben schwerere, die ganze Schädelkapsel treffende 
'rraumata, wodurch Schädelbrüche und besonders solche des Schäclel­
gru n cl es herbeigeführt wurden, zu Blutungen an der Basis, schwereren 
Com pressionen, Quetsc}nmgen oder Zerreissungen von Hirnnerven V er­
nnlassung, wie dies speciell für die Nn. facialis, a.bducens. a.custicus be­
kannt und durch die von :M ö bin s und B ru ns neuerdings veröffentlichten 
Beobachtungen auch für eine Reihe anderer Nerven wieder in Erinnerung 
gebracht worden ist.. 

*) Ueber den Steiner 'schen Fall, in welchem es sich Ulll eine Stichver­
letzung handelte, von der die N n. facialis, yagns, bypoglossus bctrotfcn '1\'urden, 
ist mir ausscr der Notiz im Ncurolo"'ischen Centralblatt, 1882, S. 488, nichts weiter 

0 

bekannt ge\\'o!'den. 
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In der weitans grösseren Zahl der Einzelbeobac: lttnn?·en handelt es 
· h 1 · B · atlf cl"1n .\et"1o!oo-ie entweder um Allgememerkrankungcn s1c a Jer m ezug , , .n. o . . 

des Individuums und um die Localisation der hier m Betracht k~mi.~len-
1 t 1 ·c lo .. sen oder 8 , .1Jhilitischen Veränderun ge n am Sehndol-
e en u JCI n .1 • Cl 
o-runde oder um Neubildun gen, Geschwülst e meist bösartigen m-
~akters an derselben Stelle. Serophulüse und tuberenlöse E.ntziindung.en 
der die Basis des Schädels überziehC:'nden Hirnhäute, bezteh m:gswe1se 
tubercn löse ( cariöse) Processe der Schädelgrnndknoche~l selber smd, so­
weit die hiebero·ehörige Literatur zn übersehen ist, .J edenfalls seltener, 
ab ähnliche Ve~·ändenmgen auf syphilitischer Basis. Hieber gehört z. B. 
die N 0 thnag el'sche Beobaehtung aus dem Jahre 1884 und der noch 
frühere publicirte Fall B. Fränkel's aus dem Jahre 1875 : »Ueber 
multiple Hirnnervenlähmung• , welcher anf..'inglich als von einer Geschwulst 
abhängig dargestellt wurde, die unter dem recbten Kieferwinkel und 
dem l\L sternocleidomast. unter und vor diesem ~·Inskel die Halsgegend 
vorwölbte und durch Druck eine Lä.hmung des rechten N. hypoglossus, 
glossopharyngeus, vagus und sympathicus bewirkt hatte. Nach i\Iit­
tbeilung des Autors an E. Remak, hat es si rh in diesem spliter 
im Augustn-Hospitnl zur Obcluction gelangten und von Kü s ter Yerötl"ent­
lichten Falle um eine Ca.ries der Schäclelbasis tubrrculöser Natur und 
nm Drüsentumoren gehandelt. 

Sehr viel hä.ufiger als die 'l'nberculose ist es die Syphilis, welche 
als Pa.chy- oder Leptomeningitis, beziehungsweise als gummöse Ent­
zündung der den Schädelgrund auskleidenden Hirnhäute Einhüllnngen, 
Umwachsungen, Camprossionen der basalen Hirnnerven oder die von 
Kahler genauer beschriebene syphilitische Wurzelneuritis bedingt. 

Am häufigsten aber sind es, wie schon erwähnt, Neubildungen, 
Geschwülste cler Schädelbasis (Sarcome, Carcinome der Knochen), welche 
zu dem hier in Rede stehenden Symptomencamplex führen. Abgesehen 
von den später noch besonders bei der Besprechung der Symptomatologie 
hervorzuhebenden älteren Beobachtungen über die Geschwülste der SeMdei­
basis inclusive des Hirnanhangs, welche ich in meinem Werke über »Hirn­
geschwülste• schon erwähnt habe, konnte ich in der Literatur der letzten 
12 Jahre über multiple Hirnnervenlähmungen unter im Ganzen 21 neuen 
Mittheilungen 7, also 33·3% auffinden, welche auf Geschwülste an der 
Schädelbasis zurückzuführen waren. In einigen wenigen Fällen hat sich 
das ätiologische :Moment nicht genaner feststellen lassen oder es schwankte 
die Diagnose zwischen Lues und Gesehwulstbildnng. 

Der Vollständigkeit wegen erw[i.hne ich schliesslich an dieser Stelle 
einige von Schapringer z. B. und von mir selbst mito·etheilte Beob­
achtungen von angeborenen doppel- oder einseitio-en ° Lähmuno-eu 

t> t> 
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nHdu erer Hirnn err en. Das Nähere hierüber ist m den Capiteln über 
Trigeminus- und Facialislähmung nachzulesen. 

S y m p t o m a t o l o g i e. 

Natürli ch handelt es sich an dieser Stelle nicht darum, die Sym­
ptome der Lähmung jedes einzelnen Hirnnerven noch einmal aufzuzählen: 
das Wissenswertbc hierüber findet sich in den \·orangegangenen Capiteln 
zusammengestellt. Da~ Cllarakteri stische in der Symptomatologie der 
mul tiplen Hirnnervenlähmung ist eben das Befallensein einer mehr oder 
weniger grossen Auzahl von Hirnnerven und die Verschiedenheit der 
sich ergebenden Combinationen und Gruppirungen. 

Bald sind nur wenige NetTen betroffen, drei oder vier, bald eine 
grüssere Anzahl , beziehungsweise fas t alle auf einer Seite gelegenen. 
Diese Einseitigkeit der Läsionen ist, wie die Mehrzahl der Beobachtungen 
zeigt, die Regel ; liegt Syphilis vor oder greift eine Geschwulst über die 
Mittellinie hinüber oder sind multiple, metastatische Neubildungen vor­
handen, so können die NetTen beiderseits ergriffen werden, erentuell in 
solcher Ausdehnung, dass mit Ausnahme weniger (so im U n ver­
ri c h t'schen Falle nur des linken zweiten und vierten Nerven) all e 
anderen gelähmt werden. 

Ungemein selten wird von Störungen der Ftmction des RiechnetTen 
berichtet : selbst bei dem Sitz der Erkrankung iu der rorderen Schädel­
grube (Geschwülste des Hirnanhangs tmd seiner Umgebung) wird einer 
Läsion des N. olfactorius nur selten Erwähnung gethan. Das relativ ge­
ringfü gige Leiden des n rlustig gegangenen Riechvermögens tritt unter 
den Klagen der Knmken entweder gar nicht hervor, oder es wird gegen­
über den viel wichtigeren Störungen der Function der Augennerren oder 
bei dem so häufigen Vorhandensein heftigster Schmerzen im 'l'rigeminus­
gebiet oder des ganzen Kopfes kaum beachtet. Brechen wuchernde 'l'umor­
massen in die Nasenhöhle ein, wie dies im Rothmann·schen Fall be­
richtet wird, so wird natürlich Anosmie die Folge sein. 

Störungen m der Function des N. opticus werden wiederholt her­
vorgehoben. Bei nur auf die Hypophysis, beziehungsweise deren Umgebung 
beschränkten Geschwulstbildungen kommt es in Folge des direct auf die 
N n. optici ausgeübten Druckes nicht sowohl zu entzündlichen, sich als 
Neuritis optica äussernden Veriinderungen der Sehnerren, als vielmehr 
zu atrophischen Zuständen, zu einer primären Degeneration derselben. 
Diese 'l'hatsache zusammen o·ehalten mit dem in solchen Fällen wieder­
holt gelieferten Nachweis 

0

des Nacheinanderbefallenw erdens der 
Augen ist neben der erentuellen Feststellung einer doppelseitigen tempo­
ralen Hemianopsie wohl eines der pathognomonischen Zeichen solchrr 
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tl 1 :sr.J1e11 Yoro·äno·r. welche einen directen und unmittelbaren Dnwk pa 10 og1 " b o , , .. . . 
auf das Chiasma und die Sehnerren selbst auszuuben 1111 Stanc~e smcl. 
u ebrigens fiel in einzelnen Fällen, so z. B. dem . Buttersack ~ trotz 
rüllio-er Erblindung der Augenspiegelhefunrl ncgat1v ans und m der 
Beol~'lchtuno· Rothmann's war nur eine Verfiirbnng der temporalen 
Papillenh1ilf~en zu constatiren, nie zeigte sich das Bild einer Neuroretin.it~s. 

\Venn bei Processen, welche in der vorderen Schädelgrube local!sut 
sind clns Au,genhöhlencln.ch clurchbrochen winl, odct· wenn eine Fort­
wucilel·ung- cl~r Neubildung oder di e Weitenerbreitung ei nes entzünd­
lichen P;ocesses dureh rlie }i'issura orbitalis superior hindurch in die 
Auo·enhöblen hinein statthat, so bnn es dnnehen natürlich auch zu einer 
Pro~rnsion eines oder beider .Augäpfel, zu einer Stnrrc derselben und 
Liihmung einiger oder auch aller Augenmuskeln kommen. 

Häufiger als eine einfaehe Atrophie der Seimerven findet sich bei 
der mnltipl;n Hirnnervenlähmung eine entzündliche Alfection eines oder 
beider Sehnerven (K enritis optica), wobei aber clie Function des Auges 
mehr oder 'veniger erhalten sein kann. 

Dieses natürlich nur hei clirecter Untersuchung mit te ist des Augen­
spiegels festzustellende Symptom gehört wie die hii ufi g erwähnten Klagen 
der Kranken über Stirn-, Scheitel-, Schläfen- oder Hinterhauptsschmerzen 
mehr zu den Allgemeinsymptomen der balll eine grüssere, bald eine 
geringere Raumbeschränkung innerhalb der Schtidelkapsel mit sich bringen­
den chronisch-entzündlichen Processe ('l'uberculose, Lues) oder cler Tumoren. 
Nur wenn, wie z. B. im Dinkler'schen Falle, die ophthalmoskopisch 
nachweisbare Sehneneuentzündung einseitig auftritt und bei Intactheit 
des anderen Auges einseitig bleibt, berechtigt diese Erscheinung gleich­
wie die einseitige Affection der anderen Hirnnerven zu dem Schluss, 
dass die Ursache des Leidens auf derselben Seite wie die Entzündnng 
des Sehnerven ihren Sitz habe. 

Ungemein häufig sind nun bei der multiplen Hirnnervenlähmung 
diejenigen Nerven betroiJen, welc-he die mittlere Schiidelgrube durch­
ziehen, beziehungsweise aus den dieser Partie der Schädelbasis aufliegen­
den Hirntheilen in die Peripherie hinaustreten. Hieber gehören vor allen 
Dingen die Nerven für die Augenmuskeln und die Aeste des 'l'rigeminus. 
So findet man in der überwiegendeil :Mehrzahl der biohergehörigen Beob­
ac~ltungen partielle oder totale Oculomotoriusliihmungen angegeben, sei teuer 
1111t solchen des vierten Hirnnenen (N. trochlea.ris) hii.ufi o·er mit denen 
1 

, b 

l es sechsten (abdncens) zusammen. Besonders charakteristisch für die 
S~mptomatologie pa.thologischer Veränderungen der mittleren Schii.clelgrube, 
seJen es nun chromsch-entziinclliche Processe an den Menino·en oder Ge­
sch.wülste dieser Gegend, istdie einseitigeAffection aller ;der einio·er 
'l' n er e . .. t V . o 

o mlnusas e. orw1egend sind es Schmerzen im Gesicht, im Bereich 
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der verschiedenen Aeste dieses Nerven oder Parästhesien und A.nästhesien. 
welche in der grossen l\Jehrzahl aller Pälle betont werden. Nicht immer . 
. aber doch relativ häufig wird das Bestehen einer neuropnralytischeu 
Augenentzündung, seltener das deutliche Ergriffensein auch des motori­
schen Astes des 'l'rigeminus (Kaumuskellähmung und Atrophie) her­
vorgehoben. Eigenthümlieh isolitt steht nach dieser Richtung der von 
Adamkiewicz mitgeiheilte Pall da, in dem bei ausgebreiteter, acht 
Hin111erren der rechten Seite betreffender Lähmung (Carcinom der rechten 
Schädelbasis, ausgegangen von der rechten Highmorshöhle) bei totaler 
auch die motorischen Aeste hetheiligender Paralyse des Quintus nnd bei 
absoluter Unempfindlichkeit und 'l'hränenlosigkeit rles rechten Auges jede 
entziinclliche Affection desselben, speeiell eine neuroparalytisehe Horn­
hau tentziindung vermisst wurde. 

Neben den eben genannten Nerven wird, wenn aueh weniger häufig, 
Jtoc·h des Mitergriffenseins auch des N. facialis und acusticus Erwähnung 
gethan, wührend der 9., 10., 11. und 12. Hirnnen', der N. glossopharyn­
geus, vagus, accessorius und hypoglossus entweder nur bei sehr aus­
gedehnten, die gesammte Schädelbasis einer Seite zerstörenden Processen 
(A dam ki ewi cz, U n verr i eh t, D in kler) mitbetheiligt werden oder dann, 
wenn sich der pathologische Vorgang wie in einem von mir mitgetl1eilten 
oder im Bä lz'schen, Bennet'schen, :B'ränkel'schen, Remak'schen Fall 
hauptsächlich in der hinteren Schädelgrubeabspielt DasFreibleiben 
des •rrigeminus und der Augenmuskelnerven neben mehr oder 
wenig er intensiverBetheil igung der letzten sechs Hirnnerven 
gibt derartig en Beobachtungen ein charakteristisches Gepräge. 

Der N. facialis und der N. acusticus werden meist zusammen afficirt; 
wenn es einerseits nicht schwierig ist, eine Gesichtsnen7enlähmung zu 
constatiren, so ist andererseits der Nachweis einer Läsion des N. acusti­
e: us und der Abhängigkeit der Störungen des Hörrermögens von 
einer solchen nicht leicht. Diagnostisch bedeutungsroll ist für derartige 
:B,älle, wie neuerdings erst Schwabach wieder hervorgehoben bat, die 
Stimmgabelprüfung, eine 'rhatsache, welche übrigens auch schon von 
Anderen z. B. von J acobson (im Remak'sehen Falle 1892) betont 
worden ist. Weiter auf diese Dinge hier einzugehen ist nicht unsere 
Aufgabe. 

Diagnose . 

.Mit diesen Bemerkun o·en sind wir schon in die Besprechung eines 
der für die Diagnose multipler Hirnnerrenlii.hmungen se~· wichtig:n 
Gesichtspunktes, nämlich des Ortes, der Localisation, beztehungswetse 
des Ausgangspunktes des Leidens eingetreten. 

Be rn h a rd t, Erkr. d. perlph. Nerven. 19 
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Vorwie!?.'ende Betheilio·uno· des Riec.h- und noeh vielmehr des Seh-
~ b b • . u J 

nerven weist auf den Hirna.nbang, bezielnmgswe1se se111e mge Jtmg 

n(l auf die vorderen .Abschnitte der Schädelbasis als Ort der Störnng 
ll ' . \. l hin. Kommen Augenmuskellähmungen hinzu, Schmerz~n 1111 1 u~·ap~e . 
HelTOrstehen und Starre desselben, so ist der Verdacht emer Locahsatwn 
des Leielens in der Nähe der oberen Augenhöhlenspalte gerechtfertigt. 

Welchen Werth die von Seiten einer 'rrigeminusHision gelieferten 
Symptome zusammen mit solchen, welche auf ein:. bee~nträchtigte Func­
tion der Augenmuskelnerven sch liessen lassen, iHr ehe Annahme der 
Loca.lisation des Krankheitsherdes in der mit.tleren Schädelgrube 1Iahen. 
ist oben schon betont. 

Bedenkt man, wie häufig Lues und malig11e Neubildungen UrsaeheH 
multipler Hirnnerrenlähmung sind, so wird man das Hinübergreifen 
pathologischer Processe von der mittleren Schiirlelgruhe z. B. aus theils 
nach hinten hin (Betheiligung der N n. facialis , acustieus etc.) ebenso 
weni 0' befremdlich finden. wie das eventuelle Ergriffemverden der an der 

b 

anderen Seite der Basis liegenden Hirnnerven. Zeigen sich die ersten 
sechs Hirnnerveu, speciell der Trigeminus frei, dagegen die letzten seehs 
Hirnnerven erkrankt, so wird die Annahme eines nur in den hintereil 
Schädelgruben localisirten pathologischen Processes sehr wa.hrscheinlieh. 
Am bekanntesten sind hier die von mir und früher auch schon von 
B. Friinkel, Erb, Holz, später von H. Jackson, P el und Remak be­
schriebenen Krankheitsbilder, in denen es sich um eine einseitigr. Stimm­
band-, Gaumensegel-, Zungenlähmung handelt (also um Affectionen der 
3-4 letzten Hirnnerven), wobei der Ast des Accessorius für die l\'Im. 
cucullaris und sternocleidomast. bald mithefallen, bald frei gefunden ;vurde. 

Eine Bevorzugung der einen oder der anderen Seite. der linkeil 
vor der rechten oder umgekehrt, tritt in den Beobachtungen nicht deut­
lich hervor. 

Eine zweite diagnostische wiehtige Frage ist die nach der Art, 
der Natur des zu multipler Hirnnervenlähmung führenden Leidens. 

Wie oben schon erwähnt, tritt die Seraphulose und 'l'uborcnlose als 
ätiologisches Moment hinter die Syphilis sehr erheblich zurück. Für 
'l'ubt'rculose spricht zunächst das etwaige jugendliche Alter der Patienten. 
So waren in der That die beiden Kranken in den Fällen B. F rlin ke l's 
(1875) und N othnagel's jüngere Individuen von 20 Jahren und wenio·er, 
während die .Mehrzahl der syphilitischen Patienten oder cle1jenigen, 

0
bei 

welchen das Bestehen einer Neubildung an der Schädelbasis nachzuweisen 
war, im .Alter von meist über 30 Jahren bis zu 60 Jahren hin standen. 
Einseitigkeit der pathologischen Erscheinuno·en spricht eher o·egen das 
V?rha~~ensein von 'ruberculose, während d~r Nachweis einer

0 
erblichen 

D1spositwn und des Bestehens anderer tuberculöser Affectionen der Lungen, 
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der Knochen und Gelenke für die Diagnose einer tuberemlösen Erkrank-uno­
der Hirnhäute an der Basis oder der Schädelgrundknochen selbst ve1~ 
werthet werden darf. Auch das Vorhandensein von Fieber und schwerer 
Allgemeinerkrankung spricht für 'l'uberculose. 

Ob Syphilis vorliegt oder nicht., kann zunächst in vielen Fällen 
durch die Anamnese festgestellt werden. Die Anwesenheit von Drüsen­
schwellungen, beziehungsweise anderer unzweifelhaft syphilitischer Sym­
ptome an der Haut und den Schleimhäuten stützt die Diagnose ebenso 
wie bei Fnwen der Nachweis einmaligen und, noch sicherer, wieder­
holten Aborts. 

Ob ferner di e multiple Hirnnenenlähmung in Folge von Lues auf 
eine Compression der basalen Nerven durch entzündliche, beziehungsweise 
gummöse Verdickungen der Hirnhäute am Schädelgrunde zu Stande 
gekommen oder durch eine selbstständige degenerative Entzündung der 
Nerven und besonders der N erren wurzeln. wie sie K a h 1 er beschrieben . ' 
wird oft schwer festzustellen sein. Das Mitergriffensein spinaler Nerven 
könnte hier vielleicht für die Entscheidung, dass die Kahler'sche Er­
krankung vorliegt, ebenso ausschlaggebend sein, wie die Br.theiligung 
verschiedener beiden Schädelgruben angehöriger Nerven. Andauernde 
Einseitigkeit der Störungen spricht bei vorhandener Lues eher gegen 
eine Wurzelneuritis im Kahler'schen Sinne. Nicht zum Geringsten aber 
ist für diese Fragen und speciell für die oft so schwierige Entscheidung, 
ob Syphilis vorliegt oder eine bösartige Neubildung, der Erfolg oder 
Nichterfolg einer eingeleiteten antisyphilitischen Behandlung massgebend. 
Geht eine Neubildung (es kommt hier vorwiegend Carcinom und Sarkom 
in Frage) von einem Gesichts- oder äusseren Schädelknochen aus, um 
allmälig in das Innere der Schädelkapsel vorzudringen, oder tritt die 
wuchernde Neubildung, wie z. B. im Roth mann'schen Falle, durch die 
N asenböh le nach aussen, oder bestehen an anderen Organen des Körpers 
(Magen, Leber, Brustdrüse, Uterus etc.) die unzweideutigen Zeichen einer 
'l'umorbildnng, so wird die Diagnose zwischen Syphilis und .Neubildung 
wenig Schwierigkeit machen. Andere Male kann aber diese Unter­
scheidung ungemein mühevoll werden, wie z. B. die Beobachtung ron 
U n v errich t und der vierte Fall von Mö bi us beweisen. Hier kann, 
fi·eilich erst nach längerer Beobachtung, der Misserfolg einer anti­
syphilitischen Behandlung zur Diagnose einer Neubildtmg führen. 

Auch ein anderes Symptom: die Sehnerrenentzündung, welche 
eher für die Anwesenheit einer Neubildung spricht, ist als ausschlag­
gebend kaum anzuerkennen, da bei flächenhaft ausgebreiteten Tumoren 
eine erheblichere Stei o-erung des intracraniellen Druckes ausbleiben oder 
die Sehnerven durch~:- die Geschwulstmassen direct vernichtet werden 
können. Desgleichen kommt ein Uebergreifen der pathologischen Processe 

19• 
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von den Häuten der Basis a.uf die des Hirns und .Miterkmnkuug: dieses 
letzteren selber sowohl bei Syphilis wi e lJei Neubildungen sarkomatöser 

oder carcinomn.töser Natur vor. 
Ein jedenfalls seltenes Vorkommniss ist cl ie Com ~ress~on einzeln~r 

Hirn- (namentlich 1~ugen-) N en·en durch Druck von Se1t_e emes allmälig 
wachsenden Aneurysmas der .A. r.arotis interna in der ullttleren Schädel­
grube. Die Erscheinungen bleiben einseitig: möglicherweise gelingt es, 
wie dies in der Hut chinson'schen Beobachtung der Fall war, durch 
die .A.n o-aben der Kranken über einen pulsirenden Schmerz in der Schläl'en­
gegend0 und das Hören ei nes Gefässgeräusches bei Auscultat.ion am Schädel 
die Diagnose zu stellen. 

Scllliesslich mache ich noch auf ein eigentbümliches Symptom auf­

merksam, welches ich vor Jahren in der Besprechung der Se li äclelbasis­
geschwülste hervorgehoben habe, nämlich auf das Bestehen ,.oll Anoma­
lien der Harnabsonderung. In meinen l\Iittheilnngen darüber sprach ich 
aus, dass die versclliedenen Autoren (Rosenthal, Gros s maun, Cun­
n i u g lln.m), welcllc das Vorkommen von Melliturie oder Albuminurie 
bei Tumoren des Himanhangs und seiner Umgebung beschrieben, den 
Zustand der l\ied. oblongata speciell des vierten Ventrikels entweder nicht 
berücksichtigt oder diese Regionen wirklich erkrankt gefunden haben. 

Zu ähnlichen Schlüssen gelangt auch Rothmann, welcher in seinem 
eigenen Fall Polydipsie und Polyurie nachwies (wie auch Bennet, Hath 
und Buttersack in den ihrigen) und welcher nach genauem Studium 
dieser Frage und unter besonderer Berücksichtigung der eingehenden 
Kahler'&chen Arbeit das Vorkommen von Diabetes insipidus als ein 
Symptom einer in der hinteren Schädelgrube sitzenden, speciell die 
Brücke comprirnirenden Affection, beziehungsweise der in diese hinein­
wuchernden Geschwulstmassen verwerthet. 

Bei multipler Hirnnervenlällmung, welche durch ein Trauma, Fall 
auf den Kopf, Basisfmctur herbeigeführt wurde, besteht eine eio·entliche 
S~hwi_m:igkeit betreffs der Diagnose natürlich nicht. Hat ein chir~rgischer 
Emgntt am Halse oder eine Schuss- oder Stichverletzung eine Region 
getroffen, an der eine Anzahl von Hirnnerven, z. B. die vier Ietztell (der 
9.-12.) dicht bei einander liegen, so ist auch in solchen ]'ällen die 
Diagnose nicht zweifelhaft, sobald eine sorgsame Untersuchung die ein­
zelnen Symptome klargelegt hat. 

Bedenkt man, dass, wie in den früheren Capiteln wiederholt betont 
wurde, Lällmungen einzelner Hil·n11erven oder einer Anzahl solcher im 
~-erlaufe der '~abes, der progressiven Paralyse, der Syringomyelie auftreten 
k.~nnen, so w1rd es in j eclem einzelnen Falle von multipler Hirnnerven­
lahmung. gerathen sein, den betreffenden Patienten auf das etwaige Be­
stehen emet· clemrtigen Erkrankung gerrau zu untersuchen. 
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Eine Lähmung aller oder doch der Mehrzahl der .Auaenmuskel­
nerven kommt ferner bei der sogenannten nuclearen Augenmuskellähmuna 
vor. Auch andere Hirnnerven (lacialis, trigeminus) wurden dabei in ein~ 
zeinen Fällen als gelähmt oder doch wenigstens als paretisch beschrieben. 
Derartige Erkrankungen sind im Gegensatz zu den vorwiegend oder doch 
lange Zeit einseitig bleibenden basalen Affectionen der Hirnnerven doppel" 
seitig, com biniren sieh eventuell mit den Erscheinungen der Polioencepha­
lit.is inferior (Bulbärkernliihmungen) nnd Poliomyelitis cervicalis und lassen. 
was speciell den N. oculomotorius betrifft, seine inneren .A.este (für di~ 
Iris- nncl den Accommodationsmuskel) frei. Eine basale .A.fl'ection des 
N. ocnlomotorius schädigt diese Aeste meist gerade so wie die übrigen. 

Sch liesslich mache ich noch auf die Schwierigkeiten aufmerksam, 
welche die Diagnose einer multiplen Hirnnervenlähmung dann bereiten 
kann , wenn dieselbe von einer Geschwulstentwicklung in der hinteren 
Schiidelgrnbe abhängig das Bild einer progressiven Bulbärparalyse vor­
täuscht. Dies war z. B. in der Bennet'schen Beobachtung der Fall, in 
welcher nach Exstirpation eines Mammacarcinoms die Schädelbasis ergriffen 
wurde und während des Lebens eine doppelseitige scheinbar peripherische 
Facialis- und Hypoglossuslähmnng bestand, welche zu der Diagnose einer 
Bulbärparalyse Veranlassung gab. Auch hier war übrigens Polyurie und 
Polydipsie vorhanden. A.ehnlich war es in einem von Bäl z beobachteten 
Fall: das um das Hinterhauptsloch wuchernde Enchondrom hatte das 
Kleinhirn und das verlängerte .Mark, sowie zahlreiche basale Nerven com­
primirt und während des Lebens filst vollständig das Symptomenbild der 
progressiven Du chenne'schen Bulbärparalyse vorgetäuscht. Interessant 
und differentialdiagnostisch wichtig waren in diesem Falle die in ein­
zelnen Nervengebieten speciell im Bereich des Facialis und Hypoglossus 
beobachteten Zuckungen,"'") welche hieclurch dem sonst der Ducben n e' sehen 
Bulbärparalyse so ähnlichen Krankheitsbilde die besondere und vom be­
kannten abweichende Färbung verliehen. 

P r o g n o s e u n c1 '1' h e r a p i e. 

Die Prognose der multiplen Hirnnerrenlähmung ist, was Besserung 
oder Heilung und speciell die Erhaltung des Lebens betrifft. für diejenigen 
Fälle, welche durch äussere Verletzungen .herbeigeführt worden sind, 
günstiger, als für die, welche bei Tuberenlösen zur Beobachtung kommen 
oder als deren pathologisch-anatomische Grundlage das Ergriffensein der 
Schädelbasis durch bösartige Neubildungen festgestellt ist. Derartige Fälle 
endigen nach nicht allzulanger Zeit mit dem Tode. Die besten Chancen 

*) Rechtsseitige Facialiskriiln pfc waren auch in dem Rem a k "sehen Fall -ron 
multipler Hirnnervenlähmung (1892) der späteren Facialisparalyse vorausgegangen. 
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für eine Heilung liefern diejenigen Fälle, welche auf Lues zurück­

zuführen sind. 
Eine energische antisyphilitische Cur (Einreibungen von grauer 

Salbe, Jodka.liumgebrauch) hat hier häufig einen ausgezeichneten Erfolg. 
Freilich können auch hier wie bei anderen I'On Lues ablüi.ngenden Leiden 
die Erscheinungen recidiviren und eine neue Cur nöth ig machen; auch 
das Bestebenbleiben einzelner Liibmungssymptom c trotz gründ lichster 
antisyphilitischer Behandlung gehört nicht zu den Seltenheiten. Anderer­
seits ist hervorzuheben, dass auch in ein igen Filllen, welche durch maligne 
Tumoren bedingt waren, Schwankungen im Verlauf des Leidens, speciell 
zeitweilige Besserungen vorkamen. Ist die Diagnose, ob Syphilis, ob bös­
artige Neubildung vorliegt, unsicher, so wird man jedenfalls rine anti­
syphilitische Behandlung einleiten, wie dies ja thatsächlich anch ver­
schiedene Beobachter ausgeführt haben. 

Bei denjenigen Fällen endlich, welche im Gefolge von Tabes, 
Paralyse, Syringomyelie etc. aufgetreten waren, ist die Prognose wie die 
'rherapie (beide in Bezug· auf wirkliche Heilungen bekanntlich wenig 
günstig) dieselbe wie für das Grundleiden. 

Besteben in Folge des Ergriffenseins sensibler Trigeminusäste heftige 
neuralgische Schmerzen, so hat man neben häufig recht erfolgreichen 
elektrotherapeutischen Proceduren (GaJvanisation, faradi scher Pinsel, Frank­
linisation) oft nothgedrungen zu Narcoticis seine Zuflucht zu nehmen. 
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des höp. 189~, Nr. 112. 

B. Lähmungen der Rückenmarksnerven. 

1. Lähmungen im Gebiete des Plexus cervicalis, speciell Lähmung 
des N. phrenicus (Zwerclüelllähmung). 

Vorkommen und .Aetiologie. 

Von den Lähmun()"en der dem Plexus cerricalis angehörigen Nerren 
b 

sind allein die des Zwerchfellnerven. des N. phrenicus. Yon prakti-
scher Wichtigkeit. Ueber die Störungen, welche gelegentlich im Ver­
breitungsbezirk der meist sensible Fasern führenden Nn. occipitalis maior, 
minor, auricularis ma()'nus vorkommen. wird in dem die neuralgischen 

b 
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J,iilnnung im Gebiete des Plexus cen•ic:tlis. 

Znstiiude bebanrlelmlen Capitel noch ausführlieber die Rede ~ein . V~on den 
· 11 1 · 1 ·· h 1 clet· tiefsten und ttefen Nacken-Läbmungen, specte c en penp 1eusc e~ , . . ". 

unrl Halsmuskeln, welche von den hmteren Aesten d:t ?-4. ~het ~ten 
Cenicalnenen Yersorgt werden (der Mm. reeti und obhqm crr~l tt!s p~st.. 
mnltifidus spinae, tmchelomastoideus, cerrica.lis adscenclens etc.) tst ntch t. 

viel bekannt. . 
Aber auch die Liisionen der Mehrzahl der vorderen vier obersten 

Cervicaläste tllld ihrer Schlingen (des eigentlichen Plexus cerricalis) sind, 
alJO"esehen vom N. phrenicus, höchstens noch in Bezug a.nf die Yon 
ih~en eino-ano·enen Verbindungen mit dem N. accessorius und dem 
N. hypogl'~su~ von Bedeutung. Verhältnisse, wie sie in den iiber clie 
Erkrankung dieses Nerven handelnden Capiteln (S. 261 nnd 279) ans­
einandergesetzt sincl. 

Der mit seiner stärksten ·wurzel vom 4.. mit sch wiicheren Yom 
3. Cerricalnerven entspringende N. phrenicus. welcher ror seinem Ein­
tritt in den Brustraum am Halse vor dem :M. sca lenus anticus herab­
steigt, kann dort (am Halse) durch Verwundungen verletzt oder du reit 
Entzündungen, beziebungsweisf:l Neubildungen dieser Gegend comprimirt 
werden. Diese Lähmungsursachen machen sich gelegentlich anch inner­
halb des Thorax (Tumoren, Aneurysmen) geltend. Sieherlieh aber sind bis 
beute Phrenicusliihmungen dieser Aetiologie viel weniger bekannt geworden 
als solche, welche auf eine entzündliche Affection, eine degencrati re Neu­
ritis desselben zurückgeführt werden müssen. Ob refrigeratorische Einflüss(~ 
(Erkältungen. Rheumatismus) zu Zwerchfelllähmungen führen können. 
ist zwar nicht ganz sicher bewiesen; doch scheint dafür eine aus­
führlich mitgetheilte und eingehend beschriebene Beobachtung I' On Eulen­
b ur g zu sprechen. Jedenfalls aber kann der Phrenicus im V erla.uf und 
nach Ablauf Yon Infedionskmnkheiten, z. B. der Diphtherie und Influenza 
erkranken, ebenso wie seine Lähmung bei der Polyneuritis der Alko­
holist.en symptomatisch und prognostisch von grosser Wichtigkeit wird. 
Weiter treten, wie wohl zuerst Duche.nne gezeigt hat, im Verlauf der 
Bleilähmung Paralysen des Zwerchfells auf, welche eventuell auch bei 
Kohlenoxyd-. Opium- und anderen (acuten) Vergiftungen durch die Be­
einträchtigung der für das Leben so wichtigen Ftmction dieses N en'en 
zu den bedrohliebsten Erscheinungen führen können. Wie eine Reihe 
anderer peripherischer. Nerven erkmnkt der Phrenicus auch o·eleo·entlich 
1 . l b 0 
Jer . c er 'l'ab~s. Derartige Fälle sind, wie es scheint, nicht htiufig, 
'~emgstens mcht häufi~ beobachtet: neuerdings ist von Gerhardt ein 
brehergehöriger Fall eingehender beschrieben worden. . 
·. · :Veniger von ~inerSchädigung desNerven selbst abhängig, höchstens 

seme rm Muskel vertheilten Zweige betreffend sind diejenigen Llihmungen 
des Zwerchfells. welchr. im Verlauf acuter oder chronischer, speciell 



7-wcrchfellliihmung. - Vorkommen und Aetiologi~. 297 

eiteriger Entzündungen der Pleura und des Peritoneum beobachtet werden. 
Hier wird höchst. wahrscheinlich der Entzündungs-, beziehungsweise 
Eiterun g~proecss d1rect Yon dem pleuralen oder peritonealen Ueberztw des 
Diaphragmas auf di e l\Iuskelsubstanz fortgeleitet , wobei die Betheili:nno­
rler N errenüst~ vermnthl ic-h nur eine untergeordnete Rolle spielt. o Vo~ 
Duch enn e wml ferner die Betbeiligung des Zwerchfells an der pro­
gressi ren l\Iuskelatrophie hervorgehoben. Sicher werden bei progressiven 
spinalen und bulbüren Lähmungen schliesslich aneh die Respirationsnervcn 
betlleiligt, durch deren Lähmung der töcltliche Ausgang des Leidens 
herbeigeführt wird . 

Am ldufigsten werden die inspiratorischen Muskeln und .N enen 
dmch Lüsionen des obersten Abschnitts der Wirbelsäule oder besser des 
Hnlsm<trkes geschädigt. Hieher sind \'Or Allem die Brüche und Verrenkungen 
der vier bis fünf obersten Halswirbr~l und die dadurch bewirkte directe 
Quetschung des verlängerten und des Halsmarkes zu rechnen. ferner die 
entzündlichen Erkrankungen der genannten Wirbel bei Syphilis, 'l'uber­
culose und die im Gefolge davon auftretende Entzündung und Verdickung 
der Meningen. Ebenso können natürlich Blutungen in die Häute,*) Neu­
bildungen derseihen oder der Knochen zu Schädigungen der inspiratori­
schen Nen•en und besonders des .N. phrenicus Veranlassung geben. -
Rein functionelle Lähmungen des Zwerchfells treten gelegentlich auch 
im Verlaufe der Hysterie auf. 

Ohne praktische Wichtigkeit, wohl aber an sich als seltenes Vor­
kommniss interessant ist das Fehlen beider Nn. phreniei und des 
Z wer c h f e ll s bei einem von Bark o w beschriebenen Fall von unvoll­
ständiger Entwicklung des Muskelsystems bei einem menschlichen Embryo. 
Hier ist wohl auch noch der Befund 'l'ennant's anzuführen, welchen 
derselbe an der Leiche eines 60jii.hrigen, an Pneumonie verstorbenen 
und syphilitisch gewesenen Mannes machte. Es f<tnd sich die rechte Hälfte 
des Zwerchfells sowie das vordere Drittel der linken Hälfte intact; die 
hinteren zwei linken Drittel waren aber so dünn, dass der l\Iagen und 
'l'heile des Colon transversum, die atrophische Partie der linken Zwerch­
fellshälfte nach oben vor sich herschiebend, wie in einer grossen 'l'asche 
lagen. - Die von unten eingeführte Hand konnte bis zur zweiten Rippe 
gelangen. Der linke N. phrenicus war ganz intact, auch bei m~!,.To­
skopischer Untersuchung. Tennant kommt, was die Erkbrung cheses 
seltenen Befundes anlangt, zu dem Schluss, dass es sich entweder um 
eine primäre Degeneration des Muskels und der in ihm enthaltenen 
Nervenenden oder um eine congenitale Erkrankung des Muskels handle. 

*) Ei~e hiehet·a-ehörirre nach einer Ueberdehnung des Nackens und dadurch 
" "' - f d N h wahrscheinlich bedina-ter Blutun"" in der Umgebung der Ursprungs asern es r . p re-

nicus entstandene Litlunung ist ~eucrdings von S u c k 1 in g nutgetheilt worden. 
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Symptom ato lo gie. 

DicSymptomatologi e derZwerchfelllähmung ist am eingehendsten 

I I 1 · 1 orden Im l\foment der He-und zuerst von Duc 1enne )escme)en w · 
spiration sinken in Folge der fehlenden Contracti?n de~ Zwerchf~lls und 
der Wirkmw des atmosphärischen Druckes das Ep1gastnum und d1e Hypo­
chondrien ein. während der Brustkorb sich erweitert ; bei der Exspiration 
kommen die entgegengesetzten Bewegungen zu Standr. Obgleich die Zahl 
der einzelnen Athemzüge auch in der Ruhe schon etwas vermehrt ist, 
so sieht man doch z. B. bei dem schlafenden Patienten nur wenig von 
der eben beschriebe1wu Anomali e, cla die Intercostalmnskeln und die 
Scaleni vicariirencl arbeiten. - Sobald sich aber der Kranke auch nur 
etwas anstrengt oder erregt wird, treten die übrigen respiratorischen 
Hilfsmuskeln in 'l'hätigkeit: die .A.thmung wird beschleunigt, dir. Sprache 
zögernd, durch Ruhepausen unterbrochen, leise: Atbemnotb, Erstickungs­
gefühl tritt auf. 'l'iefe Inspirationen sind unausführbar, • der Leidende 
fühlt 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 Hnsten und Auswerfen ebenso wie die Darmentleerung 
sind durch den andauernden Hochstand des Zwerchfells, di e dadurch be­
dingte Vergrösserung des Bauchraumes und die mangelnde Energie der 
Bauchpresse erheblich beeinträchtigt. 

In dem oben erwähnten Falle Ger hitrd t's handelte es sich um 
eine nicht ganz vollständige Zwerchfelllähmung. Während das Zwerchfell, 
ein starker .Muskel, schwere Lasten tragen und heben kann, liess sich 
durch einen leichten Druck mit der Hand jede Vorwölbung des Unter­
leibes durch das Zwerchfell verhindern. Bei tiefem Athmen rückte der 
nntet·e Leberrand nach oben, statt nach unten. In aufrechter Stellung · 
stand der untere Lungenrand tiefer als im Liegen und Jiess sich derselbe 
rlurch den Druck der Hand auf den Unterleib beträchtlich nach oben ver­
sehieben. 

Die Doppelseitigkeit cler Zwerchfelllähmungen ist die Reo·el· ist 
die Lähmung eine einseitige, so sieht man natürlic.h die oben bescht~eb~nen 
abnot:men Ph_än~mene w_~hr~nd der Einathmung nur eins~::itig auftreten. 
I~ CI~em b~t em:m. 40Jahr~gen Kranken von Eulenburg beobachteten 
1! ,LI[ 'ou wahrsche.mhch partwller Zwerchfellslähmung zoo·en sich die ein­
zelnen Zwerchfellsbündel nicht gleichzeitig· zusammen, s~1dern nach ein­
ander, so d~ss wellenförmige Bewegungen während der Inspiration ent­
standen. Es 1st hier vielleicht der Ort, auf eine neuerdino-s von Litten 
gemachte Be~bachtung die Aufmerksamkeit zu lenken. Die~er Autor fand, 
dass man (he Zwerchfellbewegung als eine physiologische Et·scheinung 
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bei jedem gesunden .Manne sehen kann und, \Yenn die Erkrankuno- des 
Respirationsapparates keine zu hochgradige ist, auch bei jedem Km~ken. 
Die Ersc-heinung verHluft in F'orm einer W ellenbewegung, welche beider­
seits et\va in der Höhe des 6. Intercostalraumes beginnt und als o-erade 
Linie oder seichte Furche bei tiefster Inspiration mehrere Inte1~ostal­
räume weit hinabsteigt, um bei der Exspiration eben so weit wieder in 
die Höhe zn geheiL Die Erscheinung ist rechts und an der Vorderfläche 
des Thorax meist deutlieber ausgepriigt als links und am Rücken. Der 
zu untersuchende Kranke liegt demgemüss am besten in horizontaler 
Rückenlage, dem Lichte zugewandt: dns volle Tageslicht soll auf den zu 
beo bachtenden Brustkorb fall en. Das Phänomen ist bei Frauen und Kindern 
weniger constant zu sehen als bei Männern; selbst bei massigen Pleura­
exsudaten fehlt, wie man sich durch diese Methode der Beobachtung 
überzeugen ko1mte, eine wenngleich geringe respiratorische Verschiebung 
des Zwerchfells selten. 

Wir erwähnen diese Litt en'sche Methode der Untersuchung der 
Zwerchfellbewegungen, weil dieselbe künftigen Beobachtern von Phrenicus­
lii-hmungen (besonders einseitigen) eventuell zu einer diagnostischen Hand­
habe zu werden vermag. 

Ueher Störungen der Sensib i Ii tä t bei Erkrankungen des 
N. phrenicns ist nicht viel bekannt. Die nach H enl ~ und Luschka 
von dem Nerven bald nach seinem Eintritt in die Brusthöhle zum Peri­
cardium und zur Pleura hinziehenden .Aeste, sowie die in dem Peritonr~al­
überzug und dem Aufhängeband der Leber endenden Zweige (Rr. phre­
nico-abclominales) weisen d<lrauf hin, dass der Nerv sensible Aeste führt. 
Physiologische Unter:)uchungen von Schreiber lehrten ferner, dass die 
elektrische Reizung der Pbrenicuswurzeln (bei Hunden) mit schwachen In­
ductionsströmen ausnahmslos eine Erhöhung des Blutdruckes bewirkte 
und dnss sich soo·ar mechanische Reize noch wirksamer zeigten. In 

0 

einige11 Beobac.:htungen über Phrenicusparalyse, wie z. B. in der oben 
erwähnten Eulenburg'schen, wird der tiefen Schmerzen unter dem Brust­
bein und den falschen Rippen beiderseits, Schmerzen, welche sich beim 
Athembolen steigerten, Erwähnung gethan, und ähnliche .Anga,ben finden 
sich zuerst bei P e ter weiterhin auch bei anderen Schriftstellern in der 

' Beschreibung der sogenannten Neuralgia cliaphragmatica oder phrenica, 
über welche später in dem die neuralgischen Zustände l1ehandelnden Ab­
schnitt berichtet werden wird. 

Uebcr das Verhalten der elektrischen Erregbarkeit des am 
iiusseren Rande des M. sternocleidomastoideus vor dem l\I. scalenus anticus 
und oberhalL des iiL omohyoideus zu reizenden N. phrenicus bei Zwer~h­
felllähmungen liegen ausführlichere Beobachtungen kaum v?r. Der El:lect 
einer derartigen Reizung bei Gesunden ist eine Contrartwn des Dia-
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1 ]·e I 11ft stiirzt mit einem eio·enthiimlichen Geräusch rlurch p w1gmas; c 1 ' . t"> • .. • • 

die Glottis. der Bauch wölbt sich vor. D1recte Beobachtu.ngen r.u~Jel chese 
Zusammenziehungen des 7Jwerchfellmuskels konnte helmnntlteh Y. ~ 1 e m ssen 
bei einer 45jäb.rigen Fmu anstellen, welcher wegen umfrm.grmchen Ek­
chondroms ein oTosser 'rheil der vorderen Brustwand tortgenommen 
worden war. Fm~cliscbe Reizung des linken N. phrenicus bewirkte ei ne 
Contraction der linken Zwerchfellhälfte: auf rasch wiederholte Reizungen 
reao·irte das Zwerchfell mit clerselbeu Schnelligkeit und Kraft, wie jeder 
andere quergestreifte :Muskel. In Bezng nuf den galvanischen. Strom erwies 
sich die Zuckungsformel des N. phrenicus durchaus gle1ch der <tller 
anderen motorischen Nerven. 

Bei .Asphyktischen scheint die faradische Erregbarkeit des N. pbre­
nicus nicht selten erheblich vermindert zu sein. Dies beweist z. B. eine 
Beobachtung Fri edberg's, welcher in einem Falle von Chloroformasphyxie 
erst nach 10 Unterbrechungen des am N. phrenicus applicirten fa,racli­
schen Stromes schwache, an 'l'iefe allmälig zunehmende Inspirn,tions­
bewegungen feststellte , ferner die Mittheilung von ll. E m m ing haus, 
welcher in einem FaJie von Kohlendunstasphyxie ebenfalls eine enorm 
rerminderte Erregbarkeit der N n. phrenici constatirte. 

In dem oben schon citirten Gerhardt'schen Fall vo11 Phrenicus­
parese bei Tabes hatte die Faradisation der Nn. phrenici keinen oder 
nur einen sehr geringen Erfolg, ebenso schien in dem vorher erwähnten 
Eu I en b ur g'schen Fall die isolitte fantdisehe Reizung der N n. phrenici 
ganz wirlmngslos und in einigen Fällen von Alkoholneuritis fand 0 p p e n­
h eim die elektrische Erregbarkeit des Zwerchfellnerven für beide Stromes­
arten erloschen: mit dem Eintritt der Genesung kehrte auch die Erreg­
barkeit wieder zurück. 

Diagnose. 

Die Diagnose einer Zwerchfelllähmung beruht zunächst hauptsächlich 
auf der Feststellung der oben ausführlieh besprochenen abnormen ]~r­
scbeinungen während der Athmung, speciell der Inspiration, am Brust­
kol·b und an der oberen vorderen und seitlichen Bauchwand. Kommen 
diese objectiv zu constn,tirenden Zeichen abnormer oder fehlender Function 
de~ Zwerchfellmuskels zusammen mit den geschilderten Symptomen der 
muhsamen Atbmung, der h~isen Sprache, der Dyspnoe und des Erstickuno·s­
ge~üh.les bei selbst leichten Anstrengungen und geringen Erregung~n 
bet emem Kranken vor, der eine Verletzung der Halswirbelsäule erlitten 
o.der bei dem die Untersuchung sonst eine Erkrankung der Nackenwirbel 
Steher oder ":ahrscheinlich macht, so kann man aus den thatsächlichen 
~nd anamnesbs.chen Momenten zusammen wohl auf eine Läsion der Zwerch­
tdlnerven schhessen. 
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Zu ähnlichen Schlüssen berechtigen diese Erscheinungen, wenn sie sich 
(meist am En~e des Lebens~ bei Individuen einstellen, welche an progressiver 
1\Iuskela.troplue, amyotrophtscher Lateralsklerose oder Bulbärparalysp. leidf>n . 

Schwieriger als dop})elseitige sind einseitige Phrenicuslä:hmunO"en 
zu erkennen; hier dürfte ei_ne ?·~naue Erhebung der Anamnese (einseitige 
Verwundung am Halse, emsetttge Gesch\\'lllstbildung etc.), sowie eine 
genaue Beobachtung der objectiYcn Erscheinungen nm Brustkorb und am 
Bauch unter Zuhilfenahme der Litten'schen Untersuchungsmethode und 
(ler elektrisc hen Exploration zum Ziele führen. Unter den objectiYen 
Symptomeu einer Zwerchfelllähmung hebt Suckling ausser den bekannten 
noch die abnorm leisen inspiratorischen Geräusche, besonders an der 
Rasis der Lungen, und die Athemnoth und Angst des Leidenden bei 
m<wgelndem Stridor hervor. Ist dem Eintritt dieser und den anderen 
Symptomen eine lnfectionskrankheit, speciell Diphtherie oder Intiuenza. 
vorangegangen, oder ist das Individuum dem Alkoholgenuss ergeben, 
so wird die Diagnose einer neuritiseben Atfection der Nn. phrenici in 
hohem Grade wahrscheinlich. Das etwaige Vorhandensein eines schmerz­
haften Druckpunktes am Halse, auf den Scaleni, unmittelbar nach aussen 
vom Sternocleidomastoideus oder zwischen den beiden Bäuchen desselben, 
kann die Diagnose, wie Oppenheim hervorhob, unterstützen. 

Nach dem, was oben auseinandergesetzt ist, findet man Zwerchfell­
paresen und sogar vollständige Lähmungen auch im Verlaufe der 'l'abes 
und der Bleilähmung. Nach den spärlichen Aufzeichnungen in der 
Literatur sind derartige Vorkommnisse aber jedenfalls nicht häufig. 
Immerhin kann es sein, dass sie, in ihren Symptomen wenig herror­
tretencl, nw· darnm nicht gesehen wurden, weil man nicht nach ihnen 
suchte; künftigen Beobachtern bleibt es vorbehalten, bierüber mehr 
Licht zu verbreiten. 

Die BetheiliO"uno- des Zwerchfellmuskels an entzündlichen und 
tl tl 

eiterigen Processen des Brust- und Bauchfelles ist in schweren derartigen 
Fällen von Pleuritis und Peritonitis wohl stets mit einiger Sicherheit zu 
vennuthen. Schwierig kann es werden, eine wirkliche Lähmung des 
Zwerchfells bei nervösen, besonders hystetischen Personen, festzustellen. 
Athmen Frauen doch schon normaler Weise weniger im diaphragmatischen, 
als im costalen 'l'ypus; man muss, wie Gowers sagt, mehrmals und unt~ 
Ablenkung der Aufmerksamkeit des Kranken untersuchen. ehe man em 
endgiltiges Urtheil abgibt; eine einzige diaphragmatische .A.thmung stellt 
die Sache klar. 

Prog·nose. 

Die Prognose einer Lähmung der Zwerchfellnerven und des Zwerch­
fellmuskels ist wohl stets eine mindestens zweifelhafte. Zwar leidet, wie 
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D I .r sterestellt ll"tte die Athmuno· wt>gen der vicariirenclen schon uc 1enne te b " ' b . . . 

Fnnction der respiratorischen Hilfsmuskeln nicht au~Hilllg, wenn _ste~ der 
K ·anke ruhio· verhält und jede Anstrengung verme1det. Immerhm 1st es 

le; :ht verstä;dlich wie selbst unter solchen rela,tiv günstigen Umständen 
c ' B h' . ) jede selbst leichte Erkrankung des Respirationsa.~para.tes ( ronc 1t1s .etc. 

den anscheinend ungefährliehen Zustn nd des Le1denden so.fort zu emem 
Jebenso·efiihrlicht>n umwandeln kann. Verletzungt>n der W u·bel, Erkran­
kmwe~ derselben oder der ihren Canal anskleidenden Häute, V envnn­
dun:en am Halse sind }Jrognostisch meist .uieh_t günstig zu beurtl~eilen, 
ebenso wie eine fortschreitende Degeneration 1m Hals- und Kop tmark, 
oder eine 'l'abes an sich eine ungünstige Prognose geben, selbst wenn 
die Complication einer ausgesprochenen Phrenicnslähmnng nicht vorliegt. 

Hysterische oder durch Syphilis oder Bleivergiftung herbeigeführte 
Zwerchfelllähmungen bieten jedenfalls eine bessere Prognose, als die Phreni­
cusparal:p:en der Alkoholiker. Durch eine zweckentsprechende loeale und 
allgemeine Behandlung können hier noch Besserungen unrl Heilungen er­
zielt werden , leichter und häufiger jedenfall s, als bei denjenigen Lähmungen, 
welche im Gefolge einer Infectionskrankheit und insbesondere der Diphtherie 
auftreten. Hi!?r gehören plötzliche 'l'odesfälle nicht zu den Seltenheiten. 

'1' h e r a p i e. 

Wenn man sich die verschiedenen ätiologischen :Momente vor Augen 
hält, welche zu einer Phrenieuslähmung Veranlassung geben können , so 
wird es sofort klar werden , dass für eine Reihe derselben in Bezug a. u f die 
Behandlung vorwiegend chirurgische :Massnahmen (passende Lagerung 
des Kranken, Entfernung· von Neubildungen, zweckentsprechende Wund­
versorgung etc.) von Vortheil sein werden. 

Die Krankheiten des Rückenmarks und des verlängerten :Marks, 
welche zu Paralysen der Phrenici führen, werden nach den für sie o·elten-

b 

den Principien behandelt, ebenso diejenigen Lähmungen, welche auf 
Syphilis oder Bleivergiftung zurückgeführt werden können. Eine All­
gemeinbehandlung somatischer und psychischer Natur erfordert die functio­
nelle (hysterische) Lähmung. Ganz besonderer Sorgfalt bedürfen aber 
~iejenigen Zustände, welehe als Folgeerscheinungen degenerativ entzünd­
heher Zustände der Zwerchfellnerven auftreten, speciell bei der alkoholischen 
und postdiphtherischen Polyneuritis. 

Hat man überhaupt bei an Phrenicusparese leidenden Kranken da­
für zu sorgen, dass sie, in ruhiger Bettlage verharrend, alle unnöthigen 
Ans~reng~gen ( au.ch das Sprechen) vermeiden, so gilt diese Vorsieht 
spec~ell bei den Le1denden der oben erwähnten Kategorie. Hier handelt 
es Sich neben der Fernhaltung aller Erregungen um eine Behandlung, 
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welche den l\räftezustand des Patienten durch Zufuhr krii.ftiger Nahrun!!. 
Darreichung von Wein und anderen Excitantien, eventuell durch sub­
cutfLne Strycbnininjeetionen zu heben versuchen soll. Von Su ck 1 in o· sind 
in schweren Fällen nach Diphtherie Blasenpflaster längs des Verlauf.<> 
des N erren am Halse und Sauet·stoffeinathmungen empfohlen worden. 
Jedenfi1lls aber wird man, selbst in scheinbar verzweifelten Fällen die 
Appli cat.ion der Elektricität Yorwiegend in Gestalt des f.<tradischen Stromes 
,-ersuchen. Ganz besondere Wichtigkeit erlangt dieses Verfahren in den 
rerschieclenen Fällen von Scheintod und Asphyxie der Neugeborenen, bei 
Gasv-ergiftungen, bei lethargischen Zuständen Hystl.'rischer, in welchen 
entweder refiectorisch durch die Reizung sensibler Hautnerven oder durch 
directe Reizung der Nn. phrenici am Halse die stockende oder aufgehobene 
Athmu 11 gsthätigkeit wi eder angeregt werden kann. Bei letzterer Procedur 
setzt man die Elektroden am Halse an (an beiden Seiten desselben, am 
iiussercn Rande des l\f. sternocleidomast. vor dem :M. scalenus ant.; vou 
anssen nach innen kriifti g e inzudrücken). 

Nach v. Zi emsse n sind ziemlich kräftige Ströme (die Daumea­
ballenmuskeln sollen sich kräftig contrahiren) und nicht zu kleine Elek­
troden anzuwenden: es ist eine l\Iiterregung anderer. die Inspiration 
fö rdernder l\fuskeln (Cucullaris. Scaleni, Pectorales, Serrati, Rhomboidei) 
nicht nur ni cht ängstlich zu vermeiden, sondern im Gegentheil eher zu er­
strebeil. Kopf, Schulter, Oberarme seien fixirt, die Dauer der einzelnen 
Reizung betrage 1-2 Secunclen, die Exspiration werde durch den kräftigen 
Druck, den ein Assistent auf die Bauchwand von den Seiten her und 
von unten nach oben zu ausübt, unterstützt. Nach einer ge\'\'issen Zeit 
pausire man, um zu sehen, ob die Athmung von jetzt ab sich selbst­
ständig wiederherstellt; es ist vielleicht gut, darauf aufmerksam zu maehen, 
dass oft Stunden verfiiessen, ehe mnn dieselbe so weit in Gang gehracht 
hat, dass die künstliche Reizung in Wegfall kommen kann. 

Die oben erwähnte Beobachtung von Emminghaus beweist, dass 
bei Kohlendunstasphyxie (wie wir sahen, machte auch Friedberg bei 
einem Falle von Chloroformasphyxie eine ähnliche Erfahrung) eine an­
Hing I i eh erfolglose faradiscbe Reizung noch nicht berechtigt, auf ein 
endgiltiges Erloschensein der farndiseben Nenenerregbarkeit zu scbliessen. 
:Man lasse auch bei zuerst erfolgloser Reizung mit derselben nicht nach, 
da sich eben mit (durch?) der Reizung die gesunkene Erregbarkeit de1· 
Nerven wieder bebt. Auch nach Duchenne ist die Faradisation der 
Nn. pbrenici das beste Mittel, eine beginnende Zwerchfelllähmung aut:. 
zuhalten, beziehungsweise zu bessern: selbst in verzweifelten Fällen von 
progressiver Muskelatrophie bat dieser Autor die drohende Lebensgefahr 
wenigstens für eine gewisse Zeit durch methodische Faradisation der 
Pbrenici beseitigt und so das Leben verlängert. 
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2. Lälnuungen im Gebiete tles Plexus brachialis. 

a) Lähmungen im Gebiete der Pars supraclavicularis des Plexus brachialis. 

Der Plexus brachialis besteht bekanntlich aus den vorderen .Aesten 
der vier untersten (5-8) Cervical- und dem ersten Dorsalnerven. 

Er zerfällt in einen oberen '!'heil, die Pars supraelavicularis und 
einen unteren, die Pa.rs infraclavicularis. Dem oberen '!'heil gehören 
die beiden untersten Wurzeln des N. phrenicus zu, sodann die Nn. sub­
clavius, suprascapularis, thoracici posteriores, thoracici anteriores und die sub­
scapulares. Ueber Lähmungen des den gleichnamigen Muskel versorgenden 
N. subclavius ist nichts weiter bekannt. 

Lähmung des N. supra~capularis. 

V o r k o m m e n u n c1 A e t i o 1 o g i e. 

Die isolirte Lähmun der vo m N. suprascapularis innervirten 
Muskeln, des M. supraspinatus und l.Tiifi:aspt.natus-.. i"sfein seltenes. 
Vorkommniss. Die Berechtigung zu diesem Aussptuch s~höpfe ich aus 
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der '.l'hatsache. c~ass sei: dem .Jahre 188G. als ich , wie ich glaube, zum 
ersten .Male auf das \ ' orkommen einer isolitten peripberischen Suprn­
scapularlähmung aufmerksam gemacht hatte, bis heute nur noch vier 
weitere Beobachtungen bekannt gegeben worden sind. Es handelt sich 
hiebei nm die F'iille (abgeseh en von dem meiuigen aus dem .Jahre 1886 l 
ron .) . Hoffmann, S}Jerling, ejuem zweiten. meinem Beobachtnngskreise 
illlgehiirigen und der ron Benzier mitgetheilten Beobachtung. 

Als ~gjsc h e_ Mo_I.!Ü n.te für das Zustandekommen einer isolirten 
Suprascapularlähmuug wurde in meinem erstell Fall eine durch den an­
haltenden Druck schwerer Pakete auf die Schulter entstandene degenera­
tive Entzündung des liuken Obersehulterblattneneu, in meiner zweiten 
Beobachtu ng Fall nnf die rechte Hand und dadurch bewirkte starke Er­
sehütternng- des rechten Schultergelenks angegeben. Die isolirte Lähmung 
des K. suprascapularis in diesem meinem zweiten Falle konnte, wie ich 
di es nn dem betretl'enclen Ort auseinandergesetzt habe, vielleicht als eine 
durch die gewaltsame Arlduction des Schlüsselbeins an die Halswirbel­
sii.u lc beziehungsweise erste Hippe bedingte Oompression des ~erren­

geflechtes betrachtet werden, in dem die Wurzeln des fünften und sec-.hsten 
Oerri(·alnen en :wsam menkommen. Durch einen Zufall waren hier die 
anderen Nerven, welche sonst bei Läsionen dieser Gegend den Symptomen­
complex der sogenannten Dn chenne-Erb'schen Plexuslähmung erzeugen, 
verschont geblieben und eben nur der sonst sogar bei den genannten 
Lähmungen zeitweilig rcrs('hont bleibende N. suprascapularis allein be­
theiligt worden. 

In Hoffmann's Fall war es wohl eine durch 'l'emperatur<litferenzen 
(abwechselndes Arbeiten in heisser Luft, im Freien und in kalten, feuchten 
Kellerräumen) herrorgebracbte ~lt~_?.g_ des Nerven, welche die Er­
scheinungen verursachte; ähnliche Verhiiltnisse lagen auch im Sper-
1 i ng'schen Falle vor, wo die scbliesslich auf das GeiJiet des Supra­
scapularnerren beschränkten Lilhmungszustiinde vielleicht als Residuum 
einer Neuritis des Plexus brachialis aufgefasst werden können. Ueber­
anstreno·uno· wTrd schliesslich von Benzier in seinem einen 22jä.hrigeu 

1:> 1:> 

Soldaten betreffenden Fall als Ursache der isolirten Suprascapularlähmung· 
angenommen. 

S y m p t o m a t o I o g i e. 

Was die Symptome einer isoli1ten Lähnumg des N. suprascapularis 
·betrifft, so weichen hierin die Angaben der Autoren, die wirklich eine 
isolirt fiir sich bestehende derartige .A.ffection beobachtet haben, von denen 
ab, welche die Symptome entweder theoretisch construirt oder die Er­
scheinungen, welche sie bescbreiben, an solchen Kranken gesehen baben. 

Bernbnrdt, Erkr. d. peripb. Ncr.-en. 20 
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welche neh en der Lähmung des N. suprnseapularis noch eine ganze 
Reihe anderer Muskeln gelähmt und atrophisch zeigten. 

Der N. snprascapularis versorgt den JU. SJJQmspinatus und _infm­
spinat.us: IJeide Muskeln werden bei schwereren Schiicl!gnngen des Nerven 
functionsunfä.hig und atrophisch. Heide Muskeln roll en den Oberarm 
nach anssen; del: ·~r -· snpraspinntus hat aber noch nach Duchenne die 
.Aufgabe, den Oberarmkopf fest nn die Cnvitas glenoiclea .des S.chnlter­
blattes angepresst zu halten und so gewissennassen ein aet1ves Ligament 
des Gelenks zu bilde11. So kommt es, dass bei seiner Lähmung nicht 
sowohl der Ausfall seiner an sich schon unbedeutenden Wirksamkeit als 
Aussenwender des ganzen .Arms zur Geltung komm t, als die Lockerwg 
des Zusammenhangs zwischen Oberarmkopf und GeleHkfläche: der Arm 
sh1kt der Schwere folgend etwas nach abwärts, es kommt ein Zwischen­
raum zwischen Gelenkfläche und Oberarmkopf zu Stande, so dass der 
sonst krMtig 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 Lähmung des N. supm-
1 sca.pulu.ris litten , klagten über eine solche »Schwäche• und leichte Er-
1 miidbarkeit beim Erheben des Arnis, s1~eeiell in der Sagittalebene. 

~inewirkliehe Drehung des .Arms nach aussen bewirkt der :M. 
infrnspinatus: bei allen hier angeführten Fällen isolirter Suprascapular­
lähmung wird von den .Autoren zwar eine gewisse Schwäche in Bezug 
auf diese Bewegung angegeben, doch tritt dieselbe in keiner Weise er­
heblich in den Vordergrund. Es mag dies vor .Allem darin seinen Grund 
haben, dass der M. teres minor und der Deltoideus, speciell dessen hintere 
Bündel, in vollkommen ungeschädigter Weise durch den N. a,xillaris 
innen·irt und meist etwas hypertrophirt, vica,riirend die }i1 unction des aus­
fallenden M. infraspinatns versehen. 

Daher ist wenigstens bei den bis jetzt veröffentlichten Fällen von 
Lähmung des Untergrätenmuskels auch jene BehinderunO' des Schreibens 
des Fadenausziehens beim Nähen, Sticken u. clgl., wie 

0

dies Duchenn~ 
besonders herv01:gehoben, nicht betont, vielleicht aber auch nicht genügend 
unte~·sucht worden: spätere Beobachter ähnlicher Fälle seien auf dahin 
zu nchtende Untersuchungen aufmerksam gemacht. 

Neucrding~ c.~Pr!l 1893) hatte ich Gdcgenheit, eiMn bis vor 3lJ2 Jahren 
~cts gesunden, 28~almgen Mann zu beobachten, der um die angegebene Zeit 

Z 
egezn .tscbbmtehrzen m der rechten Schulter ein Krankenhaus aufsuchen musste. 
ur e1 es e en nur noch mässige b · B . Schm ' ' Cl ewegungen siCh etwas vermehrende 

d
. er~le~ 

1
an der re~hten Schulter unmittelbar unterhalb des Akromion und 

Ie so!! mel zu scl"l,l ernde Scl· .. I 't I . 
I U b~ . ~ . ...~~ · IWlCng re1 JCIID Erheben des rechten Arms. 
m e ngen Ist der sehr gut o·eba t d 1 "f. 

t:> 'u e un ~:ra hg aussehende Mann gesund. 
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Betrachtet ~nan ihn von hinten, so sieht man uas ganze rechte Schulter­
blatt ei ne Spur tiefer stehen als das linke; der innere, gerade verlaufende 
Rand desselben ist etwa 1

/ 2-1 cm weiter von der ~[i tte der Wirbelsäule 
entfernt, als der linke. Der rechte untere Schulterblattwinkel sprinot nach 
hin ten n i c h t hernr. Nach dem Akromialende zu sieht man in der 

0
rechten 

Fossa supraspinata eine im Vergleich zu links etwas seichtere Stelle. sehr 
vertieft ist die Gegend i.~bßr der Fossa infraspinata, der :M. infras~inatus 
scheint ganz zu fehlen. Dw ~Im . rhomh., lem t. ang. scap .. trapezius, serratus 
sind intact: sie functioniren in normaler ·w eise und si nd elektrisch (dies 
gilt auch für siimmtliche Abschnitte des :M. trapezius) gut erregbar. Der 
Patient kann den rechten Arm trotz vollkommener Intactheit des rechten 
l\1. deltoidßus nur 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 Verticalen. Dabei bemerkt man deutlich die besonderen Anstrengungen 
des Deltoideus und des oberen Cucullarisabschnittßs, Wßlchc den Arm wie 
iiher ein Hinderniss fortzubri ngen suchen: ein dßutlich sieht- und fühlbarer 
· Ruck • zeigt das Gelingm1 dieser Anstrengungen an , nun geht der A.rm 
leicht bis zur V erticalßn in die Höllß. 

Die .Erklärung dieses den Patienten natürlich in seinen :Manipulationen 
als Seemann sehr hemmenden Verhaltens scllßint mir folgende : der ganze 
rechtß 1\ rm hängt zu tief, wiß nach abwärts suhluxirt, durch die Lähmung 
und Atrophie des M. supraspinatus; das (active) Aufhängehand des Arms 
(nach Du ch ßnn e) fßhlt. Beim Beginn der Armllebung kommt der Oberarm­
kopf noch mehr auf den unteren Rand der Cavitas glenoidea, ja sogar 
untßr demselben zu stehßn : ßS bedarf ganz besonderer Anstrengungen, um 
ihn über diesen Rand nach obßn hin hinüberzuhebeln; mit einßm Ruck springt 
er dann in diß Cavitas ein und l>efindßt sich nun erst da , wo er >On Anfang 
an hätte sein, bezißhungsweise blßiben solleiL 

Die Rotation des Arms (der gebeugte Unterarm dient nach Du chenne 
als Zeiger) nach aussen ist bßhindert. Ausserdem gibt Patient an, dass er 
zwar beim Schreiben nicht beeinträchtigt werde, wohl aber heim (Segeltuch-) 
Nähen, wenn er mit der Nadel nach aussen hin fahre. Der .Arm kann gut 
nach hinten gebracht werden : allß :Muskeln der rechten oberen Extremität 
fr ei. Der M. inf.raspinatus ist weder dirßct noch indirßct zu erregen. 

Des Weiteren fehl en, eben wohl der ungehinderten Thätigkeit des 
.M. teres minor und der hinteren Deltoideusbündel wegen, jene abnormen 
Stellungen des Arms und der Hand, wie sie die Autoren ( speciell See l i g­
m ü ll er) bei den sogenannten Entbindungslähmungen beschreiben. Da 
hier die Auswärtsroller des Arms gelähmt und atrophisch sind, so geben 
die antaaonistisch wirkenden Einwärtsroller (Pectoralis maior, Teres maior, 
Subscap:laris) dem Arm und der Hand eine durch.aus pathologis~he 
Stellung, deren nähere Beschreibung an anderer Stelle geliefert werden w1rd. 

Was als sicheres charakteristisches Merkmal der Suprnscapular­
lähmung von allen Beobachtern hervorgehoben wird, ist d_ie Abßa~hung 
der Fossa infraspinata, die Atrophie des M. infraspinatus. D1e Erschemung 
tritt dem Beobachter sofort entgegen, wenn die RückenfHiche des Kranken 
inspich·t wird. Viel weniger deutlich ist die etwa vorhandene .Abßachung 

20* 
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cler Obergrätengrube dnrch die Atrophie des M . . supntS)) it~atus . ausge-

h l (Iel. in diesen F:illen entweder gar mcht odei mu unbe-sproc en. c a. , · . . , . . 
rlentend am pathologischen Process bethe1~1gt~ den ~I. sup1 nspn~atus 
iiberziehende rd. cuculla.ris den genaueren Embltck verh~lllt. In memem 

t l · Hofftll"t1n'schen Falle stand auch der mnere R.ancl des ers :en nnc ln1 n ' 

Achulterblatts der kranken Seite etwa.s weiter von der Wirbelsäule nb, als 
der der gesnnden, auch stand die Scapula in mei1~em er sten Falle. etwas 
tiefer als die gesunde: die Betbeiligung eines gewtssen Fas~mnthe J! s des 
M. trapezins könnte für diese Erscheinungen verantwortl iCh r gemacht 
werden. Anderntbeils würde das Schulterblatt auch dem Zuge des 
Arms leichter als sonst haben fol gen können. da durch die Lähmung 
rles :M. supraspina.tus di e Gelenkkapsel schlaffer geworden nnd leichter 
als sonst einer Dehnung ausgesetzt ist. 

In Betreff der Störungen der Sensibilit ät werden von fast allen 
Beobachtern die nanientlich zu Beginn der Erkrankung sich geltend 
macbenden reissenden Schmerzen in der Gegend des Schul tergürtels her­
vorgehoben. Ist die Lähmung im Suprascapulargebiet das Residnnm einer 
anfhnglich ausgedehntereD Neuritis des Plexus brachialis, so erstreckten 
sich nnfänglich die Schmerzen der Kranken über weitere Bezirke des 
Halses, Nackens und andererseits auch des Armes. Später werden objectiv 
uachweisbare Se~sstörun g:en überhaupt vermisst : in dem nicht 
ganz reinen lfafie Sp erling's zeigte sich eine zweimarkstückgrosse Stelle, 
die mit ihrem Rande je 2 cm von der Spina und dem medialen Rande 
des Sclm!terblatts entfernt war, besonders schmerzhaft, desgleichen bei 
der elektrischen Reizung, und zwar war diese Stelle gegen 'l'asteindrücke 
llyperästhetiscb, trotzdem hier und in der unmittelbaren Umgebung über 
ein stumpferes Gefühl geklagt wurde. Auch im Benzl er'schen Falle war 
eine auf Druck empfindliche Stelle a.n der Spina zu finden, da wo der 
Nerv sieb nm das Collum scapulae herumschlägt. 

Von trophisc~~en Störun gen ist die oft sehr bedeutende Atrophie 
der gelähmten :Muskeln, speciell des 111. infi'aspinatus schon oben ge­
nügend henorgehoben worden, während die des M. snpraspinatns obwohl 
vorhanden, durch den Ueberzug der Cucullarismusculatnr meist mehr oder 
weniger verdeckt wird. 

Die elektrische Erregbarkeit der betroffenenNerven und Muskeln 
\~ird je nach der Schwere c:I"er Läsion als erloschen beschrieben , oder es 
~mcl Zustände partieller oder completer Entartun O'Sreaction mindestens 
b . 0 ' ' 

a er eme sehr erhebliche quantitative Herabsetzung der Erregba.rkeit ge-
funden worden. 

. Namentlich sind alle diese Verhältnisse für den leichter ZtJO'äll o·­

ltch en M · infraspinatus von den verschiedenen Beobachtern constatirt. Dies~r 
Muskel lässt sich theils direct, theils sehr gut (mit dem M. supraspinatus 
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zusammen) \Om Er !/sehen Punkt in der Oberschlüsselbeincrrube aus er­
regen: bei flach auf die Untergrätengrube aufgelegter Ha~d fühlt man 
am normalen Muskel die so durch die inclirecte Reizung rom Nenen 
her erzielten Oontractionen sehr deutlich im Gegensatz zu den Fällen. in 
denen der ·Muskel , rollkommen gelähmt und atrophisch, überhaupt nicht. 
reagirt. 

Diagno se. 

Die Di.~gno~e der isolirten Lähmung des :N". suprascapularis ergibt 
sich aus dem bisher Gesagten unschwer. Die charakteristische Abplattung, 
beziehungsweise Aushöhlung der Uiifergrätengrube, die leichte Veränderung /J 

der Gontouren der Fossa supraspinata, die Klagen der Kranken über 
schnelle Ermüdung des Arms, speciell beim Erheben desselben in sagittaler ! 
Ebene und die Schwierigkeiten, welche sie eventuell beim Schreiben und \ 
Nähen (Auswärtsfiihren der oberen Extremität) empfinden, sind die cha­
rakteristischen Zeichen der in Rede stehenden Läsion. Dazu kommen : 
einerseits noch vielleicht die Klagen über (meist mässige) Schmerzen I 
oder abnorme Empfindungen in der Schul terblattgegencl, andererseits / 
die Intactheit oder sogar die Hypertrophie anderer vom Schulterblatt! 
ihren Ausgangspunkt oder an ihm ihren Ansatz findenden Muskeln! 
( speciell l\J. deltoideus, teres minor), die kaum veränderte Stellung des I 
Schulterblatts selbst und die beschriebenen abnormen elektrischen Er-) 
regbarkeitsverhii.ltnisse der atrophischen 3Iuskeln, welche die Diagnose 
erleichtern helfen. 

Wohl zu beachten ist hiebei, dass die Lii.hmung des Ober- nud 
Untergrii.tenmuskels nicht selten neben Liihmungszuständen anderer 
.Muskeln rorkommt. Schon oben wut:de~ihnt, dass die LähmwJg ge­
nannter Muskeln eine Theilerscheinnng der Er JJ'schen Plexuslähmung 
bilden kann, dass sie bei den sogenannten Entbindungslähmungen der 
Kinder vorkommt dass sie wenn die anderen Erscheinungen zurüc-k-' ' ~ 
gegangen sind, als Reste einer den Plexus brachialis betheiligenden 
Neuritis zurückbleiben kann. Mit anderen :Muskeln werden der Supra­
spinatus und Infraspinatus oft bei der humeroscapularen Form der spinalen 
progressiven :Muskelatrophie betheiligt, während sie, speciell der :M. infra­
spinatus, bei der Er b'schen Dystrophia muscularis iurenilis eher hyper­
trophisch und sehr voluminös angetroffen werden. Dass sie auch bei der 
Syringomyelie (Gliose des Halsmarks) atrophiren und gelähmt werden 
können, darauf hat besonders Hoffmann die Aufmerksamkeit gelenkt : 
man hat dann nach den für die eben genannte Krankheit so charakteristi­
schen Sensibilitii.tsstörungen zu suchen, überhaupt hier. wie auch sonst 
das Gesummtkrankheitsbild ins Auge zu fassen, um sich ror lrrthiimern 
zu schützen. 
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P r o er n o s e u n cl 'l' h e r a p i e. 
b 

Je nach der Schwere der mit Rücksicht auf di e Ergebnisse der 
elektrischen Exploration zu beurtheilenclen Läsion wird die Prognose 
der isolirten Lähmung des N. suprascapularis gestellt wercle~lrteru­
Formen der Lähmung sind bisher noch nicht beobachtet worden ; jeden­
falls ist die Prognose iu den weniger schweren Fiillen nicht absolut 
un o·ünsti o- nach dell bisheri cren Erfahrnn 0o·en aber auch nicht als be-o bl 0 

sonders günstig hinzustell r.n. Immerhin verursacht selbst eine un-
o·ebeilte derartirre Lähmung· zwar nicht unbedeutende Störungen im Ge-o ~ ~ 

brauch der oberen Extremität, doch bleibt dieselbe fiir gröbere Ver-
richtungen jeclenlalls, wenngleic- h weniger gut als der entsprechende 
gesunde Arm, brauchbar. 

Die Behandlung hat bei nenritischem Ursprung der Lähmung zu­
nächst die Beseitigung des Grundleideus ins Auge zu fassen. während 
später, sowie bei clirecter Läsion des Nerren eine zweckentsprechende 
elektrotherapeutische Meclication verbunden mit Massage, Hydrotherapie 
in Anwendung zu ziehen ist. 

Litcmhu·. 
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Lähmung des N. dorsalis scapulae. 

1 
Noch seltener als isolirte Lähmungen des N. snprascapularis sind 

so ~:he des ~- dorsalis scapulae, welcher mit dem N. thoracicus longns 
zusammen dJe Nn. thoracici posteriores bildet. 

Hh De.r N. dorsalis scapulae versorgt die 1\Im. leHttor scapulae. den 
omboideus und den Serratus posticus superior. 
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Der .M. rhomboideus o~ler seinr~ beiden 'rheile (Superior und Inferior) 
ziehen bekanntlieh das Schulterblatt nach innen 11nd hinten !!e!!en die 
Wirbelsäule hin und nach oben. Der :M. lerator scapulae, rl e1~ Schulter­
bhltthcber, hebt zusammen mit dem Kappenmuskel nllfl dem rori!!:en das 
Schulterblatt: wirkt er allein, so hebt er nur dessen oberen Winkel. wo­
br. i das Akromion und Schultergelenk sich senkt.. 

Der .M. serratns posticns superior endlic·l.t zieht die zweite his fünfte 
Hippe nach hinten und oben nnd trägt zur Erweiterung des 'r110rax bei 
der Inspiration bei. 

Ueher die Lähmung namentlich des letztg-enannten :\luskels \\·issen 
wir sehr wenig. Aber auch die Paralyse der Rhomboidei unrl des Sclmlter-- --... 
Winkelhebers tritt nm-dann klar erkennbar herror, wenn der UiL'Se l\Juske]n 
bedeckende lVL cucullaris atrophirt ist. SillCl die genannten Muskeln ge­
lähmt, so wird also die Hebung des Schulterblattes und seine A.nniiherung 
an die Wirbelsäule gar nicht oder lllll' mühsam ausführbar sein. Eine 
zur Functionsaufhebung führende Erkrankung dieser l\Iuskeln, deren 
Tlüitigkeit speciell durch Du che ll ne aufs Eingehendste studirt worden 
ist, ist, abgesehen von der :tuch sie in ~Iitleidenschaft ziellenden pro­
gressiven l\luskelatrophie, sehr selten. Sicherlich kann eine Xenritis be­
liebigen Ursprungs (bei Syphilis. nach Infectionskrnnkheiteu ete.) ,-on 
den dem Plexus hrachialis angehörenden Nerren auch gelegentlich den 
N. dorsalis scapulae ergreifen und so zu paralytischen Zustünden in den 
betreffenden Muskeln führe11. Detaillirtc .Mittheilungen aber über derartige 
Vorkommnisse liegen meines Wis"ens bis heute noch nicht ror. 

Lähmung deR N. thoracicus longuE=. 

Anders lieo-en die Verhältnisse bei dem zweiten der hinteren Brust­
nerren, dem N. ~horacicus longus (respiratorius externns inferior nach 
Ch. Bell). 

V o r k o m m e n u n d A e t i o l o g i e. 

Isolirtc, durch keine illitbetheiligung anderer das Schulterblatt be­
wegenden Muskeln complieirte ~ungen des M. serratns antien~ 
maior kommen nicht häufig zur Beobachtung. Sehon ~e be­
~ dass er unter wenigstens zwanzig Fiillen ron Atrophie oder 
Paralyse des grossen Sägemuskels eine allein auf fliesen beschr:lnkte 
Läbmuno- nicht ein einzio·es :Mal gefunden habl'. 

Eb~nso konnte Re;,ak unter 23 Füllen von peripherisc:hen Liih­
muu o·en und Contracturend-er das Sc-hulterblatt umgebenden :Muskeln 
nur drei Fälle reiner isolirter Serrntuslähmung heobac·hten. Die meisten 
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der als Serratuspamlysen beschriebenen Zustände '~'aren. t~n.d ich kann 
dies nach Sichtung des eigenen ßeobachtungsmatenu.ls bestatigen, dureh 
Lähmungen anderer Muskeln (so des Deltoideus: des Supra.- un:l lnfra­
spinatns) und speciell des l\I. cucullaris oder . emzelu er Al:Jsch~lt tte c~ es­
selben complicirt. Der vom N. thoracicus posten~r oder lollgus mHervnte 
oTosse Säo·emuskel zieht bei seiner Zusammenztehung tlns Schulterblatt 
~ach au~i"UiiCC~'~n;-uncl presst dasselbe an die Brustwand an; - dabei 
entfernt sich der mediale innere Hand des SchulterbliLttes von der Wirbel­
siiule. Schon wenn der Arm sich bis zur Horizontaleu dnreh di e Oon­
tractiou des Deltamuskels erhebt undnoch heror er in diese Lage gelangt 
ist, fängt der ~L serratus. aJL, sich zusammenzuziehen, das Schulterblatt 
nach aussen zu bringen und die Erhebung des Armes bis über cli P 
Horizontale binaus (bis zur Verticalen hin) dadurch zu unterstützen, dass 
durch Emporwenelen der Cnri tas glenoiden. uucl Ents]Jannen des unteren 
'l'heils der Gelenkskapsel dem Deltamuskel seine weitere erfolgl'eiche 
Action in Bezug auf völliges Erheben des Armes bis zur Verticah•n er­
möglicht wird. Hiebei wirken, wie das später noc l1 weit er erörtert werd en 
wird, die mittleren nnd untel'en Fasern des 1\f. c:ncullaTis, di e sich an 
das mediale Ende der Spina. scapulae anheften, krMtig 1ni t, so dass (llll'ch 
deren Action, vorausgesetzt dass der Kappenmuskel ganz gesund ist. die 
Action des grossen Sägemuskels unterstützt und. we11n sie mangelt, 
\\"enigstens bis zu einem gewissen Grade ersetzt wenlt~ n kann. 

Aeti o logi e. 

Die meisten der bisher beschriebenen Serratuslithmungen kamen 
dun·h r.ine Schädigung des den Muskel innenirenden Nerl'en in seinem 
peri 1~herischen Verlaufzu Stande. Ein- Sto8s,"eine uetsc linng-der Schulter. 
::;peciell der Oberscblüsselbeingrube, directe Verletzungen dieser Gegend 
dm·ch Druck, Hieb, Stich, Schuss, die Einwirkung schwerer, in dieser 
Gegr~nd ruhender, mit der Schulter zu iTagender Lasten (Wies n er\; 
Beoba?htu~1g und mehrere eigene) führeu durch den Druck, den sie auf 
den Zieml1ch ungeschützt verlaufenden N erren nust"tbe11 · I ··1 , . · ' · , zu semer .1a I-
Hmng. \ on verschiedenen Autoren wird ferner als beo·nnstio·endes Moment 
füt: llen Eintritt einer Schädigung des NetTen sein °Verla~f durch einen 
bei Bewegungen und Hebungen des Armes sich zus~mmenziehenclen nwl 
daclurcl.t den Nen··en comprimirenden Muskel, cleu Scalenus medius hervol'-
gehoben. So können sehr häu(io· und läno·er·e Zet't 1·1· t · '1 
r,· f"l . , , . . . . 0 . o " 1 n eremanc er aus-
~,: u H te Be" ~gungen, w1e clte~ be1 Schustern, A.nstreicltern, ~:-) Schmieden, 
II. eh lern, Sellern, Feldarbeitern (Mähern) der Fnll ist, zu U ebermiidung, 

*) Speciell bei Streichern von Stubendcc:kcn. 
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beziehungsweise zu ~ssion des Nerven und damit zu paralviisehen 
Schwächezuständen des Serratus- flihren,~ja es kann sogar bei s~hwäch­
li c: hen Personeu, wie ich dies selbst beobachtet habe, ei~e einmalio·e oder 
nnr wenige .1-Iale wiederholte abnorme Anstrengung (emnmgene; Hocl.l­
heben des . AI:mes_ zum Herablangen seinver zugänglicher Gegenstände) 
di eses Erctgmss 1m Gefolge haben. Des \Veiteren ist die Schulter- und 
Hali>gegend häufig auch sogenannten rheumatischen (refrigeratoriseben) 
Eintinssen ausgesetzt und Durchnässung, Erkältung-· etc. spielt in viele~ 
Fii llen dieser Lii.hmung als ätiologisches 1\Ioment eine nicht unbedeutende 
Holle. Wie andere peripherische Nerren kann auch der Thoracicus longus 
JWl: h fi eberhaJten ~fec:tionskrankh e it~, z. B. Typhus (Nothnagcl. 
Br r ge r, Bäuml er, Frieclheim), nach Influenza (eigene Beobachtung), 
bei Diphtherie erkranken und die so rerursachte degenerati,-e Neuritis 
zur Lähmung des Jluskels führen; nach acutem Gelenksrheumatismus 
st"dl H agen einen Fall von Lähmung der Schultermuscnlatur und des 
l\L serratus anticus maior und ich selbst einen solchen durch Deltoideus­
lähmung co mplicirten. l\Ieist mit anderen Muskeln des Schultergürtels 
w sammen erkrankt ferner der Serratus bei progressiver 3Iuskelatrophie, 
i>peeiell bei der a.m Schultergürtel einsetzenden Form, bei spinaler Kinder­
lähmung. ferner bei der Dystrophia muscularis progressiva, seltener bei 
rein cerebralen Lähmungen und am seltensten wohl durch directe Vet·­
letznng seiner (i\'Iuskel-) Substanz. Im Gegensatz hiezu sind Läsionen des 
Nerven und hieraus resultirende Lähmungen des 3Iuskels durch Ver­
letzungen in der Achselhöhle wohlbekannt; ich erinnere hier an einen 
Fall von .[QJ.l..'l:., der bei einem Mädchen, welches einen Stich in die 
reclt te Achselgegend erhalten, eine reine Serratuslähmupg beobachtete. 
wi e an eine Beobachtung vou I:J·öse über eben solche Lührnung bei 
einer 25jährigen Person nach Ausriinmung der Achselhöhle wegen 
tuberenlös entarteter Lympltclrüsen. Der Aetiologie entsprechend kommen 
Serratuslähmungen häufiger bei :Jiünnern als bei Frauen vor; bei den 
nieht auf infectiöse oder refrigeratorische Einflüsse zurückzufUhrenden 
Paralysen ist die rechte Seite häufiger betroffen als die linke. 

Neuerelings ist von R. Verhoogen eine offenbar hüchst selten 
Yorkommende isolirte hnterische Serratuslähmung beschrieben worden, 
welclle sich weni o-e 'l'ao-~ naeh einer sehr schmerzhaften Contmctur (?) 
der linken Schult:rgeg~1d bei einer 33jäluigen Frau eingestellt haben 
;;oll. Eine Anästhesie der ganzen linken oberen Ex:tremität und der linken 
Schultergegend, l\Iigräneanfiille, Perversionen des Gescl:mac~s, An~sthesie 
lles Schlundes, herabgesetzte Empfindlichkeit der Con.Junc~Jven, ehe nach 
Franklinisation alsbald eintretende Besserung der über ner :Monate be­
stehenden Lähmung sprechen für das Vorhand~nsein (~er Hysterie. Die 
Erregbarkeit dl's Nerren war übrigens quantitativ vermmdert. 
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I · t' s ""tus!=1·t11uuno·en finden sich, freili ch nicht isolirt, D o p p e s e 1 1 g e eu ,. • eo • 
· · 1 F"ll ,,00 81)·111aler llroowssirer Muskelatrophtc ron humero-m Vle en , a en · ' eo • • 

1.. 'I' d ·11 cle11 F=tllen von Dystruphm musculans pro-scapu arem ypus un I ' . . . . o· . 
· lt · F lo·e 1·cin IJeritJhensc:hen traumatischen U1sp1 unt:,:~ , n-ress1 va, se en m o eo ' • 

0 
· • 1 b F 11 SrJerlino· im Jahre 1891 als Rest emer doppel-wie emen so <5 en a eo 

seiti o·en traumatischen Plexuslähmung beschrieben hat. 
b 

Symptomatologie. 

Bevor wir auf die durch die eigentliche Muskellähmung bedingten 
Symptome eingehen, muss hervorgehoben wenleu, dass bei den sogeBannten 
rheumatischen, den neuritisch~ und den _durch Verletzungen entstandenen 
Serratusliihnn~ vielfaeh im Beginn des Leielens m~d ror Eintritt der 
Lähmung, oft auch noch längere Zeit nach deren AusbJ!dung iiber recht 
lebhafte Schmerzen neuralgischer Natur in der Oberschlüsselbeingrnlw 
geklagt wird~ S~hmerzen , welche nach oben hin als zum Ohr und Hinter­
haupt, nach hinten in das Schulterblatt, nach abwärts in den Oberarm 
ausstrahlend beschrieben werden und offenbar auf eine l\'litbetheiligung 
der sensiblen, der Pars supraclavicularis des Plexus brachialis angehörigeil 
Aeste zu beziehen sind. 

Die Hauptsache ist aber die naeh dem Verschwinden der Sch merzcu 
zurüekbleibencle Li.i. hrn u ng des l\Iuskels und die daraus resnltirende Be­
wegungsstörung des Armes. Bevor ,ffi:-ullS dieser zuwenden, wollen 
wir die noch immer umstrittene und trotz der Bemühungen vieler aus­
gezeichneter Autoren nicht ganz klar gestellte Frage Yon der Pos i t i o u 
des Schulterblatts bei Serratuslähmungen in der Ruh es tellnllZ, 
1les Armes erörtern. Nach~~ bewirkt die Atrophie des Serratus 
keine bemerkenswerthe Difl'ormität in der Haltung der Schulter während 
der Ruhe und bei senkrecht nach abwärts herabhäno·enden .Armen dann 

0 ' 
wenigstens nicht, wenn die beiden unteren Drittel des Kappenmuskels 
intact sind. 

Dem entgegen behauptet B er ger in seiner ausgezeichneten Mono­
graphie, dass sich bei vollständiger Paralyse des Serratus und bei völliger 
Integrität seiner Antagonisten schon in der Ruhestellun o· bei herab­
hängendem Arm des Kranken folgende Difformität zeige :eo Die Scapula 
steht schief mit von oben und aussen nach unten und innen scbrii.g 
Yerlaufendem spinalen Rande; dieser, besonders sein unterer Winkel mo-t 
fi " I . h . ' eo uge art1g nac hmten Yor. Das Schulterblatt steht ausserdem im Ganzen 
höhe~ und der Wirbelsäule beträchtlich genähert. Der änssere Scapularrand 
hat eme mehr horizontale Hichtung angenommen. 

Betrachtet m~ die Wil·kung der verschiedenen auf die Stellung 
des Sehulterblatts Emfiuss ausübenden ßof uskeln so sind die Wirkungen 

~· 
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tler l\'Im. rhomboidei, der oberen Cucullarispartie des ~-I lev"to. l" ' ., - • ,. 1 angu t 
scapula.e als das St:hulterblatt nach oben und innen ziehend leicht ver-
ständlich. Da die genannten :Jiuskeln den oberen inneren Schulterblatt­
wiukel an den 'l'homx all(lrlicken, so rückt der untere Schulterblattwinkel 
(speciell durch die Wirkung des Levator anguli nach H. )leyer und 
ß er ge r) etwas· von ihm ab. Die Schwere des .Armes ferner ~ieht die 
ganze Schulter nach abwärts, senkt ~Winkel und stellt den 
inneren R.ancl schief. Bedenkt man ferner, dass am Proc. eoracoid. de~ 
Schulterblatts von vorne her der :JI. pectoralis minor, der Bieeps~md 
corncobrachialis einen Zug ausüben, so versteht man das :\..bweicben 
des Schnlterbln,tts und speciell des unteren Winkels nach hinten hin, 
namentli ch dann, wenn die obersten, den A.ngulus scapulae deckenden 
.Fasern des 11'1. latissimus dorsi ihrer festhaltenden und deckenden Kraft 
durch das nach Oben- und Innengerücktsein des ganzen Schulterblatts 
verlustig gegangen sind. 

Nach den neuesten Untersuchungen von Bäumler, Remak, Bruns 
werden die von Berger schon vor Jahren ausgesprochenen Ansichten 
iiiJer die Stellung des Schulterblatts bei isolitten Serratuslähmungeu, speciell 
hei Inta.ctheit des Cucullaris in der Ruhe bei herabhängendem .Arm in­
soweit bestätigt, als dasselbe höher stehend als das der gesunden Seite 
und der Wirbelsäule angenähert beschrielwn wird. Dabei steht der untere 
Schulterblattwink-el vom Brustkorb ab: es fehlt ab er der S_~nägstanrl1 
des · inn eren (medialen) Schulterblattrandes; derselbe läuft 
'hl1;e hr der Wirbelsäul e paralleL --, 

:Meistens sind die Kmnken nicht im St<:mde, den Arm der Seite, 
nn dem die Serratuslähmung ihren Sitz hat, höher (!}s ])is höchstens zur 
Horizontalen zu erheben: schon dabei nähert sich der innere Schulter­
blattrand der "'Wifbel~ä.ui.e . die 1\lm. rhomb~lei -und den cucullaris als 
dicke Wülste medianwärts schiebend; wird nun der Arm aus der Jl·ontaleu 
Ebene in die sagittale übergeführt, so heben sich innerer Rand und 
nnterer Winkel des Schulterblatts theils durch die Wirkung des Deltoideus, *) 
theils durch den Zug der am Proc. eoraeoideus angreifenden Muskeln 
vom 'l'borax ab, d!:s Sc: hulter l)l:},tt sj;_eht _wie ~in._ Fl_ügel vom 
Bru~_o.r.h .. - a..b, es entsteht ein Hohlraum, in den man mtt der Hand 
eindringen und so die sonst nie zu palpirencle Innenfläche der Scapula 
abtasten kann. Diese pathologische Stellung des Schulterblatts bei horiz~ntal 
in sagittaler Ebene erhobenem .Arm ist für Sermtusliihmung pathognomomsch. 

Die Leielenelen können also in der :Meht~lahl der Fälle den .Arm 
über die Horizontale n i eh t binansbringen: geschieht cli es in seltenen 

. *) Reizt man (Duchcnnc) bei herabhängend_em .lrm den ~L .delt~~de~~' so heb~ 
swh das Schulterblatt niihert sich mit seinem lllCLhalcn Rande der Wu beL.Illle un 
hebt dic~en und den ~mtercn Winkel tom Brustkorb 3-h. 
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. 1 • •!Jen sie einmal den von Erb beschriebenen Fällen dennoch. so ge)lauc _ . .. · . ; . 
und einige Male auch von mir gesehenen Km~stgllfi, <len .. .:\.~ '~. b~~ rück-

.. t 1 t 1 Ü})el·l·o"1·pe1• 1111't einer schwmgeuden Bewe::}lllc- nach war s Q;e )eug en ' ~ 

~ I' 1 0 e1·11e Luxation des Humeruskopfes nach unten zn oben ZU WCr1e.n unc S • ' • . .. 

J · 1 I clel'Cil F:;Jlen (!Huml er . .J olly, Bruns) tn tt 1ur den )eWI['{el1. ll a.Jl _ " • . .. • . . 
l\L serratus die -;;;ittlere Oncullnrispartie ncarmencl . elll :. Sie zwht, wie 

· h d s o·anze Schulterblatt nach abwärts (nrhe1tet also so den wu· gese en. a :::>' • \V' I" , l 
1 Antao·o11isten des .M. sermtus entgegen), dreht den unte1en m ,e c es-

selbe~ nach aussen n11cl kann (wie dies speciell Bä uml er und Brnn s 
hervoro·ehoben haben) durch die hinteren Deltoideusfasern und %tun 'L'heil 
:weh clurch die :Mm. infi'aspinatus nnd die teretes in dieser Bewegung 
unterstützt werden. 

In den Fällen, wo die ritariirende Thätigkeit der eben genannten 
.!\inskeln, speciell des mittleren Cucullarisabschnitts fehlt, kaun die patbo-

l
logische Stellung des Schulterblatts ausgeglichen und die Erhebung des 
A;mes bis zur Verticalen erzielt werden, wenn ein Dri tter das Schulter­
blatt an den Uru~tkorb andrückt und zugleich nach aussen uud et. was 
nach ahwiirts scl11ebt. 

Bei (~ll Serratusliihmungen nehmen beicle Schulterblätt~r 
die oben beschriebenen pathologischen Stellungen ein; lilsst man, Wie 
Sperling dies beschreibt, die Arme zur Horizontalen heben. so entfernen 
~1Clicriei3chulterblätter immer mehr vom Thorax und stossen mit ihren 
medialen Rändern so aneinander, dass sie mit dem Thorax einen voll­
kommen geschlossenen Hohlpass bilden. Werden di e Arme nach vom 
gestreckt, so erweitert sich dieser Hohlpass vou hinten her und ver­
wandelt sich in eine breite Rinne; beide Schulterblätter sind dabei noch 
mehr nach oben gerückt. 

Abgesehen von cler mangelhalten oder unmöglichen Erhebung des 
Armes können Krauke mit Serratuslähmnng die betreffende Schulterecke 1 

nicht nach vorn bringen (mit dem Arm also nicht kräftio· o·emdea.us 
0 0 . 

stossen), da diese Bewegung durch die gemeinschaftliche 1~ction des 
l\I. pectora.lis maior und senatus zu Stande kommt: ebenso kann der 
Kranke dem Zurückbringen seiner nach vorn o-erichteten Schultern durch 
einen Dritten an der erkrankten Seite keinen \viderstand entgegensetzen. 
~uch k~nn er nur schwer (speciell bei doppelseitiger Lähmung) die Arme 
u!)er dte .Brust ln-euzen. Andere Störungen als die genannten, speciell 
eme Belunderung des inspiratorischen Actes, wie Be 11 dies annahm 
oder eine Skoliose, wie Stromever behauptete, komm~urch Serratus-
liihmungen nicht zu Stande. -.. 

. Al~geseh~n von den oben erwähnten neuralgischen Schmerzen, welche 
un_ l~egm~ .. emer Serratusparalyse vorhanden sein können, bestehen 
ObJecttve Storungen dl'r Sensibilität bei diesem Leiden nur selten; 
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auch fehlen in einer Reihe von Fällen alle c•chn1er·zet·s··1·1e· . 1 .~ ..: lllllii"I'II: )f>-

dentende Anästhesien werden fast nie gefunden D"rreO'eil l·alll o · 1 ·. · "o o • ,, 1 man )et 
liinger dauernden schwereren Lähmungen (und natürlich dann, wenn das 
Leielen Tbeilerschein.ung pt:ogr~ssiver Muskelatrophie ist) eine .Atrophie 
des Jl uskels ~o~1stattren , ~Ie srch besonders durch das gegenüber der 
unverseluten Sette Undeutlichwerden der Sermtuszacken, namentlich bt>i 
111 usculösen Indi \·iduen, kenntlich macht. ~ 

Hins ich~li c-.~ der Er.g e b~isse der elektrisch en Exploration 
kanu man bet leichten penphenschen oder den seltenen cereb1·alen- Liilt­
mungen eine kaum veränderte, bei peripherisclten Paralysen Mittel- und 
schwere Form en der Entartung, im späteren Stadium überhaU}lt nur den 
Verlust elektrischer Erregbarkeit (bei schweren peripherischen Lähmungen) 
constatiren. 

Diagnose. 

Betreffs der Diagnos e der Serratuslähmungen verweisen wir 
au f dns im Abschnitt über die 1Symptomatologie - i:IerseThen beigebrachte. 
Nicht sowohl die Deviation des Schulterblatts in der RuhestellunO' als 

0 

vielmehr die so un.!!'emein charakteristische Abweichmw desselben bei 
~· 0 

V ersuchen, den Arm speciell in sagittaler Richtung zu erheben, sind 
neben der meist unausführbaren Verticalerhebung des Armes so bemerkens­
werthc Zeichen, dass sie, auch nur einmal gesehen, sich unauslöschlich 
dem Gedächtniss einprägen. 

Dabei wird eine genügende Berücksichtigung der _!namnese ü1Jer 
den Beginn und die Ursache des Leidens vor Verwechslungen mit ein­
fach neuralgischen Zuständen oder mit einer Lähmung anderer, den 
Schultergürtel bildenden .Muskeln schützen. Natürlich kann die Serratus­
lähmung sich mit Paralyse~l anderer Muskelgebiete (speciell des ~Iusculus 
cucullaris, deltoideus etc.) vergesellschaften; aber die nun wiederholt be­
schriebene abnorme Schulterblattstellung bei Versuchen, den Arm zu er­
heben, wird die Betheiligung unseres :Muskels an der Lähmung ausser 
7;weifel stellen. 

Insofern bei länger andauemden beziehungsweise ungeheilt bleibenden 
Serratuslähmnngen die antagonistischen ~Iuskeln, besonders die Erbeber 
und Adductoren des Schulterblatts in Oontractur gerathen, könnte dieser 
Zustand mit einer, übrigens nicht allzu häufig vorkommenden, J~itl}iiren 
Oontractur dieser Antao·onisten verwechselt werden. Einmal indessen fehlt 
hiebei die Atrophie ci~s Serratus: sodan~ aber wird statt der cha~·akt~­
ristischen Deviation des Schulterblatts beim Erheben des Armes, wie :;Ie 
bei Lähmung unseres Muskels eintritt, bei Intactheit de~selben un~ 
primärer .Antagonistencontractur im Gegentheil ein Ausgletch det· bet 
Ruhe des Armes zu bemerkenden Deviation zu Stande kommen, ganz 
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Li~hmnngen Illl ' • 

1 I · rinürer Contractur der oberen Cucullaris-
alwesehen davon, c ass Jel p ' . S l 
' 0 . R,, 1 'l · d des Schulterwinkelhebers ehe ~ ea.pu n. fest, 
l)[trtJen. der .uom Jüte et un . . 1 . . I • bb 

I. 1 1 . S .. t sl:·llmun()' aber Iabtl und leJC 1t versc ll e ar scb wer beweg tc 1, Jet et Ut u ,t o 

O'efnnden wird. . . 
'=' E' . 't . \"CnJlO'Ieicb wenio·er direct für cl1 e Dmgnose zu ver-lll w et e1 es, ,, o o · 

1 1 
i\

.r .1. 1 . t 1 s Factum dass di e Lii.hmung_lllelst vo I wmmGn werthen<les r 1.er -tna ts c a . • · , . 
,, d . ·J ·t"nd 'll Chsse an ()'e hörio·e Personen und von chesen erwacusene. er m Jet " ~ . I I o o . .. .. 

· 1 T\f:-· -1111d Z\\'ar zumeist an der rechten Se1te befall t; Lah-vorwtegenc 1' annet , ' , . , . . 
b · F. nd K1'nc1ern ferner an der hnken Seite, beztehungs-mun O'en e1 ~tauen u , . . . . 

! 
· 0 d lse·t·10' kommen zwar vor aber betwettem seltener, wte clte weise oppe 1 o ' , 

erstgenannten. . T • . • . • , • . 

Eine sorgfältige Untersuchung des tmt h.lagen u ber Schul tel se;hmerzen 
oder Bewe()'ungsstörnngen des Armes sich vorstellenden Patienten, nament­
lich eine Inspection des vollkomm en en t kl eid ete n Oberk örp er s 
von allen Seiten wird weiter vor Verwechslungen mi t anderen Leiden 
schützen und den Untersucher auch in den Stand setzen, das Bestehen 
cet·ebraler oder spinaler Leiden, speciell die Mitbetheiligung einer Heib e 
anderer 1\'Iuskeln (spinale, myopathische Muskelatrophie) zu erkennen. 

Pro gno se. 

Ueber die Schwere des Einzelfalles und damit über die Prog no se .....,..__ 
desselben ermöglicht die Anamnese, die Bekanntschaft mit der~er 

des Leidens, die Beschaffenheit des Muskels (atrophische Zustände) und 
ganz besonders eine elektrische Untersuchung Bestimmtes auszusagen. 

Es gibt offenbar leichtere, innerhalb 4-6 Wochen zur Heilung 
gelangende Lähmungen; wo aber die elektrische Untersuchung schwere 
Entartungsreaction oder erloschene Erregbarkeit festgestellt hat, wird die 
Prognose ungünstig ; es kann viele l\Ionate dauern, ehe eine Besserung 
beginnt und in nicht wenigen Fällen bleiben, wie ich leider selbst con­
statiren musste, auch die redlichsten therapeutischen Bemühungen ohne 
Erfolg. Da die Feststellung des Schulterblatts als Stützpunkt fiir die .Arm­
bewegungen eine höchst wichtige Sache ist, so ist die Lähmung eines 
so bedeutend zu diesem Zwecke beitragenden Muskels wie des Serratus 
stets als ein ernstes, die .Arbeitst:'ihigkeit des betreffenden Individuums 
ganz el'heblich schädigendes Leiden aufzufassen. Die Serratuslähmungen, 
welche als Theilerscheinung progressiver spinaler oder Muskelkrankheiten 
auftreten, geben stets eine zweifelhafte und meist ungünstige Prognose. 

1'herapie. 
~ 

Ob man im Beginn einer durch Erkältung oder Trauma entstan-
denen Lähmung des N. thoracicus longus durch revulsorische, auf die 
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Haut applicirte :Mittel oder durch Einleitung eines diaphoretischen Ver­
fahrens wesentlichen Nutzen stiftet, muss dahingestellt bleiben. zu ver­
suchen sind diese Heilverftthren und speciell ist gegen das Bestreben, die 
oft sehr heftigen neuralgischen Schmerzen durch Antineuralgicn. zu lindern, 
nichts einzuwenden. Jedenfalls halte man weitere Schii.dlichkeiten von 
dem Kranken fern, wozu das Verbot professioneller anstrengender Arbeit. 
durch welehe die Krankheit eveutuell bedingt worden ist, in erster Reihe 
gehört. Des Weiteren instituire man eine elektrische Behandlung, welche 
in leichteren Fällen sogar bei Anwendung' des faracliSClien t:ltroms allein 
von Nutzen sein kann . .Man setze, wendet man den galvanischen Strom 
an zunächst stabil durch 3-5 :Minuten den ne.Q'ativen Pol in die Ober-

' Q 

schlüsselbeingrube, den positiven in die l\litte des Nackens, um sodann 
labil beim weiteren Verweilen der Anode auf dem En·egnngspunkt des 
Ret-ren oberhalb des Schlüsselbeins mit der Kathode (Stromstärke 4-6 _u,r.-A. 
bei 10-15 cm2 Flächeninhalt der Elektrode) labil den :Muskel zwischen 
Pectoralis maior und Latissimus dorsi zu bestreichen. Ob, wie Berger 
dies von einigen Kranken _Marcbesseaux' und Hecker·s berichtet, eine 
mechanische, das Schulterblatt fixirende Vorrichtung (breite, die Brust 
und das Schulterblatt umgebende Binde), die Bewegungen des Armes 
in unheilbar gewordenen Fällen erleichtert, kann ich zur Zeit aus eigener 
Erfahnmg nicht behaupten; versuchen könnte man es in entsprechenden 
Fällen wohl. 
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· · 1 ' L't t . ·· !)er· Et.t1Z clfiillc findet man 111 den Arbcttcn ß c rg c r 's. (Emc retc !C 1 cra. m u · • . 
Lcwinski's, ßiiumlcr's.) 

Lähmung der Nn. th.oracici anter iore:;:. 

Auch im Gebiet der Nn. thot30ci nnt e.rjq r.....s •. we l c~ e die 
l\fm. pectornlis maior und minor, sowie den Schlüsselbemanthell des 
Deltamuskels mit motorischen ~ errenfasern versorgen, sind isolitte 
Lähmungen nur selten beobachtet worden. Natürlich können auch sie bei 
~ der dem Plexus brachialis zugehörigen N enen mi t anderen 
betheiligt werden. Ihr ~Iitergriffensein ist ferner bei der .invenilen Form 
der progressiven :Muskelatrophie die Regel, desgleichen bei der cerebralen 
Hemiplegie. Da die genannten l\Iuskeln, speciell der M. pectoralis 
maior, den Arm nach innen und vorn zieht und gewissennassen vor 
den Brustkorb legt, so leidet bei seiner Erkrankung diese Bewegung und 
die Fi\higkeit, die Hand der leielenden Seite auf die entgegengesetzte 
Schulter zu bringen. Deshalb kann das betreffende Individuum auch 
den von anderen ausgeführten Abductionsbewegungen des Armes n,n der 
leidenden Seite nur gerin gen oaer']{eiileif Widerstand entgegensetzen. 

Bei schweren, von Atrophie gefolgten lmd mit Entartungsreaction 
einhergehenden Läsionen der vorderen Brustnerven vertieft sich in Folge 
des Muskelschwundes die Fossa infraclavicularis. Die oberen Zwischen­
rippeiirfuime werden sieht- und palpirba.r. 

Hiebei ist nun aber auf eine seit einiger Zeit von einer ziemlich 
1 grossen Anzahl von Autoren hervorgehobene 'fhatsache zu achten, nämlich 

. auf die a_gg_e_b~or.enen _ Defecte sowohl im :M. pectoralis maior, wie 
minor. Derartige Zustände, wie sie von Ziemssen, Bäumler, später 
von Gruber, Barker, Yeo und Anderen, neuerdings auch wieder von 
v. Noorden beschrieben worden sind, müssen natürlich von den zufällig 
durch Nervenläsion oder Allgemeinerkrankungen des Nervensystems 
(progressive Atrophie) verursachten Lähmungszuständen in diesen Gebieten 
getrennt werden. 

Innerhalb der letzten Jahre haben sich die Beobachtungen über 
angeborene Defecte der Brustmuskeln gehäuft. Ohne auf Vollständigkeit 

. ue~ Ci~te .Ans}nllch machen zu wollen, erwähne ich nur die wichtigeren 
~~I tthell~ngen von Kobler, Stintzing, Bruns und Kredel, Bena.ris, 
Uamscll und Zimmermann. Aus den Beobachtuno-en creht zunächst 

<:::) b 
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eine 'l'hatsa.ehe herror, dass die eine solche congenitale Defectbilduno­
der Brustmuskeln an sich tmgenden Menschen nur in den seltenste~ 
Fällen in dem Gebrauch ihrer oberen Extremität erheblicher beschränkt 
waren, dass von den Autoren vielmehr deren gute .A.usbildun[)" als 
Turner, Schwimmer hervorgehoben wird. Freilich wird dabei auch des 
Umstandes gedac-ht, dass vicariirencl eine hypertrapbische Ausbitdun o­

der l\Jm. deltoidei, subclavius und anderer vorhanden war. Anderemal~ 
freilieh wird auch ein atrophisches Verhalten einzelner Rumpfmuskeln 
(Serratus, Latissimus dorsi) erwähnt . ..:\.ls ~rentialdiag_nostisches Zeichen. 
ob es sich im gegebenen Falle um einen erst später aufgetreteri(;"n 
:Muskelschmmd in li,olge von juveniler ß'luskeldystropbie oder progressirer l 
spinaler .Muskelatrophie oder um einen angeborenen Defect handle/ 
werden von rieten Autoren die trophischen VeränderunD"en an den Inl 
tegumenten hervorgehoben. So finden sich bei nngeboren°em Mangel de~ 
Brustmuskeln z. B. Verkümmerung der Brustwarze, Hochstand derselben, 
Schwund des Unterhautfettgewebes, rudimentäre Beschaffenheit oder Fehlen 
der Rrusthaare, Hant1erkürzungen, Flughautbildung auch an den Fingern 
(Syndaktilie) und Verkümmerung der Fingerphalangen. Andererseits bat 
schon Erb, wie wir im Capitel über die Lälunnngsznstäncle im Acces­
soriusgebiet herr01·hoben (S. 270), darauf hingewiesen, dass die fiir 
congenitale :Missbildungen gehaltenen :Muskeldefecte die Folgen einer 
rudimentären Form der Dystrophia musc. progressira seien, welche früh­
zeitig stationär geworden ist. Dieser Gedanke ist besonders durch die 
Dams ch'schen Arbeiten betont und zum '!'heil als wahr bewiesen 
'~ Weiter auf diese Fmgen einzugehen, mnss ich mir an dieser 
Stelle versagen. 

Das immerhin seltene Vorkommniss der angeborenen Defectbildung 
der Brustmuskeln ist YOD wrschiedenen Autoren (Bäu mler, r. Noorden 
und Anderen) für das Stndium der Function der Zwischenrippenmuskeln 
verwerthet worden. Wie wir \veiterhin bei der Besprechung der Lähmungen 
des N. a:üllaris noch herrorheben werden, bleibt dabei der Schlüssel­
beinantheil des Deltamuskels in nicht wenigen Fällen umersehrt, eine 
Thatsache, welche in der Innervation dieser Muskelpartie durch die 
Nn. pectorales anteriores wohl seine Erklärung findet. 

Lähmung der Nn. subscapulares. 

Der Pars supraclavicularis des Brachialplexus gehören schliesslich 
noch die Unterschulteeblattnerren, die Nn. subscapulares an, 
von denen der M. subsct~pularis, der Teres maior und . (c~urch de~ 
N. thoracico-dorsalis oder subscapularis longus) die :Mm. lahssunus dorsJ 
und serratus posticus inferior versorgt werden. 

Beraba.rdt, Erkr. d. peripb. Nerven. 
21 
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.Alle diese l\fuskeln (mit Ausnahme des letztgenannten) bewirken 
die Drehung des .Armes nach innen und aus~erdem bring~. der 
Latissimus clorsi den Arm nach hinten und legt thn auf den Hucken. 
Ist der Arm gehoben, so wird er durch die Action des letztgenannten 
l\Iuskels gesenkt und etwas nach innen gedreht. 

Sind die Einwärtsroller des Armes gelähmt, so kommt durch die 
ant~gonistische Action der gesunden Auswärtsroller (der Mm. infraspinatus 
und teres minor) eine ~md.e_Drehung desselben nach aussen zu 
Stande, wodurch natürlich alle Verrichtungen des Armes und der Hand 
speciell in der Richtung mch der .Mitte zu erheblich beeinträchtigt 
werden. 

Vorwiegend sind es die Verwüstungen, welche die progressive 
l\Iuskelatrophie herbeiführt, durch welche auch diese Muskeln atrophisch 
und gelähmt werden können. Nach Eulenburg (1. c. S. 569) kommen 
auch ganz isolit-te Lähmungen des ld. latissimus dorsi Yor, besonders 
nach übermässigen Anstrengungen (vielleicht abnormen Dehnungen des 
:Muskels beim Bewältigen schwerer Lasten). Dabei besteht dann eine 
charnkteristische Difformität, jusofern das Schulterblatt der kranken Sejte 
~bh~ngendem Arm fiügelförmig vom Brustkorb absteht. Die Be­
wegung· des Armes der lrranken Seite nach rück- und abwärts ist be­
einträchtigt. Passiv oder auch durch elektrische Erregung des gelähmten 
Latissimus dorsi lässt sich in der Regel sowohl Normalstelluno· des 

~ 0 

Schulterblattes, als auch die Rück- und Abwärtsbeweo-mw des Armes 
0 b 

herbeiführen. 

Ich erinnere hier an die besonders von Seeligm üller betonte 
Function des 111. latissimus dorsi, den durch -'Seineil oberen Rand 
bedeckten unteren Schulterblattwinkel bei Bewegungen gegen den Brust­
korb angedrückt zu erhalten. Bei seiner Lähmung entschlüpft das Schulter~ 
blattjenem durch den Latissimus dorsi dargestellten fixirenden Band und 
stellt sich dann, beeinflusst durch die Action speciell der das Schulter­
blatt nach vorn rotirenden, sieh an den Proc. corac. ansetzenden Mm, 
~,ect~r,~lis minor, corncobrachialis, kurzer Bicepskopf fiügelformig vom 
lhOia.x ab. 

I-iteratur. 
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b) Lähmungen im Gebiete des Pars infraclavicularis des Plexus bracbialis. 

1. Lähmung- des N. axillaris . 

. A e t i o I o g i e. 

Zu den relativ häufigen Lähmungen einzelner NeiTen und 
Muskeln der oberen Extremität sind auch diejenigen im Gebiete 
des N. a~ illaris (~ircumilexus brachii) zu rechnen. Wie fast bei allen 
d~tigen Paralysen spielen in Bezug auf die .A.etiologie Verwundungen 
die erste Rolle, 'l'raumen, durch welche entweder der Nerv Yorzugsweise 
uncl mittelbar erst die von ihm innervirten :Muskeln oder die :Muskeln, 
speciell der M. deltoideus, direct betroffen werden. Stoss, Schlag, Fall auf 
die Schulter, besonders häufig aber die Luxation des Humeruskopfes sind 
neben directen Stich-, Schuss- odE>r Schnittwunden des Nerven die eine 
Lähmung des Muskels herbeiführenden :Momente. 

Häufiger als andere Muskelgebiete des Armes erkrankt der Deltoidaus 
ferner mittelbar im Anschluss an entzündli<?._he,. rhemnatische Processe 
des Schultergelenks, sei es, dass die entzüncUichen Schwellungen und 
Veränderungen von den fibrösen und sehnigen Gebilden des Gelenks 
direct auf die dasselbe deckende Deltoideusmusculatur übergTeifen, oder 
dass durch nem·itische Processe der dem N. a:rillaris angehörigen Kapsel­
nerven die Erkrankung auf den Stamm fortgeleitet wird. 

Neuritische Erkrankung des N. axillaris wird ferner als 'rheil­
erschei.nung_illner multiplen 'Neuritis (als einer selbstständigen Infections­
krankheit) oder im Anschluss an .mdere infeetiöse Krankheiten beobachtet 
('J.1yphus) oder im Zusammenhang, respective im Gefolge einer constitutio­
nellen Affection, z. B. Diabetes. wie dies neuerdings, erst von Althaus 
beschrieben worden ist. Isolirte Lähmungen des N. axillaris respective 
des M. deltoideus habe ich ferner , wenn atwh nicht gerade lüinfig, als 
einzio·en Ausdruck einer soo-enannten Bleilähmung beobachtet, wobei ich 

b 0 - ---
die auch neuerdino-s wieder von Buzzard hervorgobene Wahrnehmuug 

b 

des Erhaltenseins der elektrischen Erregbarkeit des gelähmten .Muskels 
ebenfalls machen konnte. 

Neben den genannten iitiologischen Momenten für das Zustande­
kommen einer Lähmung im Bereich des N. a:s:illaris s~ n~ch das ~uf­
treten von Geschwüls.!_en in der Oberschlüsselbein- oder .A.chselhöhlen-

21• 



324 
Liilunungcn im Geb iete des Plexus brachialis . 

a-eo·eud. Fmcturen des Oberarms in seinem obersten ~\.bschnitt , Knicken­
~~ --1 • · nter Drucl· auf den Muskel. z. B. be1 Bergleuten, welche 
druc c oc er perlllane ' ' · (S l" 

0
• .. ll ·) 

anhaltend auf der linken Seite liegend ' das Erz loshauen . ee 1 o?: ~~ e l , 

· 1· h 1 a· s h'l1·8 clurch chs Zustandekommen emer syphdtttschen end 1c auc 1 te YP ' · ' 
Myositis (Se e l i g m ü II er) zn n~nnen. . 

Dass der N. axillaris beztehungswetse der J\1. cleltoideus bei nicht 
· E k 1j·11no-en des IJeriiJhArischen oder centralen N errensystems wemgen r ·rar ' t> ' •. 

·t 1 1 F e1·,·en 1·espectire :Muskeln zu samm en gelahm t werden 1111 anc ere1 '-' · · _ __ . .. . 
kann, ist selbstrerstiindlich. Ieh erinnere hier . nur an ehe v ulg~.re Hemt-

1 · c nt·1·a1Ar Ursache an die pro!!Tesstre l\Iuskelatroplw~ ( myelo-p egte aus .e ' ( J ' ' ( .... r • • 

pathischen Ursprungs und von humeroscat~ularem r~pus ), an ehe ~nulttpl e 
Neuritis. die generalisirte Bleil lihmung, ehe PJexuslahmungen, ch_e Para­
l sen hysterischer Natur und andere Atfectionen, au f welche m dem 
lbschnitt iiber differentielle Diagnostik noch knrz zuriickwkommen 
sein wird. 

S y m p to mat.o log ie. 

Der X. axillaris innervirt bekanntlieh den :M. deltoideus und den 
teres minor ; ausserdem gibt er Aeste znr Schultergelenkkapsel und Sehnen­
scheide des M. biceps und einen Hautast, den ~. cutanens posterior 
brachii. welcher einen 'l'heil der den M. deltoideus und triceps bedeckenden ----Haut mit sensiblen Aesten versorgt. 

Ist der N. axillaris und damit der Deltamuskel gelähm t, so wird 
dadurch die Erhebun,g· c]&§__Armes unmöglich gemacht_; derselbe bleibt 
am Rumpfe liegen, und trotz aller Willensanstrengungen nnbeweglich, 
wie der M. deltoideus selbst. Da. ein 'l'heil der Deltoidensfasern (die rordersten 
und innersten) noch von Aesten der Nn. tboracici anteriores Yersorgt 
werden, so kommen in diesem, wie ic-h wiederholt beobachtet habe, in 
der That häufig· verschont bleibendem Bezirk noch einige Bewegungen 
zu Stande, die indessen nicht im Stande sind. selbst mit Beihilfe des 
M. coracobrachialis eine kräftige Erhebung cles Armes nach vorn zu 
ermöglichen. Die betreffenden Kranken mit vollkommener Deltoideusläh­
mung können den Arm in den verschiedenen Ebenen weder nach aussen, 
noch nach hinten oder vorn rom 'l'horax abbringen: eine grosse Summe 
d~r nöthigsten gewöhnlichen Verrichtungen ist höchstgradig gestört. 
D1_e durch die Lähmung des Nerven behinderte Thätigkeit des M. teres 
nunor, der den Arm mit herabziehen und nach aussen rollen hilft, tritt 
wenig he~-vor üiia ist schwer nachzuweisen. Hält die Lähmung länger 
an: .war Sie überhaupt eine schwere, so tritt mit der zunehmenden Atro­
p~te des_ :Muskels eit1e erhebliche Erschlaffung des Schultergelenks, ein 
Hmabgletten des Armes und ein in maneben Fällen recht erhebliches 
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Abstehen des Oberarmkopfes ron der Caritas glenoidea ein. Es kann 
sich so eine tiefe Rinne in jener Gegend bilden und dem [ntersucher 
tlie Abtastung der knöchernen Gebilde leicht ermöglichen. 

Abgesehen von den mit der Erkrankung selbst (Xeuritis, Entzün­
dwlg des Gelenks, Rheumatismus) verbundenen Schmerzen im Schulter­
gelenk Ulld der dasselbe bedeckenden nfusculahlr.fincleC man in nicht 
wenigen :Fiillen eine auf Läsion des ?.\. cutaneus superior (vom X. axil­
laris) zu beziehende Sensibilitätsstörung der Haut der Aussenseite 
des Oberarms, im oberen Drittel. Hier werden dann je nach der Schwere 
der Läsion in einem meist ovalen, 8-10 cm langen, 5-7 cm breiten 
Bezirk einfache Berührungen überhaupt nicht gefühlt, Kopf und Spitze einer 
Nadel schlecht oder gar nicht untersehieden, Schmerz, 'l'emperaturdifferenzen 
nicht oder nur unvollkommen wahrgenommen. Auch w1u·de von Hitzig 
gerade für diese Region schon ror Jahren eine eigenthümliche Reaction 
der GeHissmuskeln der Haut beschrieben: Reizte derselbe den gelähmten 
M. delt. mit starken labilen Strömen, so wurde die Haut in der oben 
beschriebenen Ge0o-encl weiss und setzte sich deutlich o-eo-en die roth 

~-.. 

geflirbte Umgebung ab. Auch bestand ein erheblicher Temperaturunter-
schied zwischen den blassen und hyperämischen Hautflächen und die 
~Gänsehaut « fehlte an der weiss gebliebenen Stelle. Erst stärkere Reize 
ron längerer Dauer führten nuch an der anästhetischen Hautstelle zu 
einer ausgesprochenen Gefassdilatation. Ich selbst habe diese Erscheinung, 
obschon ich darauf achtete, noch nicht gesehen, wohingegen sie Pagen­
stec h er in einem hiehergehörigen Falle neuerdings hat constatiren können. 

In Bezug auf die e l e kt.LisJ~.he_ Erregbarkeit des gelähmten 
Nerren und des Deltoideus findet man je nach der Schwere der Läsion 
wechselnde Ergebnisse. 

Nach Traumen , durch welche erhebliche Quetsclnmgen oder gar 
DurchtrennWlgen des Nerren gesetzt wurden, treten die Erscheinungen 
der completen oder mindestens det· partiellen ~ntal'tungsreaction ein; 
waren die Läsionen weniger schwer, so findet man e1'entuell keine beson­
deren Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit oder einfache quanti­
tative Herabsetzung derselben, ohne dass Triigheit der Zuckung hinzutritt. 
Schon oben habe ich hervorgehoben, dass neben der tieferen :::>chädigung 
des Muskels, wie sie z. B. bei generalisirten Bleilii.hmungen vorkommt. 
eine isolirte DeltoideusHthmung ohne jede besondere V eriLndenmg der 
elektrischen Erregbarkeit bei BleUn~ken beobachtet wird. .Je nach der 
Ausgedehntheit und Tiefe der Betheiligung an dem pathologischen Process 
können beim EroTiffensein des Deltamuskels an den Läsionen der pro-

o h . 
grE'ssiven spinalen Muskelatrophie, der Syringomyelie, der acnten. c rom-
sehen Poliomyelitis die elektrodiagnostischen Ergebnisse bei der Prüfung 
der Nerven- und Muskelerregbarkeit rariirE'n. 
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Interessant ist das von verscbiedenen Beobachtern und jedenütll:-; 
von mir wiederholt constatirte Verhalten der medialsten, von den 
Nn. thor. anteriores her innervirten :Muskelbündel, welche im deutlichsten 
Gegensatz zu den vorderen und äusseren _schwerst a.fficirten_ Muskel­
partien oft in ihrer elektrischen ErregbarkeLt _ent~ed~r ~ar mcht o~ler 
jedenfalls erheblich weniger gelitten haben, w1e ehe ubngen. EndliCh 
möchte ich noch auf ein in seinem Wesen nn dieser Stelle nicht aus­
führlich zu besprechendes Verhalten aufmerksam machen, welches zuerst 
von Erb, später von mir und Anderen gerade am :M. deltoideus gefunden 
und beschriebell wurde. In einzelnen Fällen Yon Bleilähmung findet man. 
dass der :Muskel, activ beweglich und fünc tionsfähig, bei elektrischer 
Reizung die ausgesprochenstell Merkmale schwerer En tartungsreaction 
zeigt, im deutlichsten Gegensatz zn den oben erwähnten Fällen von iso­
lirter Deltoideuslähmuug bei Bleikranken, wo die elektrische Erregbarkeit 
unversehrt gefunden wird. 

Ist die Lähmung und Atrophie des .i\I. deltoitleus nicbt auf eine 
Läsion des N. axillaris und eine dnYon abhüngige Erkrankung rler 
.i\luskelsubstanz zurückzuführen, tritt sie Yielmehr als Folgeerscheinung einer 
Entzündung des Scllnltergelenks auf, so kanu zwar die Erregbarkeit sehr 
herabgesetzt sein, nie aber wird man sichere Zeichen der Entartungs­
reaction (UmkeiH der ZuckungsformeL speciell 'l' rü g h e i t der Zuckungen) 
Jinden (Bernharclt, Elektroth. Nr. 27, S. 482). 

Diagnose. 

l\Iit diesen Bemerkungen sind wir gewissennassen schon in die 
~esprecllung der Diagnose der Deltoideuslii.hmungen eingetreten. Dieselbe 
1st nach dem, was oben über die Function des Deltamuskels und die 
~töru~gen ders:lb~n bei_ Läh~lUngen des Nerren oder des Muskels gesagt 
tst l}lCht schw~g. Ltegt cm 'l'rauma ror, durch welches der N. axil­
laris in der Oberschlüsselbeingrube oder der .Achselhöhle verletzt sein 

\
kann,_ so _wir~l die besc~rieb~ne _u nbeweglichkeit des Armes im Schulter­
~elenkJlte Sc~~rzha~ttgkett d1eser Gegenc~ die Atrophie und die ver· 
rnderten_glektnsche!l_Erregbark_ettsverbiiltnissc sowie- . chlie slich die etwa . 
1 'orha~dene charaktel"istische ~ensibilit_ill;sstör{mg den; s_org@.li!ge·n-u1rt;.. 
~uche1 kaum hesondere Schwterigkeiten bereiten. Ergeben die anamnesti­
ls~hen Erhebungen, dass der zeitigen Lähmung des Deltamuskels Ent­
zllndu_ng, Sch~ell~_ng, Schmerz im Schultergelenk vorausgegangen ist 
und 1St an eme aussere Verletzung nicht zu denken, so wird man dil' 
IGJesltehende Paralyse und Atrophie des Muskels als lrolcreerscheinuno· der 
,e enkentziindun o· aufzufasse l I B . 1, . b b 

_ b ' .n 1a Jen. et waurer Lähmun~· vom N erve11 
aus blmbt der Jiuskel auch 1 · .. . -

~ · ' Jet grosster Wt!lensanstrengung, ihn zn 
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bewegen, scLdatf; ist aber die Bewegungslosigkeit rou einer Gelcnkaffec­
tion, speciell c~eren Folgezustand, der Anchylose, ahhiingig, so sieht oder 
fühlt man bet ßewegnngsin tention den __ Muskel ~;ich zusammenziehen. 

:Neben dTesen-Kennzeichen unterstritzt nach- dem obe~ Gesagten 
eine ~_ris.c.he Untersuchung rlie Diagnose, auch in dem Sinne. dass 
durch sie sogar bei ganz oder relati,- fi·eier Beweglichkeit des Armes im 
Schultergelenk und scheinbarer Intactheit des Deltoidens dennoch. wie 
bei einzelnen Bleilähmungen gezeigt ist, eine wirkliche Erkmnkun~ dE>s 

t::l 

Muskels nachzmveisen ist. Es kann, wie ich dies in einzelnen Fällen ge-
sehen habe, vorkommen, dass ein iiber leichte Schmerzen im Schulter­
gelenk klagendes Incl i ridu um, welches nach rorher erlittener Verletzung 
immer noch klagend zum Arzt kommt, leicht als , Simulant« angesehen 
wird. Wenn man aber bei der elektrischen Exploration den l\1. deltoideus 
trotz zurückgekehrter Willkürbewegungen auf den faradischen Strom z. H. 
gar nicht oder nur wenig und mit trägen Zuckungen hei galnmischer 
Reizung reagiren sieht ( '"ie Derartiges in spiiteren Stadien schwerer peri­
pherer Lähmungen vorkommt), so wird man dem Leidenden Glauben und 
'fheilnah me nicht rersagen. 

Ist so die elektrische Exploration ein nicht unwesentliches Mittel, 
um bezüglich einer differentiellen Diagnose zur Klarheit zu kommen, so 
ist speciell bei Axillarislähmungen nach 'l'raumen neben der elektrischen 
Untersuchung eine sorgsame Prüfung der Sensibilitätsverhiiltnisse des ge­
schädigten Bezirkes und des ganzen Armes überhaupt ron grosser Wichtig­
l;:eit. Es liegt bis heute schon eine täglich sich vergrössernde Reihe von 
Beobachtungen ror, in denen nach Fall auf die Schulter Lähmungen des 
M. deltoideus ohne ,Yesentliche Veränderung der elektrisehen Erregbarkeit, 
aber mit schweren Sensibilitätsstörung-en am g-anzen .Al·m auftreten. Läh-

~ ~ . 
mungszustände, die monatelang andauern können. um schliesslich einer 
oft ziemlich sehnell eintretenden Heilung Platz zu machen. In nicht 
wenigen dieser Fälle konnte die Diagnosa auf Hysterie (auch bei Männern) 
gestellt werden, da andere Zeichen (Stigmata der Franzosen) der in Rede 
stehenden Neurose nicht vermisst wmden. Tritt nach Oberannkopfluxa­
tionen oder bei Läsionen des Plexus brachialis neben anderen Störungen 
auch eine Axillarislähmung ein, so wird die Diagnose kaum je grössere 
Schwierigkeiten bereiten. 

Die Erscheinungen der progressiren l\Iuskelatrophie, der subacuten 
oder chronischen Poliomyelitis antica, der Syringomyelie, bei wei,:hen 
Leiden eine Lähmung im Axillarisgebiete auftreten ka.Illl, ausführheller 
zu schildern ist hier nicht der Ort; wir rerweisen in Bezug hierauf auf 
die entsprechenden Capitel dieses Werkes, in welehen diese Krankheiten 
eingehend abgehandelt werden. Dasselbe gilt ron den cerebralen Läh­
mungen und den Bleiparalysen. 
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waren der Lähmung im Axillnrisgebiet lebhafte Sc_lunerz: n __ m der 

S I 1 · N k 11 ,., 111 Halse rorauf()'eo·angen, kann eme pnmare Er-c 1u ter, 1m ac e , "' , o o ~ . . 

k . k o· cles Schulter()'cl enks nicht nachgewiesen wenlen, fehlt em 1a.n UD 0 b • h · "'T .. 
'I'. , · "t an chs Bestehen oder das ' ' orange en emer 1~ euntts 

Htt!Jll.l , SO J,, ' , · . . • . • J : . 

t l · ,. ,., ... ·1lta1··1" nilein oder Illl Plexus zu denken, emer Neuutis, en wec er 1m .:.'. "·' , " ' 
welche in Folge von Erkältung oder als N achkrankl_leit von 'l'yp~us, 
Pocken, Influenza, Erysipel etc., oder als .Ausdruc~ euw~· patholo~I~ch 
veränderten Säftemischung (Diabetes) aufgetreten 1st. Eme sorgffl.!tige 
Untersuehung cler Oberschliisselbeinregion wird das etwaige Vorhanden­
sein einer Geschwulst bald erweisen. 

Progno se und 'l'herapi e. 

Hängt die Lähmung des Armes im Schulterge lenk run einer Er­
krankung dieses letzteren ab, so muss selbstverständlich die Prognose 
der Deltoideuslähmung von der Schultergelenkserlmmkung abhängig sein. 
Sind beim Bestehen von Tumoren oder schwereren traumntischen Liisionen 
im Gelenk oder am Knochen chirurgische Eingriffe nothwendig, so hängt 
die Prognose der Lähmung von dem glücklichen Resultat cler noth­
wencligen chirurgischen Operation ab. Allgemeinkrankheiten (Anämie, Dia­
betes, Bleivergiftung) erfordern neben der localen Behandlung der Lähmung, 
wobei die Elektro- 1md Hydrotherapie und die Massage eine Hauptrolle 
spielen. die zweckentsprechende allgemeine 'fherapie. Je nach der Schwere 
der Lähmung (in elektrodiagnostisc:hem Sinne) wird die elektrotherapeu­
tische Behandlung eine kürzere oder längere, oft monatelang währende 
Zeit in Anspruch nehmen. Um die wiihrend lange dauernder Lähmungs­
zustände im Deltoideus sich ausbildenden üblen Zustände eines Sehtotter­
gelenkes zu vermeiden oder wenigstens zu vermindern, lasse man die 
Kranken den leidenden .A.rm in einer :Mitella tragen (S ee l i g m ü II er); bei 
anchylotischen Zuständen des Gelenkes können elektrische, clirect auf den 
paretischen und atrophischen Muskel respective den N en en gerichtete 
B~handlungsmethoden natürlich dann erst von wirklichem Erfolg begleitet 
sem, wenn durch chirurgische Eingriffe (in der Narkose) und längere 
Nachbehandlung durch Passivbewegungen das Gelenk frei beweglich 
gemacht worden ist. 

L it •mhn·. 

Altbaus, :Neuritis of thc circumll.cx nerrc 1.11 cl"t·.'. l>ctc~. I "90 B • ~ Am cct. 1. l\Hirz lo . 
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H 1 tl: Ig, Ueber die Renor " 1'"1 ~· r:· . 
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Lähmung de~ N. musculo-cutaneu~. 

Vorkommen und Aetiolo g ie . 

.Alle Antoren, \Velche sich mit den Erkrankungen der peripheriscbell 
Nerren besehiif'tigt haben, sind darüber einig, dass isolirte Lähmung en 
des X. m n s c u I o- c u taue u s (perforans Casserii, N. cutaneus Iatera lis 
[H enl e]) selten sind. 

Diese Lähmung, sagte Erb in der ersten Auflage {1874) seiner 
Krankheiten der peripheren cerebraspinalen Nerven, kommt beinahe nie 
isolirt YO r , sonelern meist in Begleitung anderweitiger L:i.hmungen im 
Gebiete des Plexus brachialis und hat dieselbe Pathogenese und Prognose 
wie diese. In demselben Sinne sprechen sieb die meisten Autoren 
(Eulen burg, S trü m pell, Seeligm ü II er, Hirt, Eichborst und .Andere) 
aus. So weit mir bekannt, finden sich in der Literatur bis beute nur 
5-6 Fälle von isolirter Lähmung des N. musculo-cutanens beschrieben, 
\'On denen zwei dem Beobachtungskreise Erb's, zwei mir, einer Wind­
scheid (Leipzig) angehören. 

Als ätiologische :Mom en te sind bekannt die Exstirpation einer 
Geschwulst in der Oberschlüsselbeingrube (Erb), Oberarmluxation (Beru­
h ardt), Fall auf die Sehulter, Quetschung der Oberanmnusculatnr 
(B ernhardt), Druck des Oberarmes (nach Schlaf?) (Erb), Druck der 
scharfen Kante einer Platte auf die Fossa supraclavicularis (Windscheid), 
endlich eine Schussverletzung (Erb), wobei freilich rlas ~Iedianusgebiet 
in erheblieberer Weise mitverletzt worden war. 

Dass der N. musculo-cutaneus mit anderen N erYen des Armes 
gemeinschaftlieb erkranken oder verletzt werden kann, ist selbst­
verständlich. So wurde eben von einer Schussrerletzung gesprochen, 
welche den N. musculo-cutaneus neben dem :N. medianus betroffen 
hatte, so ist ferner bekannt, dass der in Rede stehende Nerv bP.i 
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. 01 . . , .t ·mderen Armnerven zugleich geschiidigt Luxatwnen des )Cl mme:s mi ' :r , 
1 

. ., 
1 11. 1 1 , diese Lällmmwen des N. mu:scu o-cutaneu~ werden kann unc enc IC 1 c ns::; o . , , , 

. . . 1 B t ltheil des Symptomenbildes au:smachen , " elche::. emen mtegnrenc en es anc . 
man Erb'sche Plexuslähmung genannt hat. ~ . . . 

· ·~ 1 . eltrn vorl·ommendeu 11 alle emer doppelseitigen In emem ouen )aJ s ~ \ . . . , 
• 1, L''l . 1•111 Bereiche des Plexus bracllialis, den ICh lt391 traumatJscuen a 1mung , .. 

J I . J f:and sich die eben erwähnte E rb sehe Lahmung bekannt gege )Cll 1,1 )e, ' .. . . -:· 
· · t · . . . 1, ·e . ])estanc1 n<>ben anderen Lahm ungszust,mden, heHl erse i •tg \'Ol ' ui l . ' ' . . . • 

I · ·1 e 1 se I. t 'I o·e motorische und senstble Aeste bethmlJ-auc 1 eme c opp o · . . . 

l P l les ")\.~ JllUSCulo-cuhneus. Auch bet sogenannten pohzet-aenc e ar[t yse c -'-'. ., 
0

1· 1, F ·1 . 1 '"ellll diese hoch oben run Arm angebracht waren. tcuen 1 esse unge1 , • ~ 

sind lähmungsartige Zustände illl Bereich unseres Nerven beobachtrt 

worde11. 

S ym p to m ato 1 o g ie. 

Der N. musculo-cutaneus innervirt bekanntlich den l\L coraco­
bmcbialis, den M. biceps und tlleilweise den auch vom N. radialis Aesle 
empfangenden M. bracllialis internus. Sein sensibler Antheil versorgt die 
Haut der Radialseite und eines 'l'heiles der inneren · und äusseren Fläche 
des Vorderarmes bis zum Daumenballen und zur Hohlhand hin, ja er 
nimmt wie oben schon bemerkt ist, an der Bildung der Fingernerven 

' des Daumens .Antlleil. 
Seine Lähmung schaltet die '.L'hätigkeit der eigentlichen Unternrm­

beuger vollkommen aus. Der Unterarm hüngt schlaff zum Oberarm 
e:xtendirt herab und kann bei Supinn.tionsstellung des Vorderarmes gar 
nicht, bei Pronationsstellung nm durch die vicariirend eintretende Thätig­
keit des :M. supinator longus zum Oberarm gebeugt werden. N eben dem 
M. supina.tor tritt aber doch noch der vom N. radialis innervirtc 
Antlleil des .M. brachialis internus in Thätigkeit, wie dies in dem einen 
Falle Erb's ausdrücklich hervorgehoben wird. Ueber die Betbeiligung des 
M. coracobrachialis an den Lähmungszuständen ist weniger bekannt: 
vielleicht geben weitere Beobachtungen von isolirten Lähmungen des 
N. musculo-cutaneus hiezu Gelegenheit. Soweit ich sehe, ist in dem 
einen Falle Erb's (Fall 64: seiner Elektrotherapie) die Unversehrtheit 
dieses Muskels ausdrücklich hervorgehoben worden. In den meisten der 
bisher bekannten Fälle bestand bei den Patienten ein subjectives Taub­
heitsgefüllt längs der ganzen Radialseite des Vorderarmes bis zum Daumen­
ballen hin . Im Windscheid'schen Falle waren auch die Volarseite des 
Dau~1ens , in mein~m zweiten die Spitzen der Finger an der Beugeseite 
an dtesem Taubbettsgefühl mitbetheiligt, was hier wohl auf eine wenn­
gleich .geringe .Mitbeschäcligung einzelner M.:eclianus- und Ulnaristhsern , 
im Windscheicl'schen auf ein Mitbetroffensein einzelner Medianusfasern 
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im Plexus zu schieben wiLre. Immerhin haben wir schon bei rler Be­
sprechung der Medianuslähmungen darauf aufmerksam gemacht. dass an 
der Versorgung der Radialseite des Daumenballens und des .Daumens 
selbst :weh der K. musculo-entaneus in einzelnen Fiillen einen herror~ 
ragenden Antheil nehmen kann. 

In Bezug auf die bei Läsionen des K. mnsculo-cutancus etwa anzu­
treffenden t rophisch en und vasomotorischen Störungen sind nur 
die Abmagerung der Beugemuskeln am Oberarm bei schweren Lühmuncren 
bekannt, aber auch sie treten nicht besonders heiTor. 

0 

Wns die Veriinderungen der elektrischen Errecrbarkei t 
0 

betrifft, so handelte es sich in den bisher bekannten Fällen meist um 
mittelsehwere oder schwere Fälle. Es bestand entweder rollkommene oder 
partielle Entartungsreuetion oder eine mehr oder wenicrer erhebliche 

b 

qnantitati re Herabsetzung· der directen und indirecten Errecrbarkeit crecren 0 0 0 

beide Stromesarten , aber ohne Entartnngsreaction. Die incHrecte Eneg-
barlmit gerade der Yom N. musculo-cutanens innenit'ten :Muskeln lässt 
sich durch Reizung des Er b'schen Supraclaricularpunktes in der ent­
sprechenden Oberschlüsselbeingrube sehr gut prüfen. Da von diesem 
Punkte aus mit Sicherheit der :31. deltoideus, der hiceps, der hrachialis 
interuns und der M. supinator longus erregt werden kann, so würde bei 
etwa vorhandener schwerer Lähmung und erloschener indireeter Erreg­
barkeit das Schlaffbleiben gerade der Vorderarmbeuger neben einer 
kräftigen Contraction des M. deltoideus und supinator dem aufmerksamen 
Untersucher sofort ein höchst charakteristisches und in fraglichen Fällen 
ausschlaggebendes Bild geben. In dem von ihm beschriebenen Falle 
hat Wind scheid nach indirecter Reizung des K erren ein intensives 
K a.ch wogen in Form von kurzen Zuckungen im geschädigten Biceps 
constatiren können; das Nach wogen nach Stromöffnung bei der directen 
Muskelreizuncr fehlte vollständicr. Auf die Erklürun~en Windscheicrs 0 0 ~ 

über das Zustandekommendieser Erscheinung, der sogenannten traumatischen 
Reuetion der l\lusculatur (Rumpf) . hier einzugehen, ist wohl kaum der 
Ort· es o·enücre auf die Thatsache him!.'ewiesen zu haben. Vielleicht darf 

' b b' '-' 

ich an dieser Stelle auf eine vor Jahren ron mir gemachte Beobachtung 
aufmerksam machen welche sich auf das elektrische Verhalten bei einer 
alten, seit frühester 'Jugend bestehenden, zu relatirer Heilung gelangten 
Facialislähmung bezieht. Ich deutete es in der dieser Beobachtung 
(Rosenthal und Bernhardt, Elektrotherapie, 1884, S. 472) gegebenen 
Ueberschrift durch die Worte an: ~Eigenthümliches Verhalten der pare­
tischen Musculatur. Die Liihrnung war eine rechtsseitige; die zum rechten 
Mundwinkel und Nasenflügel gehörigen Muskeln sprechen bei farndiseher 
Reizung schnell an, die C ontractionen erscheinen beim Beginn 
der Reizung \Yogend, wallend und bleiben (anch nach Unter-
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brechungde s Strom es) ton isc h einige l\~om~nt e _b es te h en, um 
sich 1 an g s a m 11 n c1 unt er erneutem E lll t n t t z 1 t t ernd er Be-

\\' e O'llll o· en a usz u g I eich en. 
0 0 ~ " ltt " 1 Die Prognose der :Jinsenlocntanenslähi~ungen r1c l e s1c ~ nach 

der Schwere der Läsion ; je tiefer die Schädigung des Nerven, .Je ans­
gesprochener die Erscheinungen der Entartungsr~action , um so längerer 
Zeit bedarf es einer sorgfältigen elektrotherapeutischen Behandlung nach 
bekannten Regeln, um die in den bisher bekannten Fällen noch immer 
eingetretene Besserung und Heilung herbeizuführen. 

Diagno se. 

Nach dem, was oben bei der SymptQmatologie der l\iusculocutanens­
lähmungen auseinandergesetzt ist, lmnn es kaum schwer fallen, eine 
solche im gegeben en Fall e zu di ag no s ticir en. Das schlaffe Herab­
hängen des Unterarmes in Extensionsstellung zum Oberarm , die Un­
möglichkeit, den Unterarm bei Supinationsstellung desselben zum Ober­
arm zu bringen, die eigenthümliche Vertheilung der oben gekenn­
zeichneten Sensibilitätsstörung sind eben so viele Kennzeichen für das 
Bestehen einer isolirten Lähmung des :Musculocutnneus. Sind andere 
Armnerven beziehungsweise :Muskeln , wie z. B. bei den Folgezuständen 
einer Oberarmluxation mitergriffen oder handelt es sich um eine Er b'sche 
Plexuslähmnng, so wird eben die Berücksichtigung der Lähmungszustände 
der anderen Muskeln (über welche weiterhin berichtet werden wird) 
die Paralyse oder Parese der Vordemrmbeuger als eine 'l' h e i 1 erscheinung 
der vorliegenden Lähmung unschwer erkennen lasseiL Desgleichen dürfte 
es kaum schwer fallen , eine A.trOilhie und lähmun o·sarti o·e Schwäche der 

0 0 

Unterarmbeuger als eine 'rheilerscheinung der unter dem Namen der juve-
nilen Form der progressiven !\luskelatrophie (Erb) bekannten Krankheit 
zu erkennen. Die atrophischen Zustände noch anderer Muskelgebiete 
neben den hypertrophischen im Deltoideus z. B. und Supinator longus, 
das Fehlen eines jeden 'l'mumas, die Anamnese etc. werden es wohl 
kaum zu länger dauernden Irrungen in Bezug auf die Diagnose kommen 
lassen. 

Die 'l'h~rapie folgt den bei anderen Lähmungen erprobten und 
nun schon Wiederholt beschriebenen Grundsätzen; bisher hat eine wohl­
geleitete elektl'ische Behandlung früher oder später meist befriedigende 
Resultate gegeben. 
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Lähmung des N. medianu:::. 

Y o r k o mm e 11 n n d ..:\. e t i o I o g i e. 

Lähmun ge n d es ?:\. medianus sind, wenngleich nicht so häufig 
wie solche des N. raclialis, doch auch keine allzu seltenen Vorkommnisse. 
In BezH g auf die Ursachen, welche zu den in Rede stehenden Lähmmuren 
führen , lässt sich im Grossen und Ganzen dasselbe sagen , ;.as 
über di e ätiologischen Yerhältnisse der Lähmungen des N. radialis 
und speciell des N. ulnaris bekannt ist. Verwunelungen des Xer'ien. 
besonders an der Beugeseite cles unteren Drittels des Unterarmes, oft 
dicht oberhalb des Handgelenkes sind nach anderer und meinen Er­
üthrungen sehr häufig· die Veranlasstmg· zur isolirten Durchtrennun()' des ... . ..... 0 

Nerven oder seiner Verletzung zusammen mit der des ?:\. ulnaris. Be-
sonders häufig war es in meinem Beobachtungskreise das Fallen auf Glas. 
die Y erwundung durch Glas- oder Porzellanscberben, seltener Stich- oder 
Schnittwunden durch :Messer etc. , welche eine derartig-e Dtu·chtrennung 
des Nerven und damit seine Lähmung herbeigeführt hatten. Diese Ver­
wundungen trafen um vieles seltener den :Nerven in seinem mehr proxi­
malen Verlaufe; nur vereinzelt sa.h ich hier z. B. durch Schusswunde 
an der Innenseite des Oberarmes (Verletzung auf der Jagd z. B. oder 
durch Selbstmord versuch) :M:edianusverletzungen entstehen. Bei der relatiren 
Seltenheit des Aderlasses in heutiger Zeit hatte ic:h auch keine Gelegen­
heit, eine durch Ungeschicklichkeit des Operatelll's in der Ellenbogenbeuge 
etwa bewirkte Verwundun o· des Nerven zu sehen. wie dies in früherer 

b 

Zeit wiederholt beobachtet worden zu sein scheint und neuerdings von 
Eu 1 en b ur g erwähnt wird. Sehr interessant ist eine :Mittheilung ,-on 
Bruns über eine :Medianus- und Ulnarislähmung bei einer Frau. der ein 
offenes :Messer auf den entblössten Oberarm gefallen war. Die beträcht­
liche Blutung wurde durch Compression gestillt. Dit> Wunde befand sich 
am Innenrande des rechten Biceps an der Grenze seines oberen uncl 
mittleren Drittels. Behufs N en·-ennaht und Heilung des durch die Yer­
wunduno· entstandenen .Aneurnmas der Art. brachialis wurde operati" 

b • • -

eingegangen, aber keine Durchtrennung der betreffendenN erven, 
sondern nur eiue starke Verdünnung derselben an der Verletzungsstelle 
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auf etwa 2 em gefunden. In cler Besprec~un~· d~s Falles macht B r ~~ ns 

f. · ·n o·e,.,1·sser· Beziehuncr uno·emem ahnhebe Beobachtu11 g emer au meme 1 0 " , o o . . .. 
scheinbar durch Messerstich zu Stande gekomm enen . H.ad:al.rshthmung 

t·merksam bei welcher der die Nervennaht pinnende Clmurg den 
an ' . F II 
Nerv keineswegs durchtrennt vorfand. In diesem memen . l a e ~ laubte 
ich eine Quetschung des N. rad. gegen den Obemrruknoch~n als Ursache 
der Lähmung annehmen zu dürfen. In seinem .Fal~ reemnrt Brun s auf 
den zur Blutstillung angelegten Verband , der nellmcht loea l ei nen über-
mi\ssi O'en Druck ansgeübt hatte. 

;Iedinnnslähmungen durch Kriiekendruek, wie dies von Erb und 
Anderen erwähnt wird , hnhe ich nicht gesehen, wohl aber nicht allzu 
selten i'ditbetheiligung des N. meclia,nus an den mehr oder weniger 
schweren Schädigungen, denen die Armnerven bei Luxationen des Ober­
armkopfes oder Brüchen des Oberarmbeines ausgesetzt sri n können.*) 

Sehr selten kommt es hiebei nach meineu Erfahrungen zu 
isolirt er Lähmung iml\I eclianu sge bi et. Ich habe zwei derartige Fälle 
gesehen und durch meinen damaligen Schüler (Dr. Sc hni tze r) in einer 
1876 zu Berlin erschienenen Dissertation beschreiben lassen. In dem 
einen dieser Fälle (III) waren auch die la11gen F ing·erbenger von der 
Lähmung seinver betrotJen, im anderen (IV) waren nur die Daumen­
ballenmuskeln und diese nur leicht afficirt, während di e Sensi bili tät der 
Finger und Hand im Medianusbereich di e alsbald zn beschreibenden 
charakteristischen Störungen zeigte. Es verdient dieses Y erhalten, wie ich 
es neuerdings auch in einem Falle von Ulnarisverletzung gesehen 
(November 1892) deshalb hervorgehoben zu werden, weil um gekehrt 
sonst bei Läsionen peripherischer Nerren die Störungen im Bereich der 
sensiblen Fasern gegenüber denen der motorischen Antheile entschieden 
zurücktreten. 

Nicht allzuhäufig find en sich im Verlaufe des Nerreu Neu­
bild nngen, welche theils an und für sich zur Vernichtung des Nerven 
führen oder bei operati\·en Eingrilfen ron Seiten des Chirurgen durch 
das Fortnehmen eines mehr oder weniger ausgedehnten Stückes des 
Nerven zu schwerer dauernder Lähmung Veranlassung geben. Eine hieber­
gehörige Beobachtung ist vor Jahren in oben erwähnter Dissertation 
Schnitzer's mitgetheilt worden (Fall I). Schlafdrucklähmungen des 
N. meclianus scheinen, wenn überhaupt, eben so selten vorzukommen 
wie sogenannte »rheumatische• . Dagegen sind bis heute mehrfache Mit­
theilungen darüber bekannt gegeben, wie der N. medianus zumeist mit 
nnderen Armnerven zusammen (B ern hardt, Köbner, Dähnhardt), 
aber auch allein für sich (Eulenburg) durch den Esrua.rch'schen 

*) Eine l\Ied•anusliihmung wenige Stunden nach einer starken Distorsion des 
Handgelenkes wird von Gowcrs erwiihnt. 
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Schlauch oder durch polizeiliche Fesselung gelähmt werden kann. letzteres 
dann, wenn die stra.ngulirenclen Stricke nicht am Oberarm, sondern am 
Unterarm oberhalb des Handgelenkes angebracht ware11. 

Durch H. Braun ist in neuester Zeit auf die ~Iöglichkeit hin O"e­
wiesen worden, dass während längerer Karkosen bei abdtu:irtem t~tll 
hyperextendirtem Oberarm durch den Druck des Humeruskopfes Lähmun()"en 
im Gebiete des N. mediauns (oft zusammen mit solchen des N. ulna~is) 
rerursacb.t werden könnten und dass diese .A.etiologie nicht nur für die 
~Narkosenlähmungen ~, sondem auch für manche »SchlaflähmunO'en• 

• 0 

(bei denen etwa emc ähnliche Armhaltung längere Zt:'it innegehalten 
wird) Geltung haben könnte. 

StöruJi gen im 1\fpclianusgebir~ t , welche sich nur oder wenigstens 
Yorwiegend im Vorbreitungsbezirk seiner sensiblen .A.este zeigen, werden 
seltener beobachtet, als solche, wo diese Vorkommnissenur 'l'heilerscheinungen 
scb werer motorischer Störungen darstellen. Ich erinnere mich zwei er 
Fälle (vgl. die oben erwähnte Schni tz er'sche Dissertation), in denen 
P. inmal nach einer Incision an der Volarseite des Unterarmes (wegPn 
Hancltellerpblegmone) eine längere Zeit andauernde, den Gebrauc-h der 
Hand ungemein störende Hyperästhesie der Haut der Finger im Gebide 
des Mediauns (ohne Lähmungen von :Muskeln) zmückblieb und eines 
zweiten, entstanden durch kurz währenden Druck auf die Innenseite des 
linkeil Oberarmes, welcher länger andauernde Parästhesien (Kältegefüh I, 
Ameiseula:iechen) im Zeige- und Mittelfinger der linken Hand lsonst 
11irgends) hervorgerufen hatte. 

Des Weiteren wird der N. me1lianus nicht allzuselten clw-ch 
11 e ur i t i sehe Pro cess e in seiner Function beeinträchtigt. In einigeu 
dieser Fälle ist das ätiologische Moment nur schwer festzustellen, in 
anderen ist es offenbar 0 eberanstrengung, welche ebenso wie bei 
den Plätterinnen im Ulnarisgebiet (vgl. S. 343), so hier im l)ledianus­
gebiet eine schmerzhafte, zu :Motilitäts-, Sensibilitäts- und trophischen 
Störungen flihreude (degeneratire) Neuritis auslöst. So sah ich Derartiges 
bei einem 19jährigen :Manne, der dmch die ungewohnte .Arbeit des 
Manipulirens mit schweren Teppichen (Heben, Klopfen) und nur hiedurch 
all ein sieb eine erhebliche Schädigung im rechten Meclianusgehiet 
zugezogen. 

Dass gerade im ftleclianusg ebiet, wie es ähnlich ja auch fiir den 
N. ulnaris beobachtet und beschrieben ist, häufiger sogenannte Berufs­
oder professionelle Paresen vorkommen, habe ich schon frflhet· an 
anderem Orte (Erlenmeyer's Centrabl. 1886, Nr. 2) hervorgehoben. Es 
findet sich Derarti o·es bei Leuten. welche durch ihren Beruf gezwungen 
sind, bei häufig ~ieclerbolten B~schäftigungen mit bestimmten Werk­
zeugen einen oft wiederkehremlen Dl'llrk auf einen der Handteller z. B. 
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D t··o·>' sa'· 1·r·ll wiederholt bei Plätterinnen, 'l'ischlent. auszuüben. erar 10 us , u " . . . 
Schlossern. Hier war vorwiegend das .Medianusgebwt affiCJrt und ~11· 
nicht allein subj ectir nachweisbaren, sonelern auch oft s~br deuth_cl1 

I · t' · II b etz1111 o· der EmiJfincllichkf•it o·egen versclneclene ReiZ<' o JJ ec 1 v m - era s o - :0 . . 
steh documentirenden Sensibilitätsstörung<>n l11elten SICh genau an den 
Verbreitungsbezirk der l\fedianusvertheilung für die Hand und Finger. 
Aehnliches beobachtete v. Fragstein bei einem Zahnarzt an der rechten 
Hand. Dieser hatte in der der Erkrankung vorausgehenden Zeit anhaltend 
t.hätig sein müssen und mi t den konisch zulaufenden Handhaben seiner 
Instrumente die Hohllmndfläche wiederholtem Druck ausgesetzt. 

In derselben Weise sah en Cöster, ich selbst. R.emak Erkrankungeil 
der Hand und Finger bei Cigarrenarbeitern und -Arbeiterinnen auf:. 
treten, welche jahrelang mit \Vickeln und Drehen ron Cigarrcn be­
schiiftigt waren. Hieher gehört wohl aueh die zuerst von Bruns be­
schriebene isolitte Läl11nung des liuken l\L ßexor po lli cis longus hei 
'rrommlern. Diese Anschauung von der rorwiegenden Betheil igung des 
genannten l\iuskels bei der sogenannten •Tronunlerlähmung« wurd1• 
spiiter (1891) von Bruns selbst dahin modificirt, dass in den meisten 
hiehergehörigen Fällen die Strecker, nur manelunal der lange Beuger. 
nicht selten aber alle Muskeln des linken Daumens ergriJJen seieiL 
Besonders werthvoll sind nach dieser Richtung hin die umfassenden 
Fntersuchungen v. Zand er's geworden, auf welche wir späterhin im 
Capitel über die Beschäftigungsneurosen noch näher eingehen werdeu. 

Ferner beschrieben Remak und Stepha n schmerzhafte und z11 
Lähmungen der :Motilität und Sensibilität führende Zustände im Bereiehl' 
der Hand- und Fingernerren und speciell des N. medianus (Hemak) 
bei Melk ern. Wie St ephan sah auch ich (in dem Falle eines 37jiihrigeu 
:Mannes, October 1891) Derartiges speciell an der linken Hand auftreten. 
wiihrend die Beobachtung Remak's zeigt, dass die Störung vorwiegend 
rechts ausgeprägt sein kann. Dass nach Infect ionskranklH'l it en 
isolirte, auf Neuritis zurückzuführende Lähmungen in den verschiedensten 
Net'l'engebieten auftreten können, ist bekannt. Ich habe dies. was 
den N. radialis und ulnaris betrifft, selbst gesehen und besch1:ieben. 
Für den N. mediaaus liegt eine hiehergehörige kürzere Notiz von 
Eulenburg vor, welcher isolirte Lähmungen des Mediauns nach acuten 
Krankheiten (Variola, Typhus) beobachtet hat. Hieher sind auch die 
auf Neuritis im Ulnar- und Mediangebiet zurückzuführenden Erkrankungen 
der Wöchnerinnen zu rechnen, wie sie von K as t, M ö b i u s, mir selbst 
~nd Lunz beschrieben worden sind. Ein in der oben erwähnten 
::lchnit.zer'schen Dissertation mitgetheilter Fall (Nr. VIII), welcher 
schon 1m Jahre 1876 zu meiner Beoba,chtuno· o·ekommen war o·ehört 
höchstwahrscheinlich hieher. 0 

o ' 0 
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. S?hliessli~.lt ist noch hervorzuheben, dass das )Iedianusgebiet bei 
emcr mch t germgcn Anzahl centraler rom Hirn und Rückenmark aus­
gehenden Lähmungen mit betheiligt ist.. Am bekanntesten sind die an 
den kleinen Handmuskeln zumeist beginnenden atrophischen und Lähmuno-s­
zustände bei der SpinaJen progressiven Muskelatrophie und ihre Betheili­
gung an clenje11igrm Paralysen , wie sie bei der Blei- oder Arsenik­
vergiftung zur Beobac:htung kommeil können. 

S _y m p tomatol og i e. 

Vom N. mediauns werden folgende Muskeln versorgt: Die beidt'JJ 
Pronatoren (Pronator teres und quadratus), der M. tlex:or carpi radialis. 
der l\I. palmaris longus. der Flexor digitorum :mblimis und die raclial­
wärts gelegenen Abschnitte des Flexor rligitorum profundus. der l\L flexor 
pollicis longus, die drei ersten l\lm. lumbricales und sämmtliche den 
Dmunenballen bildenden 1\Iuskeln; der l\1. adducto:- pollicis wird bekannt­
li ch vom N. ulnaris innerrirt. (Auf die sensihleu J..este des ?.\. mediauns 
und ihre Innervationsgebiete an der Hand nnrl den Fingem wird später 
eingegangen werden.) 

Zunächst ist nun bei den l\lediaunsparalyse11 z11 nntersclwiden, ob 
die Läsion den proximalen .A.ntheil des Nerven (im Pl exus. in der Achsel­
höhl e, am Oberarm, in der Ellenbogenbeuge) betroffen bat. oder nur 
seinen distalen Abschnitt am Handgelenk orler oberhalb desselben. Im 
ersteren Fall sind die Pronationsbewegungen der Hand und rlPs 

Unterarmes au(gehoben oder kommen nur umollkommen durch die 
vieariirende Function des 1\L supinator longus zu Stande, der dieselben 
bei gleichzeitiger Beugung des Unterarmes und Rotation des Oberarmr.s 
nach innen ausführt. Eine kräftige und vollkommene Beuguug der Hand 
gelingt wegen mangelnder Action des Flexor carpi racl. nicht. Der allein 
fungirende Flexor carpi ulnaris bewirkt diese Bewegung nur unvollkomnH'n 
und abclucirt dabei die Hand medianwärts. Da der )I. flexor digit. 
sublimis die Mittelphalangen aller Finger beugt und dem Zeige- und 
Mittelfinger auch die Nagelphalangen durch den ebenfi1lls in diesem 
Abschnitt vom Mediauns innerrirten M. fiexor digit. prof. bewegt werden, 
so fallen diese Bewe()'uno-eu bei hoben .Medianusläsionen fort. Uebrig 

0 0 

bleiben die Beugebewegungen der Nagelphalangen des •ierten und 
fünften Fingers (Flexor digit. profundus vom N. ulnaris innervirt) und 
die Beugtmg der Basalphalangen sämmtlicher rier Finger (Daumen aus­
genommen), da diese Locomotionen durch die yom K. ulnaris innerrirteu 
Mm. interossei bewirkt werden. Insofern aber dabei auch die Strec·k­
wirkung der zuletzt genannten :Muskeln auf die l\Iittel- und Nagel­
IJhalangen zu 'fage tritt ( vgl. die Symptomatologie der Ulnnrislähmungen ), 

Bernhnrdt1 Erkr, d. pcripb. Ncn·en. 22 
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so kommt es dabei oft zu einer übenuässigen Extension dieser li'inger­
o-liedabscbnitte, was besonders auffällig a.m Zeigefinger zu 'l'age tritt. 
Speciell gestört sind die für das Ergreifen von Gegenständen, für das 
Festhalten derselben so nothwendigen Bewegungen der Beugung und 
Geo-enüberstellung des Daumens zu den übrigen Fingern. .Jede feinere 
Ve~richtung wird so erheblich beeinträchtigt ?d:r ~nmö~lich gemacht. 
Bei der Intactheit der langen, vom N. radrahs mnervn-ten Strecker 
des Daumens und des diesen Finger den übrigen :Metacarpa.lknochen 
nähernden, vom N. ulnaris innerrit-ten l\1. adductor pollicis kommt 
der Daumen in Extensions- und Adductionsstellung. Sein Os meta­
carpi liegt nun in der gleichen Ebene mit den übrigen 1\'littelha.nd­
knochen, die normale theilweise Oppositionsstellung in der Ruhe fällt 
fort, die Volarseite des Fingers ist wie die der anderen nach vorn ge­
richtet so dass die Hand wie bei den Platthänden vieler 'l'hiere das, was , 
sie als :Menschenhand auszeichnet, verliert; sie wird der Afienha.nclähnlich. 

Bei denjenigen :Medianuslähmungen. welche, wie so häufig, durch 
Läsionen an der Beugeseite des Unterarmes in der Nähe des Handgelenkes 
entstanden sind, ist die Bewegung der Hand als solcher und die 
Beugung der vier Finger ebenso wie die Pronation nicht beeinträchtigt, 
wenn nicht, wie so häufig bei den an jenen Stellen angetroffenen Verletzungen, 
auch die Sehnen der langen Fingerbeuger durchschnitten oder mit der 
Wundnarbe verwachsen sind. Vorwiegend handelt es sich bei derartigen 
tiefen l\fedianusverletzungen um Lähmung der später atrophirenden 
Daumenballemnusculatur und um mehr oder weniger tiefe Sensi bilität s­
störungen. 

Letztere betreffen, was die Hohlband nngeht, den ganzen lateralen 
'l'heil derselben mit Ausnahme der lateralsten Partien des DaumenbaUens. 
Hier theilen sich in die Innervation der Haut Aeste des .K. media.nus, 
des N. musculo-cutaneus und des N. radialis super:ficialis: die eigentliche 
Hohlhand, die Haut des Daumenballens in ihrem grössten Abschnitte. 
die Volarseite des Daumens, Zeige- und Mittelfingers, sowie die volare 
Radialseite des vierten, werden durch den N. mediauns mit sensiblen 
.A.esten versehen. 

In mehrfachen Publicationen habe ich schon vor Jahren darauf 
a~merksam gemac~t: dass an der Rückenfläche der Hand Nagel- und 
Mtttelphalanx des Zetge- und Mittelfingers und die Radialseite derselben 
Ph~langen des Ringfingers zum Verbreitungsbezirk der sensiblen :Media­
nusaste gehören. Bei vielen Menschen empfängt aber auch die Rückseite 
de~ Dau~eunagelgliedes und die der Grunclphalano-en des zweiten und 
dntten P o- · ( ,· ll · h . . a . moets \Je e1c t sogar d1e des vterten an der Radialseite) sen-
Sible .A.este vom N med·. 1 .1 · 1 1. . . . . · htnus, o )g etc 1 c 1ese PartJen vorwteo-encl vom 
N. radmhs superficialis (und musculo-cntaneus) versorgt werde~. 

I 
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. An deu Störungen .. der ~ensihilit~.t nehmen die :Muskeln, speciell 
dw des Daumenballens haufig m dem Smne theil, als dort selbst sehr 
starke elektrische Einwirkungen nicht als schmerzhaft oder überhaupt 
nicht empfunden werden (Verlust der elektromusculären Sensibilität). Dass 
die Sensibilitätsstörungen nicht in jedem einzelnen Falle dem Schema 
entsprechen, ist insofern leicht verständlich, als die häufigste Ursache 
der l\IedianuslähmLmgen, die Verwundungen, den :\" ervenstamm natürlich 
nicht jP-desmal in derselben Ausdehnung treffen: bei partieller Läsion 
des Stammes bleibt es dem Zufall überlassen, welche Faserantheile etc. 
schwerer oder leichter, oder überhaupt betroffen worden sind. 

Bekannt sind wohl die vor Jahren so grosses Aufsehen erregenden 
Angaben französischer Autoren von der intacten oder fast ganz intact 
bleibenden Ernplindlichkeit der mit sensiblen l\Iedianusfasern ausgestatteten 
Hautbezirke an _den Fingern bei schwereren Läsionen dieses Nerven. 

Im Gegensatz zu dieser von französischen .Autoren durch eine 
Sensibilite nk urrente oder supplee (vgl. S. 120) erklärten geringen Beein­
trächtigung der Sensibilität bei JHedianusläsionen stehen von mir mit­
g:etheilte Beobachtw1gen, in denen gerade das sonst bei peripherischen 
Nervenläsionen beobachtete gewöhnliche Verhalten umgekehrt zu sein 
schien. Während gewöhnlich selbst bei schwereren Schiidignngen peri­
pherischer Nerven die sensiblen Faserautheile erheblich weniger beein­
trächtigt erscheinen, als die motorischen, ergab sieh bei einer ganzen 
H.eihe ti efer l\'Iedianusbhmungen das umgekehrte Verhalten einer trotz 
erheblieber l\Iodifieationen der elektrischen Erregbarkeit nur wenig ge­
schädigten l\Jotilität gegenüber tiefen Stömngen der Sensibiliriit. Ob dies 
darauf zu beziehen ist, dass der N. medianus oberhalb des Handgelenkes 
die Hauptmasse seiner motorischen Fasern schon abgegeben hat und 
sein Hauptbestancltheil an jenen Stellen von den sensiblen, an die Finger 
sich vertheilenden Fasern gebildet wird, will ich, obgleich ich es für 
wahrscheinlich halte, nicht entscheiden. Schliesslich sei noch bemerkt, 
dass auch bei 1\'Iedia.nuslähmungen (wenigstens in einem Falle von 
'l'illaux) eine verlangsamte Empfindungsleitung beschrieben worden ist: 
wie wir derartige von Erb und Westphal gemachte Beobachtungen be1 
Ulnarislähmungen schon besitzen. . 

Was die trophischen und vn,s omotoris~hen .S~ürnnge~ be1 
l\Iedianuslähmungen betrifft, so f.illt hier zunächst her den treferen ?Iecha.nus­
läsionen die Atrophie und Abplattung des Daum:nba llen~ ant, welcher 
sich bei höher sitzenden Beschädigungen des :Nerven eme Abflachtmg 
an der Volarseite des Unterarmes hinzugesellt, so dass der Umfang des 
Gliedes um 1-2 cm und mehr geringer sein kann als ~er der unv.er­
letzten Seite. Die dem verletzten Gebiet angehörigen Theile, n:~~enthch 

. . . . 1 t der blass oder Iinde cre-dJe Fmger, fühlen sich kühl an, s1e smc en we o 
22~ 
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Oj.t mit reiclllichem Hnnrwuch;; rersellen und schwitzen, in.t Gegen-rötllet. 1 u 1 
1 ··1 : o-<>n Fino·ern nie oder nur unbedeutem. ngemem läufig satz zu cen 11 Hlo"· o ' . -:r • 

findet sich gerade bei Medianusläbmungen eme abnorme \ erwm~dbarke~t 
der Haut: etwas stärkerer Druck, die etwas höhere 1'em~er~tur emes n11t 
den Fingern zufallig berührten Gegenstandes, :velehe be1 6esu~den ohne 
besondere Folo·en verlaufen würde, bringt leiCllt Hautabschilferungen , 
Geschwürsbild~ngen hetTor, über deren Entstehen c1ie Kranken char~kteristi­
scher Weise oft gar nichts nnzugeben vermögen. Des Ferneren Sieht mnn 
die Haut der Finger bei liingerem Bestande der Lähmung eine eigen­
thümliche Glätte und einen besonderen Glanz annehmen (Giossy skin. Glossy 
fino-ers der englischen Autoren) : sie werden im Ganzen schmiichtigl'r, 
fei~er. Statt einfacher Geschv;iirsl>ildung der Haut schiessen auch oft 
herpes- oder pemphigusartige Blasen an den unempfindlichen Stellen anf, 
welche nach dem Platzen zu Geschwürsbildung und Vernarlmng führeiL 
.An den Nägeln bemerkt man mannigfache Deformitäten (Einrisse, ab­
normes Dickenwachsthum, unregelmässige Krümmungen, Nagelbetteiter­
ungen etc.): das Nagelwaehsthum ist aber ni e rollkommen aufgehoben . 
ja häufig sind, wie ich früher in einer besonderen .Arbeit ( rgl. S. 6\J) 
nachg·ewiesen habe, gar keine Unterschiede im Wac:hsthum der .Näg•·l 
ganz unempfindlicher und ganz normaler Finger zn bemerken 

In Bezug auf die elektrische Erregbark eit der durch .i\Iedianus­
läsionen gelähmten Muskeln verhalten sich die Dinge so, wie wir es nun 
schon wiederholt beschrieben haben. Es kommen im elektrodiagnostischen 
Sinne leichte, mittelschwere nnd schwere Lähmungen zur Beobachtung, 
welche sich bei elektrischer Prüfung denen a.n anderen motorischen Nerven 
beobachteten analog verhalten. In einer ganzen Reibe von J'l'ledianusver­
letzungen am Handgelenk sah ich neben mehr oder weniger schwerell 
Störungen der Sensibilität eine trotz bestehender Entartungsreaction nur 
wenig gestörte Motilität, ein Verhaltell, wie es von Erb, mir selbst und 
einer Reihe anderer Autoren wiederholt auch im Bereich anderer Muskel­
gebiete beobac-htet worden und im allgemeinen 'J.1heil des Näheren 
gewürdigt worden ist. In Bezug anf das Vorkommen Franklin'scher 
Entm·tungsreaction neben der galvanischen oder faraclisc:hen verweise ich 
auf das bei den Ulnarislii.hmungen hierüber Mitzutheilende. 

Die Prognose ist bei Medianuslähmungen nicht anders zu stellen 
al~ bei peripherischen Li.i.hmungen anderer Nerrengebiete: elektrodiagno­
~tssch swh als leichte oder als l\iittelformen erweisende Paralysen geben 
m Bezug auf die Zeit beziehungsweise die Vollkommenheit der endlichen 
Heilung eine bessere Voraussicht, als die schweren. namentlich die auf 
schwet·e Quetschung oder auf vollkommene 'J.1rennu~o- des Nerven zurück­
zuführenden: Nach dem, was oben über die Symptom~ologie der l\fedianus-
para]q;enbewebracllt\"OI·cl . t 1· D" · · · 

J o · " en, ss t 1e tagnose drrselhen keme srhwwnge; 
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specicll wird eine genauere Beobachtung tler Lähmungsznstiinde der 
Daumenballenmuseulatur und der so eigenartig ausgeprägten Sensibilitäts­
störungen einen aufmerksamen Cntersucher kaum je fehlgehen lassen. 
Wi e immer, so muss auch hier eine sorgfiiltig erhobene Anamnese und 
die Berücksichtigung etwaiger auderer Symptome statthaben, um zu ent­
scheiden, ob eine .i\Iedianuslähmnag für sieh allein besteht oder ob die­
selbe IJur als eine s der SymptC~me einer etwa vorbandenen spinalen oder 
1·erebralen Erkrankung zn betmthten ist. 

Auehin Bezug <lllf die Therapie bestehen bei .i\Iedianuslähmungen 
dieselben Grundsätze, wie bei äbnlic·ben Zuständen anderer periphe1ischer 
~ erveu: besonders wird bei schweren Verletzungen der Chi111rg, sei es 
primär, sei es später d ure h deu V ersuch der Nervennaht einzugreifeil 
haben, um dem weiter behandelnden .Arzt, speciell den Elektrotherapeuten 
erst das geeignete Fel(l frn(·lttbringender, erfolgreicher 'J'hätigkeit zn 
erse h 1 i esseu. 
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Lähmung des N. ulnaris . 

.A.e tiolo gie. 

Unter den ätiologischen :Momenten einer Lähmung des N. ulnari s 
nehmen Verwundungen die erste Stelle ein. In dem :Masse, wie Läh­
munaen dieses Nerven überhaupt weniger vorkommen. als z. B. Radialis-

o 
Iähmungen, ist auch die bei dieser so ungemein häufige Ursache der 
Compression durch das Gewicht des eigenen Körpers ei nes Individuums 
wührend des Schlafes z. B .. selten. Immerhin erwähnt Erb als ätio­
logisches Moment das Schlafen auf dem untergelegten Arm (Go w Pr s hat 
dreimal eine Schlaflähmung des Ulnaris beobachtet). See I i g m üll er die 
anhaltende Rückenlage schwerkranker Personen, Eulenburg Lähmung 
der Mm. interossci durch den auf dem Handrücken längere Zeit ruhendeJI 
Ellenbogen, während schon Duchenn e eine derartige Paralyse bei 
Arbeitern beschrieb, die gewobnheitsgemäss sich mit der Ellbogengegend 
bei ihren Verrichtungen auf harte Unterlagen stützen mussten. Voll 
solchen Beobachtungen aus der neueren Zeit sei ihrer relativen Seltenheit 
wegen die von J\1anouvriez z. B. mitgetheilt, welcher r,ine solche 

. während des Schlafes entstandene Ulnarislähmung (1876) beschriebell 
hat. Die betreffende Person hatte, den Arm unter dem Kopf, die Hand 
am Hinterhaupte dagelegen, und ebenso Yeröffentlichte Scheiber einen 
Fall von vollständiger Lähmung aller vom N. radialis versorgten :ßiuskelll 
am Vorderarme und von Parese des N. medianus und nlnaris nach mehr­
stündigem Schlafe. 

Uebrigens bezweifeln Manche, unter diesen II. Braun, dass der 
N. ulnaris (und der N. medianus) im Schlafe von aussen her eine starke 
Garnpression erleiden können. Derartige Beobachtungen führt Brau11 
vielmehr auf den Druck des Gelenkkopfes des Oberarmes gegen die be­
h·effenden Nenen in der Achselhöhle zurück, wenn ein Arm (oder beide) 
wührencl des Schlafes, wie das ja nicht selten geschieht, nach rückwärts 
er?oben ~mcl abducirt mit unter dem Kopf gekreuzten Händen gehalten 
wml D1ese Lage ist es auch, die während lange dauernder Narkosen 
(Narkosenlühmung nach Braun) der von ein~m Assistenten nach 
oben und rückwärts gezogene Arm innehält; der eben erwähnte Seelig--
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m ü ll er"sche Fall speciell (bei einer an Brustdrü~·e1·1kr·ell:s· · · ., . openrten Dame) 
wird von Braun auf diese Weise erklärt. 

Anf die "professionellen • Paresen im Gluargebiet ist schon vo11 
L eud et in Rouen die Aufmerksamkeit gelenkt worden, und Ballet bat 
über Störungen im Ulnargebiet bei einem Glasarbeiter berichtet welcher 
bei seinen Verrichtungen den rechten Ellenbogen zwischen Cond: int. und 
Olecranon täglich .Jahre bindurch einem nicht unbedeutenden Dmck aus­
gesetzt hatte. 

Aehnliche Dinge ~ ind vor Jahren von mir und ..:\.nderen bei 
Plätterinnen, Cigarrenarbeitern, Hutmachern, Uhrmachern. Metalldrehern 
beschrieben worden, wie dahingehende eigene Beobachhlil.gen und solche 
Cüs te r·s, Remak's, 0 tt's, Sc b äfer's, Wal ton's lehren. Entweder 
handelt es sich in derartigen Fällen um eine professionelle Geberan­
strengung der kleinen Handmuskeln, oder um einen directen, durch die 
Berufsarbeit auf den N erlenstamm oder die kleinen Handmuskeln selbst 
ausgeübten Druck. 

Aehnlieb wie Raclialislähmt1llgeu, kommeu auch solche im Ulnar­
gebiet nach .Anlegung des Esmarch'sehen Schlauches zur Beobachtung. 
So beschreibt z. B. Köbner einen Fall von gleichzeitiger traumatischer 
(Druck-) Lähmung der Nn. radialis, ulnaris und medianus, hen-orgerufen 
durch den Druck einer Esmarch'schen Constrictionsbinde. welche bei 
Ausführung einer kleinen Operation am Vorderarm zur Erzeugung der 
künstlichen Blutleere angelegt war. Dass ferner bei sogenannten polizei­
lichen Fesselungen auch der N. ulnaris mitbetroffen und beschädigt 
werden kann, habe ich (vgl. oben l\fedianuslähmung) schon vor längerer 
Zeit gezeigt und Andere bestätigt. Auch durch den Druck. welchen 
schlecht gepolsterte Krücken in der Achselhöhle auf die Armnerven aus­
üben, können, wie verschiedene Schriftsteller herrorheben, und wie neuer­
dings erst Maccabruni wieder berichtet bat (1886), Ulnarislähmungen 
hervorgerufen werden. 

Als aussergewöhnliche Ursache ist wohl das Vorkommen von 
kleineren oder grösseren Tumoren zu betrachten, durch deren Wachsthum 
der Nerv comprimirt und in seinen Ft1llctionen beeinträchtigt wird. Erb 
sah eine Ulnarislähmnng durch ein kleines Neurom oberhalb des Ellen­
bogens bedingt, welches durch häufige mechanische Beleidigung des 
Nerven an dieser Stelle entstanden war; Luzet beschreibt eine Ulnaris­
lähmung bei einem ?jährigen Kinde durch ein Hautgumma in der Ellen-

bogengegend. . 
An dieser Stelle darf auch wohl der gewiss seltene Fall Ehrmanns 

erwähnt werden. welcher bei einem 38jährigen syphilitischen Manne 
neben grosser D,rnckempfindliehkeit des linken N. medianus. und ulna~s 
eine Schwelluno· dieser Nerven feststellte. Dahei bestaml eme Atrophie 

b 
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des linken 1\.leinßno·er- uud Da.umeuba.llens und der Zwischenknochen-
tl . . 

räume. ferner Hyperalgesie im Bereiche des N. c:utan. mt. nm10r und 
deutlieh herabgesetzte elektrische Erregbarkeit der atrophischen "Muskeln. 
Nach arösseren Jodkaliumdosen tmt allmälige Besserung ein. 

Die häufi o·sten C rsachen von Läsionen des Ulnaris sind aber V er-
t> . k 

Ietzungen oder Deformitäten der Uuterarm- oder Oberarm nochen und 
des Ellenbogengelenkes. Fracturen und Luxationen. abnorme Callusbil­
tlungen am Cubitalgelenk, aber auch Luxationen im Schultergelenke·») 
führen entweder neben Lisioneu noch anderer Armnerven oder des 
~- ulnaris allein zu Lähmungen in seinem Innervationsbezirk. Besonders 
interessant ist nach dieser Richtung ein von E:. l\l icld e ld orpf beschrie­
bener Fall von Drucklähmung des N. radialis und ulnaris in Folge von 
schlecht geheilter Fractur des Humerushals es. Der Knochenbru e.h sass 
!licht unterhalb des Oberarmkopfes und war mit Dislocn.tion geheilt. Zwei 
scharfe Knochemorsprünge drückten auf die N ervenstiimme. Die Folgen 
waren eine atrop]Jiscbe Lähmung der vom N. racliaJis versorgten :Muskeln, 
eine Parese im Gebiete des N. ulnaris und eine Atrophie c\er pararticu­
litren Schultermuskeln. Kach einer Operation, in welcher nach Eröffnung 
des Gelenkes die Knochemorsprünge entfernt wurden, trat ein~ Besserung 
der Lähmungen und schliesslich nahezu vollständige Heilung ein. 

Ungemein selten sind, wi e die Durchsicht der Literatur ergibt, 
solche !fälle von Ulnarislährnung, welche durch eine trn.umatis ch e Cyste 
im Nerven selbst bedingt sind. Drrartiger Beobachtungen existiren bis 
heute zwei. Die erste ist von B o w I b y im Seeirsaale gemacht. Am 
rorderen Ast des N. ulnaris einer mii1mlichen Leiehe fand sich eine ovale 
Cyste, deren Wand aus der Nervenscheide gebildet war. Sie enthielt 
klare, gelbliche Gallerte. Die Cyste schien mit dem Carpalgelenk zu 
comunmiciren. Am N. interosseus post. des anderen Armes wurde eine 
ähnliche, jedoch kleinere Cyste gefunden. Diese in den »Diseases of 
nerves• mitgetheilte Beschreibung Bowlby's entnehme ich der ausführ­
lieben, am lebenden Menschen (30jährigen Manne) gemachten Beobach­
tung ron zum Busch. Es bestand bei dem Kranke11. welcher eine Woche 
zuvor auf den rechten Arm gefallen war, eine v.ollkommene Ulnaris­
~ähmung. Ob,_ wie zuerst angenommen wurde, ein Bruch des Condylus 
'?ternus _humen bes_tand, ob nur eine schwere Nervenquetschung stattge­
lun~lt>n, ISt von genngerer Wichtigkeit. Es fand sieh etwa drei Finger 
l~re1t ober~a.Ib . des ?ondylus intern ur; gelegen eine walnussgrosse Ge­
~chwulst, ziemlich d1cht unter der Haut, aber nicht mit ihr verwachsen. 
Nac~. Durchtrennung der Haut und Fascie erschien der 'l'umor durch­
~cbemend und wie ein Sehnenganglion aussehend. Der N. nlnaris trat 

*) Ich behandelte ncnct·ding eine ·h , . . 1 t . U' . .. · }' 1 . sc: \\Cre rcc1 sscthge lnanslu.Junun"' welche 
m o ge cmes Bruehes des rechten SchlüsselLeines isolirt aufgetreten war. b• 
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in den obere11 Pol der Geschwul~;t eil!. aus dem untertn wieder aus· die 
cranze Geschwulst erschien als eine -\.uti:reibuno· de<· }-et'\'" Il cl" ' t 1 
t> ~ · t> -~ .!.' ·" •• 1 d' cen ra. 
und namentlich peripher von dieser Auftreibung geschwollen lind infiltrirt 
war. Aus cler incidirten Geschwulst entleerte sich etwa eine Unze o-elb­
licher, dicklicher Gallerte. Ueber die gliinzende Cystenwand ist der ~en 
fächerfonnig ausgebreitet ; die f!inzelnen nerrösen Elemente sind äusserst 
glatte dünne Bänder. 

Nach gründlicher A.nstupfung der Cystenwand mit Sublimatlösun()' 
wird ein kleines Stück der oberen Wand entfemt. rlie Hautwunde rr:-

e -

sthlosseu. Etwa zwei Monate später waren die meisten abnormen Er-
~cheinungeu zurückgegangen. 

Die Eutstelnmg dieser Cyste erklärt Verfasser so, dass durch den 
Sturz auf den Arm ein 'l'heil der K ervenfaseru zerstört wurde, während 
llie Scheide intact blieb. Die Wand der so gebildeten Erweichungseyste 
wurde v-on der Nervenscheide gebildet. Die nicht zerstörten N errenfasern 
wurden durth das W acbsthum der Cyste auseinandergedrängt, fächer­
förmi g über die Wand derselben ausgehreitet und ror .d.llem comprimirt. 
Durch di e Operation wurde dieser Druck beseitigt, die noch erhalteneu 
:\Tervenfi1sem erholten sich wieder und wahrscheinlieb trat auch eine Xeu­
bildung ron Nervenfasern auf. 

Sehr häufig wird der N. ulnaris speciell in der Xiihe des Haud­
gelenkes dureh Hieb-, Stich- und namentlich Schnittwunden verletzt; ith 
selbst habe die überwiegende .Mehrzahl aller mir zur Beobachtung ge­
kommenen Fälle von traumatischen Ulnarisliihmungen dadurch entstehen 
sehen, dass die betreffenden Individuen mit dem unter:>ten '!'heil der 
Beugeseite eines Vorderarmes auf lilas, Porzellan etc. gefallen waren. 
Sehr viel seltener resultirt eine Ulnarislähmung dureh Verletzungen, 
welthe den Plexus brachialis betroffen haben. Ich habe ror vielen Jahren 
einen hiehergehörigen Fall eines 44jährigen .d.rbeiters rerötfentlicbt, der 
nath einem Messerstich in die linke Fossa supraclavic. eine Lähmung 
des N. ulnaris und eine Parese des ?:\. mediauns derselben Seit1~ davon­
getragen hatte. 

Seltener vielleicht als ;tndere Nervengebiete wird dt!r X. ulnari~; 
auch während oder im Anschluss an acute Infectionskrankbeiteu 
von entzüncllith-degenerativen Processen belallen. Ebenso wie ~eh einen. 
tlerartigen, durch Autopsie besti\tigten Fall schon ,-or Jahren m Betretl 
des X. radialis mitgetbeilt habe, hatte ieh auch Gelegenheit. eine doppel­
seitige Neuritis im Bereiche der ?:\ n. ulnares bei einem 21jährigen :Manne 
uacb Ablauf eines Deotyphus zu beobachten; der Fall kam zur Heil~g. 

Schon fi·üher sind von Vulpian, );' otbnagel und neuerclmgs 
wieder von L. Wo 1 f isolirte, im .A.Hschluss an Ileotyphu::; aufgetretene 
Ulnarislähmungen beschrieben worden. 
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Mit dem ~- medi<"tnus theilt auch der K. ulnaris ~as _Schicksn,l. 
bei Wöchnerinn en durch eine Neuritis zu erkranken, w1e ches vorher 
im Capitel nber clie Aetiologie der Medianu~lähmungen schon .. herv~r­
o·ehoben wurde. In einem Yon Dana mitgethetlten Fall traten Auastheste, 
Schmerzen und deo·eneratire Lähmungen irn beiderseitigen Ulnar-, Median­
und 'ribialgebiet ~ach einer eiterig·en Pyelonephritis ein, um allmälig iu 
Genesuno· überzugehen. 

Ei;e andere. chronisch verlaufende Infcctionskmnkheit, die Lepra, 
kmm. wie andere Nerrengebiete, natürlich auch das des N. ulna,ris be­
fallen; ich erinnere daran, dass erst neuerdings noch Fr. Schultz c eine 
derartige Beobachtung zu allgemeiner Kenntniss gebracht hat . 

.Auch im Verlaufe des 'l'a.bes kommen degenera.tire Lähmungen im 
Bereiche verscb.iedener NelTen, unter andern auch solche des N. ulnm:is 
zur Beobachtung, und ebenso auch (wenn auch oft nur partiell) im Ver­
laufe chronischer Intoxicationen, so bei Blei-, Arsenik-, Alkoholvergiftung. 
Ganz bekannt ist schliesslich das Befallemverden von dem Ulnarisgebiete 
angehörigen l\iuskeln, speciell die Lähmung und Atrophie der kleineu 
Hnnclmuskeln, welche als friihe Zeichen chronisch rerlaufender Rücken­
mnrksaffectionen bei der Syringomyelie z. B.. ganz besonders oft aber 
bei der spinalen Form der progressiven l\[uskelatrophie beobachtet werden 
('fype .Ar an-Du c h e n ne ). 

Symptom a. to logie. 

Es ist bekannt, dass rom K. ulnaris folgende Muskeln ihre Inner­
vation erhalten: der :M. flexor carpi ulnaris, ein grosser 'fheil des l\'1. fiexor 
digit. profunclus, die :Muskeln des Kleinfingerballens, alle 1\im. interossei. 
die Mm. lumbricales des dritten und rierten lfingers und der l\L adductor 
pollicis. 

Bei vollkommener Lähmung des N. ulnaris wird also zunächst die 
Beugung der Hand im Gelenk insofern alterirt, als sie unvollkommen wird und 
die Hand dabei eine Abductionsstellung einnimmt; sodann ist die Abcluction 
der Hand beschränkt. Eine vollkommene Beugung der drei letzten Finger 
kann nicht mehr n.usgefübrt, der kleine Finger kann überhaupt nicht 
bewegt we1~den. pa durch die l\lm. irrterossei die basalen Fingerphalangen 
gebeugt, ehe mlttleren aber und die Nagelphalangen gestreckt werden. 
so komme~ a,uch diese Bewegungen bei einer totalen Lähmung dieser 
Muskeln mcht mehr zu Sta,nde. Insoferne weiter durch eben diese Muskeln 
die Finger vo~ einand:r entfernt (gespreizt) und einander nahe gebracht 
werden. und dte Heranztehung des Daumens an den Zwischenhandknochen 
des .. -~tgefi_ngers eine Function des l\1. a.clductor pollicis ist, fehlen 
natmhch chese Bewegungen, wenn die entsprechenden Muskeln gelähmt 
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sind. Besteht keine rollkommene Lähmung des X erven, sind nrttnentlich 
wie bei den häufigen Verwundungen desseihen unmittelbar ob~l·hnlb des 
Handgelenkes an dessen Ulnarseite die oberen, speciell die ftli· lleJ1 tiefen 
Fingerbeug:~r l~est_immten Aeste, intact geblieben, so resultil't jel1e, seit 
D n c h en n e s Sclulderung so bekannt gewordene charakteristische Ver­
bildung der Hand, welche unter dem Namen der Greifenklaue, Klauen­
oder KrallenhancL der :Main en griffe, bekannt ist. Da die Beuaer der 
Mittel- und Nagelphalangen unversehrt sind, deren Strecker (die :Mm. 
interossei) aber gelähmt, da die Beuger der basalen Phalangen (ebenfalls 
die :Mm. interossei und die lumbricales) nieht mehr functioniren. wohl 
aber die Strecker derselben (der l\I. e.xtensor cligit. eommunis. ~elcher 
rom N. radialis innervirt wird), so resultirt eine Hyperextension der Grund­
phaliwgcn neben c~ iner starken Beugung der Mittel- und Xagelphalangen. 
welche der Hand, ganz besonders bei hochgradiger Atrophie der Zwischen­
knochenm uskeln, ein einer Vogelklaue durchaus ähnliches Ansehen Yerlrih t. 
Alles das ist im Bereiche der beiden letzten Finger ganz besonders ans­
geprägt, da hier auch die l\lm. lumbricales rom X. ulnaris innerrirt 
werden, während die beiden ersten, ,·om ?.\. medianus beeinflusst. noch 
ihre F unction auszuüben vermögen. 

Natürlich ist bei einer rollkommeneu Ulnarislähmung durch die 
eben geschilderte Paralyse der kleinen Handmuskeln und deren Atrophie 
sowie durch die im G-efolge der Lähmung eintretenden Contracturzustände 
der Finger der Gebrauch derselben, speciell tlir feinere Verrichtungen. 
Schreiben, Handhabung ron Musikinstrumenten. sehr beinträchtigt. 

Die Störuno-en der Sensibilität bei UhwrislähmunQ"en betreffen 
~ ~ 

an der Hohlhand am int-ensivsten die Gegend des Kleinfingerballens und 
rlen kleinen Fino·er sowie dieJ·enio·en Abschnitte des rierten FinQ"ers und 

0 ' . b ~ 

der Palma manus welche ulnarwärts ron einer durch die ~litte des Ring-, 
fin o·ers o·ezoaenen Linie liea-en .Am Handrücken leiden in ihrer Sensi-o 0 0 0 • 

bilität die Gegend über dem fünften und Yierten ~littelhanclknochen, der 
ganze kleine Finger, die Ulnarseite des rierten und die basalen Phalangen 
des vierten und des dritten a.n ihrer ulnaren Seite. 

Erwähnenswerth in Bezug auf die Sensibilitii.tsrerbältnisse bei Lä­
sionen im Ulnarisgebiete ist noch folgende, Yon Erb zuerst bekannt ge­
gebene, dann von West p hal und auch von mir bestätigte Beobachhwg. 
Gegenüber der allgemeinen Annahme, dass eine Verlangsamung der 
sensiblen Leituno· nur bei centralen, speciell spinalen Erkran.k'l.lngen vor­
komme, berichte~ Erb über einen 43jährigen .Arbeiter Folgendes: Nac~• 
einer rechtsseitigen Schulterluxation war eine atrophische Lähmung . (nnt 
Entartungsreaction) im Bereiehe des N. axillaris, mu~cnlo-cut., mecha~us 
und ulnaris eingetreten. Das Radialisgebiet war fre1. Es bestand ei~C> 
I l '"' 'b'l.t"t · 7\faclianns- und Ulnans­)ec eutende Verminderung der oens1 1 1 n un l " '· ' 
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· · · · 11 ·n letzterem \Ym· eine exquisite Verlangsamung der a-ebtet: ganz specte 1 ' • . 

Schmerzempllndung zu constatiren, welche iibngens mcht an rtll en Stellen 

gleichmiissig rertlleilt war. 

I · F 11 scll\'·e1·e1· ' 7 lnaris- und ?lfedianusliihmung durch n emem ' a e · ... u , 

Schnitt oberhrtlb des rechten Handgelenkes, ütnd Zi eh I mit Ausnahme 
der unteren Daumenpartie die Sensibilität im Bereiche der genannten 
Nenen für Schmerz, Berührung, Druck und Wärmeempfindung erloschen, 
l'ür Kält e aber (ron + 6° R. bis -10° R.) erhal te n. 

Was die im Gefol ge ron Olnrtrislähmungen beobachteten vaso­
motorischen und trophi sc hen Störun gen betrifft, so sind am bekamt­
testen die eventuell in enormem Grade bei schweren Paralysen eintreten­
den Atrophien der Zwischenknochenmuskeln und das Einsinken d~r Meta­
carpalriiume. Zwischen den hervortretenden Sehnen der gememsameu 
Fingerstrecker haben sich tiefe Gruben gebildet, wozu die Abplattung 
der Gegend des Kleinfingerballens und die Abflachung der vom Adductor 
pollicis eingenommenen Region hinzutritt. 

Häufig, wem1 auch nicht so oft wie bei Meclianuslähmungen, mn,cht 
sich dabei eine verminderte Widerstandsfähigkeit gegen geringfügige 
Schädlichkeiten an denjenigen Hautstellen bemerklich, welche ihre Inner­
vation durch sensible Ulnarisäste erhalten. Namentlich niedrige Tem­
peraturen oder der Wechsel warmer und kalter Temperaturen bewirken 
das Aufschiessen von Blasen. das Zustandekommen von mehr oder 
weniger obertlächlichen Verschwärungen der Hrtut. Von Hesse bei 
Olnarislähmungen augestellte thermometrische :Messungen ergaben eine 
Temperaturerniedrigung an der Innenfläche der gelähmten Finger. Die­
selbe gebt allmälig zurück, und zwar früher als di e motorischen Störungen. 
In manchen Fällen gelingt es, durch elektrische Reizung vorübergehend 
eine 'l'emperatursteigerung zu bewirken ; diese Fälle sind nach He ss e's 
Ansicht tJrognostisch günstiger als jene, bei welchen sich die 'l'emperatur­
difrerenz während des Elektrisirens nicht ausgleicht. 

Von Interesse erscheint bei dieser Besprechung vasomotorischer und 
trophischer Störungen im Gefolge von Ulnarislti.hmungen die Beobachtung 
Genas' über eine den rechten N. ulnaris schädigende Schuss\'erletzung 
bei einem 39jährigen :Manne. Es bestanden Lti.hmungszustände und 
A.tropbien ausser natürlieh im ülnaris-, auch im Raclialis- und Medianus­
~ebiet . . Aber auch die ganz unbetheiligte linkP. obere Extremität zeigte 
m parbellen Atrophien der Handmuskeln und anästhetischen Zuständen , 
in eigenthümlicher Weise auch im Auftreten von Contracturzustänclen der 
Palmm·aponeurose trophische Läsionen , welche dem Beobachter die Er­
wägung aufdriingten, dass ein anf.csteigender neuritiseher Process vom 
rechten N. ulnaris aus im Rückenmark sich ron der ursprüng-
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lieh nur rechts afficirten Seite nach links hin im Qnersc.hnitt auso·e-
breitet habe. t:> 

In Bezug auf die von Oenas rrw=ihnten Oontract t·· d 1 . · - ' · ' · urzus an e c er 
Palmaraponeurose bet U!narisaffectionen verdanken wir Eulenburo- eine> 
hiehergehörige Beobachtung: derselbe fand bei einer 2o1·a··h1.·1a- ~::> •• • .. . . · l:>en anamJ-
scben, nervosen, ron emer ebenfalls nervösen Mutter stammenden Olavier-
spielerin neben der Du p u y tren'schen Strangcontractur (beiderseits rechts 
mehr_ aL~ sgep~·iigt und nur am vierten und fünften Finger) eine ~len N. 
ulnans m semem ganzen Verlauf von der Hand bis zur Achselhöhle hin 
betreffende, sellr bedeutende DruckempfindlichkeiL 

Es bestanden ausserdem spontane und centripetal ausstrablende 
Sch merzen, fe rner Parästhesien und eiue thatsiichliche Herabsetzung der 
Sensibili tlit im ganzen Hautnern~nbezirk des X. nlnaris. Nach Eul enburo· 
ist 0iue pathogenetische Beziehung (ler ~euritis des X. nlnaris zur Strang~ 
contract.ur sehr wahrscheinlich. 

An di eser Ste lle ist d elieicht der seltenen. ron Löw enfeld •neu­
r iti sc h e Pl a t t hand « benannten und 1on ihm in zwei Fällen multiplE'r 
K euri tis heobacht{' tr.n trophischen StönJJl g Erwähnung zu thun. Die 
Störung bestand in ein er Hyperplasi e des sub cutanen Zellgewebes 
der Hohl!Jand. Dieselbe entsprach ihrer Verbreitung naeh im Wesent­
li chen dem Gebiete der nemitiseh erkrankten Xerren (N. ulnaris und 
medianus im ersten , medianus allein im zweiten Falle) und bildete sielt 
111it dem Znrückgehen der übrigen neuritiseben Veriindenmgen ehenfalls 
zurück. Da. gleichzeitige trophische Stönmgen der iiusseren Haut fehlte11. 
nimmt L öwenfeld verschiedene trophische Serren für beide Gewebe an. 

Was die Verhältni sse der elektrischen Erregbarkeit bei 
{][uarislähmungen betrifft, so kommen auch hier natürlich wie bei allen 
peripherisehen Nervenlähmungen je nach der geringeren oder schwerereil 
Lision, wr.lche der Kerv erlitten, alle Arten der Reuetionen ror. Wir 
finden leichte,·-mittelschwere. schwere Lähmungen, mit erhaltener, oder 
verminderter oder aufgehobener Erregbarkeit füt' die elektrischen Reize. 
Es wäre ermüdend, hier wiederum die verschiedenen Reactionen bei in­
directer oder directer Reizun a- mit beiden Stromesarten auseinanderzusetzeiL 
Erwähnt mag werden, dass ;erade am X. ulnaris eigenthiimliche Reactionen 
beobachtet worden sind. so der seltenere Fall der trägen Zuckung auch 
bei indi.recter Reiztmo· ~nit dem faradischen Strom (Vierordt), oder die 

I:> t' h Ul . noch seltenere Thatsache, dass bei einem Fall von tratuna .Jsc er nans-
lähmung eine Herabsetzung der faradischen und eine Erhöhung det' ~al­
vanischen Erregbarkeit des Nerven bestand, welche monatelang. anlHel.r. 
Dabei überwog be.i der indirecten Reizung vom Nerren ans ~e Ka Sz 
stets die A Sz. während die direde Reizung der :Mnsculatnr eme lang-
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same träge Zuckung und ein Ueberwiegcn der A Sz iiber di e J( n Sz, also 

Enta.rtungsreaction ergab (B ernhardt). . . 
In einem :Falle von beginnender progressiver Muskelatroplue fand 

ich an dem besonders erkrankten linken Ulnarisgebiet eine prompte und 
normaJe Reaction des N en en und der dazugehörigen Muskeln auf den 
elektrischen Reiz: die Zuekungen Yerliefen trotz veränderter, ja t.heilweise 
umgekehrt erB r enn er'scher Normalformel (Batteriestrom) bli tzartig: Ent-

artun O'Sreaction bestand nicht. 
0 ln einer neuerdings von mir mitgetbeilten Beobachtung einer dureh 

Fall auf Glas (Schnittwunde di cht an der rechten Handwmzel) bei einem 
24jährigen Manne hervorgerufenen :Meclianus- und Ulnarislä.hmung gela.ng 
es mir auch deutlich. was bisher noch sehr selten constatHt worden 1st, 
eine Franklin's ch e En ta rtun gs rea,ct ion, cl. h. langsame träge 
Zuckungen der durch die Funkenentladung einer lnJluenzmaschine zur 
Contraction ge1Jrachten gelähmten Muskelgebiete in den 'l'henar- nnd 
H ypoth enarm uske ln naehzuweisen. 

Pro g n ose. 

Die Progno se der peripheriscben Ulnarisliilnnnnge u ri chtet sich, 
soweit es sich um reine Drucklähmungen handelt, nach den bekannten 
elektrodiagnostischen Befunden und rlen Erfahrungen, wie sie für den 
Ablauf leichter oder schwererer Lähmungen gelten. Als seinver werden 
durchgä-ngig alle auf Verwundungen des Nerven zurückzuführenden 
Lähmungen zu betra.chten sein: die Zerquetscbnng, Zermalmnng, Dureh­
trennung eines Nerven ist natürlich stets als eine ernste Liision auf­
zufassen. 

Diagno se. 

Nach dem, was oben iiber das speciell durch die Atrophie der 
l\lm. irrterossei uncl die damit im Zm;a.mmenbang stehende Deformität 
der Hancl bedingte Aussehen derselben sowie über die Bewegungsbeein­
trächtigung gesagt worden ist, kann es kaum schwer werden, ein Lähmung 
im Bereich des N. ulnaris zu erkem1en. Dazu kommt, dass bei directen, 
den Nerven in seinem Verlaufe treffenden Schädlichkeiten eine eiuo·ebende 0 

Untersuchung der verletzten R.egion alsbald auf den richtigen Weg 
fiihren wird. 

Ob es sieb überhaupt um eine peripheriscbe Affection handelt oder 
um eine centrale, z. B. durch eine Erkrankung des Rückenmarks be­
dingte, wird die Betrachtung· einer Summe anderer, sonst bei einfachen 
peripb~ris.chen ~lnarislähmungen nicht vorhandenen Symptome lehren, 
worauf wn· an d1eser Stelle nicht weiter eingehen; andererseits kann eine 
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sorgfältige ..:\.namnese den Untersucher bald dariibe1• aufkl" b . . . . _ , aren. o es sich 
11m ~men nenr~t1schen 1m .N. ulnaris localisirten Process handelt oder 
um emen auf eme aeute oder chronische Infiect1'011 ..,J·rankh ·t ·· k . ., , , e1 zuruc ·zu-
fiihrendeu. 

In Bezug auf die differentielle Diao-nostik macr J·1'1e1• nocl1 f · . o , c · au eme 
bei Glasarbeitern 1orkommende eigenthümliche Verbildung der Hände 
hingewiesen werden, welche von Pon cet neuerdino-s beschrieben worden 
ist.: die Finger (besonders der fünfte und vierte) ~eben in Fol o-e einer 
Hetraction der Sehnen der l\Im. fl ex. digit. sub!. gebeugt. Die Gla~arbeiter 
müssen ein Blasrohr von Eisen stundenlang mit den Händen nicht allein 
festhalten, sondern auch rotiren, so dass schon illllerbalb der ersten 
.Monate die Streckung der Finger sehr schwierig ·wird: die Haut der 
Hob lhand und Finger wird theils durch den dauernden Druck, theils 
durch die Hitze allmälig dick und schwielig. Der Damnen bleibt frei. 
Po n ce t nennt diese Verbildung • Hakenhand « (l\Iain en m·ochet). 

l eb habe diese Tbatsache speciell deswegen hier hervorgehoben, 
weil, wie wir oben gesehen haben, gerade bei Ulnarisafl'ectionen Con­
t.racturzustände der Palmarfascien zur Beobachtung gekommen sind. 
während es sich in den Poncet'schen Fällen, so weit ersichtlich, um 
•:ine Beschäftigungskrankheit handelt, bei der eine solch~> l\litbetheiliguug 
des N erren nicht besonders hervorgehoben ist. 

ln Bezug auf die Therapie der Ulnarislähmungen gelten, was die 
elektrotherapeutische Behandlung reiner Compre::sionsfälle betrifft. oder 
solcher, die auf eine degeneratire Entzündung des Nerven zurückzuführen 
sind, dieselben Grundsätze, wie bei elektrotherapeutischer Behandlung 
von Läsionen peripherischer Nerven überhaupt. Handelt es sich um 
Schädigungen des Nerven durch den Druck lu:xirter oder gebrochener 
Knochen, so haben natürlich ror Allem chirurgische Eingriffe die Ent­
lastung des Nerven von den comprimirenden Knochen, Knochenstücken, 
Callusmassen, Narbengewebe, Fremdkörpern etc. herbeizuführen. Bei Durch­
trennungen des Nerven hat man die primäre oder secundiire Xer1ennaht 
auszuführen. was unter Umständen sehr grosse Scb wierigkeiten bereiten 
kann, zum~! wenn die Wunde der Handwurzel sehr nahe liegt. Aber 
auch nach den o·eltmo-ensten chirm·gischen Eingriffen hat noeh eine lang-o b ~ 

dauernde geduldige Nachbehandlung mitteist Elektricität etc. stattzufinden, 
wie dies nun schon wiederholentlieh auseinandergesetzt ist. 

Diejenio-en Lähmtmo·en im Ulnarisgehiet. welche den symptomati­
schen Ausdr~ck einer Rü~kenmarksatfection bilden, sind nach den für 
diese Leiden geltenden, hier nicht IJäher zu bespreehenden Grundsätzen 

zu behandeln. 
Der Vollständigkeit wegen trage ich noch einige der neuesten 

Zeit angehörige und sich speciell auf den X. nlnaris beziehende Er-

• · •• .,. .,.,_.., •• _u .... - ____________ ____! 
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fa.hruugen nach. So fnml E. B iernacki bei der :Mehrzahl der von ihm 
darauf hin untersuchten Tabeskranken eine vollkommene Analgesie dps 
Ulnarisstammes anf Druck desselben im Sulcus ulnaris gegen den Knochen. 
Da fast alle gesunden Menschen und anch andere an organischen 
Läsionen des Nervensrstems leidende Kranke die heftigsten Schmerzen 
bei der genannten Manipulation kllndgeben, kann dieses Zeichen eventuell 
als ein \Yichtio-es diao·nostisches Zeichen benützt werden, umso eher, als 

b b 

Biernacki auch in Fällen von Arsennenritis, multipler Neuritis. b ei 
zwei Patienten mit peripheristher Affection des N. nlnari~ 
eine bedeutende gesteigerte Druckempfindlichkeit erkennen konnte. Unter­
suchungen, welche .A. Cramer. angeregt clnrch Bi ernacki, an Geistes­
kranken unternahm, zeigten, dass etwa drei Viertel der nicht paralytisehen 
Geisteskranken bei Druck auf di e Ulnares in ihrer Fm·ehe am Cond. 
intern. eine mehr oder weniger ansgesprochene Reaction oder Schmerz­
empfindung zeigen. während bei ungefähr drei Viertel der Paralytiker 
eine einseitige oder doppelseitige Ulnarisanalgesie Yorhanden ist. Der Zu­
sammenbang dieser tabischen Ulnarisanalgesie mit Veränderungen im 
Rückenmark ist zwar wahrscheinlich. aber mit genügender Sicherheit 
bisher noch nicht nachgewiesen. 

Ferner haben Fere und Batigu e unter 200 Epileptikern, welch·~ 
sie darauf hin prüften, nur einen gefunden. welcher eine sogenannte 
Apophyse sus-epitrochleenne, einen Knochenvorsprung an der Innenseite 
eines Oberarmes etwa 5 cm oberhalb des Condyl. int. humeri darbot, durch 
welchen der N. nlnaris bei plötzlicher Streckung des Unterarmes gezerrt 
wurde. Die dadurch entstehenden Schmerzen und das Kriebeln in den 
beiden letzten Fingern verschwanden schnelL sobald der Arm wi edc· r in 
die Ruhelage znriickkelnte. 
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Lähmung des N. radialis. 

Vorkommen und .A.etiologie. 

Lähmuno-en im Gebiete des N. radialis gehören zu den am 
häufio·sten an den oberen Extremitäten vorkommenden. Obgleich diese 
Radi~islähmungen auch bei Leiden der Oentralorgane, des Gehirns ~d 
Rückenmarks, beobachtet werden, so bilden sie doch dort blos Theil­
erscheinungen anderer pathologischer Zustände und werden folgerichtig 

23 
Bernbardt, Erkr. d. peripb. Nerven. 
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da besprochen, \.YO über diese Dinge speci~ller g~h~ndelt wird .. .An dieser 
Stelle beschäftigen wir uns zunti.chst nnt denJemge~ paralytischen ~u­
stä.nden im genannten Nervengebiet, welche den Rndwlnerv als deutlich 
von den übrigen Armnerven abgegrenzten selb~tstti.ndigen Innerv~tor der 
Streckmuskeln des Unterarmes, der Hand und Fmger und der Supmatoren 

betreffen. 

Aetiol og ie. 

Seitdem Panas nachgewiesen, dass als eine der häufigsten Ursachen 
der Radialislälunungen nicht sowohl, wie früher fast allgemein angenommen 
wurde, Erkältung·, Durchnässung oder, wie man sieh ausdrückte, ein 
refrigemtorisches Moment anzusehen sei , sondern ein auf den NenTen aus­
aeübter Druck, also ein 'l'rauma, haben sich die meisten Autoren, denen 
:uch ich mich a.nschliesse, dieser Auffassung zugeneigt. Diese Druck­
lähmung des Radialistritt also ein, wenn der Nerv eines Schlafenden z. B. 
Jti.naere Zeit an der äusseren Seite des Oberarmes, da wo er zwischen b 

dem :M. supinator longus und dem brachialis interuns relativ oberflächlich 
liegt, oder, wie ich mit Rem a k übereinstimmend finde , oft auch etwas 
oberhalb dieser Stelle, in seltenen Fällen unterhalb derselben einem Druck, 
einer Compression ausgesetzt wird. Diese Schlafdrucklähmung des Radialis 
kommt zu Stande, auch wenn der einer harten Unterlage aufliegende 
Arm der Garnpression nur relativ lmrze Zeit ausgesetzt gewesen ist. So 
habe ich und haben .Andere diese Pa,ralysen nicht selten unmittelba,r 
nach der kaum eine Stunde wii.hrenden :Mittagspause bei den verschie­
densten Handwerkern und Arbeitern auftreten sehen, während welcher 
Zeit diese Leute im Freien schlafend zubringen und der Arm auf harter 
Unterlage (Brettern, Steinen) aufruhte und so ron dem Kopfe oder 
dem Körper des Schlafenden gedrückt \Vurde. Ob neben dem Druek, 
der als hauptsäe.hlichstes ätiologisches Moment anzusehen ist, nicht dennoch 
Erkältung, Luftzug, Durchnässung einen gewissen, rielleicht prädisponi­
renden Einfluss auf das Zustandekommen der Lähmuno· hat will ich b , 

dahingestellt sein lassen. Desg·leichen sei hier hervoro·ehoben dass diese 
b , 

SchlaJclmcklähmungen meiner Erfahrung nach relativ recht selten bei 
de~ besseren Ständen a,ngehörigen Individuen und vorwiegend bei Ar­
beitern und Handwerkern angetroffen werden, bei welchen vielleicht 
mit einem gewissen Rechte ein eine Art Prädisposition schaffender 
chr~nischer Vergiftungszustand durch Alkohol angenommen werden 
d~rf. Betrunkenheit, fester, tiefer Schlaf begünstigt offenbar das 
Erntreten der Lähmung. Nicht selten wachen in Folae der schlechten 
;~ageru~g die Pat~enten ~uf, spüren eine eigenthümlich: Empfindung von 
la.u~)sem und l~neb~ln 1m Arm, der Hand und in den Fingern, sind 
aber eben vermöge Ihrer durch reichlicheren Alkoholgenuss vermehrten 
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Schla.ftrunkenheit nicht im Stande die schlechte Lacre ·· d d 
. ' · o zu an ern un 

erwachen schhesslich mit der vollkommenen Lähmung. Derarticre .A.ncr b 
· · · d h b ba en 

smd m1r zu Wie er oltenmalen gemacht worden und häufen sich charak-
teristischerWeise die zur Behandlung kommenden Kranken besonders in de 

'r . n ersten agen emes neuen Jahres nach flott durchlebter Sylresternacht. 
Einige Male beobachtete ich das Eintreten einer Radialislähmuncr auch 
bei in ruhigem Schlafe frei sitzenden :Menschen, 'bei denen ronb einem 
Druck des Armes gegen eine harte Unterlage nicht die Rede war. Dies 
war einmal der Fall bei einem Bauwächter, der übermüdet durch den 
Nachtdienst bei Tage kürzere Zeit auf einem Stuhl schlafend dasass und 
keine andere Erklänmg für die \rorhandpne Radialislähmullcr zu creben im 

0 b 

Stande war. Wenn hier die Möglichkeit vorhandener chronischer Alkohol-
rcrgiftung zuzugeben war, so war dieses ätiologische }Ioment in einem 
anderen Falle meiner Beobachtung, eine 68jährige Fmu bet.reffend, sicher 
nicht vorbanden. Diese Kranke war gegen Abend ermüdet 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 linke oben lag; die Finger der linken 
l·Iand hatten die Vorder-Aussenseite des mittleren Drittels des rechten 
Oberarmes fest mnfasst. gehalten. Als die Patientirr nach einer halben 
Stunde ruhigen Schlafes erwachte, waren die Strecker der rechten Hand 
und Finger mit den Supinatoren (nur der :M. triceps war frei geblieben) 
gelähmt. Einen in ähnlicher Weise zu Stande gekommenen Fall von 
Raclialisläbmung beschrieb 1884 J o ffro y bei einem Lastträger, bei 
welchem gleichfalls die bakenartig gebeugten Finger den (linken) Ober­
arm unterhalb seiner Mitte fest umfasst gehalten hatten; in beiden 
Fällen also hatten die Kranken ihr Leiden gleichsam sich selbst zu­
gefügt. 

Kaum je wird eine der oben erwähnten Sch latclrucklähmungen 
beobachtet, bei der nicht als ein in gewissem Sinne g·anz ehamkteristisches 
Symptom das Freibleiben des M. triceps von der Atfection erw_ähnt 
wäre: ich selbst habe wenigstens keinen derartigen Fall, wo der TriCeps 
betbeiligt crewesen wäre o-esehen. Auch diese Thatsache spricht in Bezug 

I::> ' I::> 
auf die Aetiologie für directen Druck auf den Stamm unterhalb der 
Abo-ano·sstelle der Aeste für den Triceps und nicht für eine sogenannte 

I::> b . b . 
Erkältungsursache. Andererseits ist es bekannt, dass eben Jener e_1 ge-
wöhnlichen Schlafdrucklähmungen frei bleibende Triceps dann nllt an 
der Lähmuno- betheili()'t o-efunden wird, wenn der Druck z. B. durch 
schlecht gep~lsterte Jfrücken höher oben in der Achselhöhl: einw_i1:kt; 
hiebei findet sich der Streckmuskel des Unterarmes meist lllltbetheihgt, 

·t ··h en werden durch den desgleichen, wenn, wie wir auch we1 er erwa n , . · . 
lu:xirten Oberarmkopf hoch oben eine Oompression oder Oontuswn der die 

23* 
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Achselhöllle durchziehenden Annnen en und unter ihnen Ül'S N. radialis 

statto·efunclen hat. . . . , . 
0 

Neuerelings hat H. Braun auf die Jiüghchkeit hmgewwsen,. dass 

l .. h o· cles ~' 1·aclhlis wie er dies bei langelauernder Narkose emmal 
J<t mun0 '-'· < ' , • • •• 

o·esehen. auch clureh den Druck des Caput humen lll der ~chselhoh le 
~uf diesen Nerven bedingt werden könne. Es wurde clabet der :'u:m 
längere Zeit abducirt tmd byperextendirt gehalten, ~o dass ~er Racltalts­
lJUls schwand. Braun nennt derartige Lähmungen »N arkosenlahmungen •: 
möglich sei es, dass auch bei tiefem Schlafe eine ähnli che. Stellu~1g des. 
Armes längere Zeit innegehalten würde und müsste naeh Ihm eme ant 
diese Weis; Yerursachte SchlaWihmung d ~:s N. radialis auch den M. tricrps 
betreffen. Braun nennt solche Yorkomnmisse selten ; ich selbst habe 
Derartio·es bisher noch nicht beobachtet. 

h. 

Schon lano·e bekannt waren die Radialislähmnngen der Wasserträger 
0 

von R.enn es, bei denen durch unzw~:ckmässiges Tragen schw~:rer , mit 
Wasser gefüllter Krüge eine Compression unseres Nerven all der Aussen­
seite der Arme zu Stande kommt. Ich selbst und Andere haben drr­
artige Lähmungen dadurch entst.ehen sehen, dass schwerere Dinge 
auf der Anssenseite eines Armes aufruhend längere Zeit getrag<'n 
wurden. Bekannt sind ferner die .Angaben Br enn er's über das Vo r­
kommen von R.adialislähmungen bei Säuglingen, Kutschern, Arrestanten 
in R.ussland. Die Säuglinge werden dortiger Sitte gemäss fes t eingewickelt. 
Dabei liegen die Arme dem Rumpfe an und die eingeschlafenen Kinder 
liegen dann Hingere Zeit auf einer Seit.e. Ebenso wirkt der Drnck einer 
Leine, welche sich die russischen Kut.scher um ihren Oberarm wickeln, 
ebenso natürlich der Strick, mit clem aufsässigen Arrestanten die naeh 
hinten gebrachten Arme beiderseits fest geknebelt werden, eine .Art der 
Fesselung, welche, wie ich nachgewiesen hahe, J.>ider auch bei uns, 
wenigstens eine Zeitlang, Gebrauch war und bei welcher neben dem 
N. radialis natürlich auch andere Armner1en in mehr oder minder 
schwerer Weise geschädigt wurden. Der sonst so segensreich wirkende 
Esmarch'sche Schlauch zur Erzielung künstlicher Blutleere bei Opera­
tionen hat zu wiederholtenmalen, wie von mir und Anderen beschrieben 
wurde, neben einer glücklicherweise meist leichten Lähmung des Nervus 
radialis auch eine Paralyse anderer Armnerven bewirkt, wie dies auch 
gelegentlich von zu fest angelegten V er bänden berichtet worden ist. Ganz 
eigenthümliche ätiologische Momente bedingten eine ü))rigens mit Läh­
munge~ anderer Armnerven vergesellschaftete Radialislähmung bei einem 
v?n m1r beobachteten Knopfmat.tirer, welcher zu seiner Arbeit, wie ich 
dies anderen Ortes näher ausgeführt habe, beide Arme durch zwei runde 
Ausschnitte eines Kastens zu stecken und so längere Zeit zu halten 
hntte. Der andere Fall betraf ein lljähriges :Mädchen, welches sich die 
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Armnerven- und damit auch die Radia.lislähmun()" dadurch zui7ezoi7e 
1 . l . 'r . . t> t> t> n 

Jnüte, c ass s1e )eJm urnunterncht be1de Arme durch Lederrino·e stecken 
n!1d sich so ein.ige .Minuten mit ihrem in den Achselhöhlen au~ehängten 
h.örper hatte hm und her schwingen müssen. 

Bei beiden Kranken war wie in den oben erwähnten Fällen rou 
Krückendruck der :31. triceps an der Lähmung betheiligt. Seitdem die 
neue Methode der Tabesbehandlung durch Suspension (Mo tsc h u t­
k o w s k i) Aufnahme gefunden hat, ist es auch hie und da beobachtet 
worden. dass durch di e dabei benutzten Armringe eine den oben er­
wiihnten ähnliche Lähmung der Armnerren, speciell des N. radialis. 
durch Compression derselben in der Achselhöhle zu Stnnde kam. . 

Ob neben einem auf den X errenstamrn ausgeübten Druck auch eine 
stärkere Muskelzerrung eine Radialislähmung bewirken kann und ob 
Ueberanstrengung als ätiologisches Moment einer reinen Radialislähmuno-o 
herbeigezogen werden darf, erscheint noch zweifelhaft. Ein yon mir 
1878 beschriebener Fall ron partieller linksseitiger Radialislähmung, 
welcher durch eine gewaltsame Zerrung und Dehnung der geschädigten 
:Muskelpa.rtie entstanden war, bildete sich später zu einem ausgesprochenen 
Fall spinaler Erkrankung (allgemeine, auf eine chronische Affection der 
grauen Vorderstiulen zurückzuführende progressire :Muskelatrophie) nns: 

die partielle Radialislähmung in diesem Falle und in einigen anderen 
von mir mitgetheilten , war nur der immerhin eigenthümlicbe Beginn 
eines später auch andere :Muskeln betheiligenden fortschreitenden Processes 
gewesen. \Vir werden bei dem Abschnitt Diagnose noch einmal hierauf 
zurückkommen. 

Andererseits habe ich doch einigemale eine Radialisliihmung ein­
treten sehen , wenn Patienten mit rolarfiectirter Hand so hingefallen 
wa.ren, dass der Handrücken an den Erdboden angepresst und die Hand 
gewaltsam noch weiter geb~ugt wurde. Die hiebei entstehende Dehnung 
der Strecker hatte zu einer Schwächung· dieser Muskeln geführt. Inter­
essant ist eine :Mittbeilung ron Gowers, welcher dreimal eine Radialis­
lähmung nach einer heftigen Contraction des 'l'riceps eintreten sah. 
Einmal hatte sich der Patient beim Anziehen der Stiefel sehr angestrengt, 
ein zweites Mal trat die Lähmung nach einem kräftigen Wurf mit einem 
Stein auf und in dem dritten Fnlle endlich war die Lähmung eingetreten, 
a.ls der Kranke sich bei einem Schwindelanfalle an einem Laternenpf.'lhl 
festhalten wollte. Nebenbei sei hier noch bemerkt, dass nach dem, was 
vorher von mir mituetheilt worden ist. der .Ausspruch Go w e rs ·, dass 
die ~Krückeulähmun:« die häufigste Form der Radialisltibmung sei, 
richti17zustellen ist· ~eder ich selbst, noch so weit ich zu übersehen 

o ' ' "I Z f vermag, andere .Autoren können dieser Ansicht Gowers 11re us un-

mnng geben. 
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lJJ}O'emein zahlreich sind die sch~idigenden Einwirkungen, welche 
als traum~'ttische im eigentlichen Sinne den N. radialis t~·eJ:fe~ und .eine 
Lähmung desselben herbeiführen können. Hier kon~men dte ~teb-, Stteh-, 
Schusswunden die directen (Messer-) Durchsehnetdungen, dJe schweren 
Contusionen d~u·ch Stoss, Fall in Betraeht, sodann aber die Läsionen des 
Schultergelenks und des Oberarmknochens, des Ellbogengelenks nnd cler 
Vorderarmknochen. 

Luxationen des Oberarmkopfes, Briiche des Oberarmbeins durch :F'all. 
Geschosse, spätere abnorme Callusbildungen, Nekrosen des Humerus, 
Geschwülste dieses Knochens (auch syphilitischer Natur) können Ver­
anlassungen zu mehr oder weniger schweren Radialislähmungen werden, 
wozu noch solche von partie ller Raclialisparalyse gerechnet werden können, 
wie sie von Remak und Pinner als Folgen ron Brüchen des Radius­
köpfchens beschrieben worden sind . 

Im wei teren Sinne als traumatische dürfen deileicht auch diejenigen 
Lähmungen im Radialisgebiet aufgefasst werden, welche durch snbcntane 
.Aethereinspritznngen unter die Haut cl er Vorderarmstreekseiten zu Stande 
kommen können. Derartige meist partielle Radialislähmungen silld von 
Arnozan, Bri eger, l\Iendel, Remak und Anderen neuerdings mehr­
fach beschrieben worden: es werden hiebei die Nerven nicht sowohl durch 
den operativen Eingrilf als solchen, als rielmehr durch die sehädli('he 
Einwirkl.mg des Aethers auf die NetTen beeinträchtigt. Diese Aether­
lii.h.mungen bilden in gewissem Sinne bei dieser Aufzählung der ein­
zelnen ätiologischen Momente den Uebergang zu jenen Paralysen 
im Raclialisgebiet, welche sich entweder dort allein oder wenn mit 
Lähmungen anderer Gebiete com binirt, cloc h vorwiegend dort in Folge 
chronischer Vergiftung des Organismus, sei es mit organischen oder un­
organischen Giften einstellen können. Ich weise an dieser Stelle nur knrz 
auf die degenerative Neuritis der Alkoholisten und der Bleikranken hin, 
welche sich als Theilerscheinungen einer Polyneuritis ( vgl. den \'On 
diesem Leiden handelnden Abschnitt) speciell und bei den Bleilähmungeu 
in henorragend charakteristischer Weise gerade im Radialisgebiet locali­
siren (vgl. den Abschnitt »Diagnose«), ferner auf die nach acuten , 
namentlich Infectionskmnkheiten auftretenden Lähmungen im Radialis­
gebiet, wie sie z. B. nach 'l'yphus exanthematicus von mir, nach Gelenk­
rheumatismus ron K a s t beschrieben worden sind. Wenn ich schl iesslicb 
erwähne, dass ebenso wie Lähmungen im Gebiete des N. peroneus uncl 
a~derer Nerren bei Tabes auch solche im Radialisgebiet beobachtet wordeu 
smd, ':·eiche ausheilen können, während der eigentliche Krankheitsprocess 
d~r Taues fortschreitet, so ist, soriel ich weiss, die ..Aufzählung detjenigen 
J\'lomente, welche ätiologisch für das Zustandekommen einer Radialis­
lähmung hel'\'orgeholwn zu werden verdienten, erschöpft; nm c1 a s wäre 
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viell~icht ~och z.u bemerk.en, dass einzelne \·om X. radialis innerritte )luskeln. 
specl(.'l! clte Suptnatoren m. "ie wir noch sehen we1·clen · th" 1· h . . .. . . · . etgen . um tc er 
W etse bet Labmurrgen bethetltgt erscheinen. welche wir unter dem Namen 
der Plexusläl1mnngen kennen lernen werden. 

S y m p t o lll a t o 1 o g i e. 

Bei vollstiLndiger Raclialislähmung besteht ein Unvermögen, die Hand 
und die Finger zu strecken. Die Hand hängt Yolarf:lectirt herab. des­
gleichen die Finger: eine Streckung bis zm· Horizontalen oder ga;. dar­
über hinaus ist unausführbar. Streckt man passiv die ba!"alen Phalangen 
der Finger, so kommt bei Intactheit der vom N. ulnaris iru1ervirten }Im. 
irrterossei eine Streckung der mittleren und Nagelphalangen sehr gut zu 
Stande. Ebenso ist das Spreizen der Finger und ihre Annäherung an 
einander eben wegen der Intactheit der Zwischenknochenmuskeln der 
Hand ungestört, was man z. B. bei auf dem Tisch aufliegender Hand 
sehr gut prüfen kann. Der unter den übrigen Fingem stehende und ad­
ducirte Daumen kann nicht abducirt und gestreckt werden. die Hand 
selbst schlecht oder gar nicht wegen der Lähmung der Extensores carpi 
longus und brevis und des Extensor carpi ulnaris, welche mit den ent­
sprechenden Beugem zusammen diese Bewegungen ausführen, ad- oder 
abd ucirt "-erden. 

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 gelähmt ist, nicht mehr zu Stande. Dass auch der M. supinator longus 
an der Lähmung theilnimmt, erkennt man am besten, wenn man dem 
Kranken aufgibt, seinen Vorderarm zu seinem Oberarm mit aller Kraft 
gebeugt zu halten, während man selbst denselben zu strecken sucht: der 
Contour des M. supinator longus, welcher dabei als fester sieht- und fühlbarer 
Muskelbauch an der gesunden Seite hervorzuspringen pflegt, fehlt an der 
kranken Seite: der zufühlencle Finger fühlt eben nur den erschlafften 
Muskelbauch. Diese kleine Procedur beweist, was auch andere Thatsachen 
lehren, dass der :M. supinator longus diesen seinen Namen mit Unrecht 
trägt und den eigentlichen Beugern zuzuzählen ist. Hängt der Arm schlaff 
längs des Rumpfes herab, so ist natürlieh eine eventuelle Betheiligung 
des M. tl'iceps an der Lähmung nicht zu erkennen: gibt man aber. dem 
Kranken den Befehl. bei erhobenem Arm und gebeugtem Unterarm dtesen 
zu strecken. so ist ·dies bei vollkommener Lähmung entweder überhaupt 
unmöglich .oder es kann, bei bestehenden paretischen Zuständen, die ans­
zuführende Streckm1 o· mit leichtester 3fühe nnt.erdrückt wC'l·den. 

c 



360 
Li~hmungcn im Gebiete des Plexus brachialis. 

Fast immer scheint neben der rollständigen Lähmung der Strecker 
auch eine Schwäche der Beugemusculatur der betreffenden Hand zu be­
stehen. Diese ist aber eben nur sc hein bar deshaJb ,-orhanden. weil 
wegen der Lähmung der Strecker und der deshalb eingetretenen Volar­
fie:xion der Hand die Ansätze und di e Ursprungsstellen der Beugemuskeln 
einander abnorm genähert sind und rein mechanischen Gesetzen folgend 
ihre rolle Kraft nicht entwickeln können. Bringt man passir die gelähmte 
Hand in Dorsalfiexion. so functioniren die Beuger in guter Kraft. Dass 
bei solchen Zuständen. wie si0 durch eine vollkommene RadiaJislähmung 
herbeigeführt werden. die von ihr betroffenen Kranken in ihren feineren 
und auch in gröberen Verrichtungen aufs Schwerste geschädigt und ge­
stört sind, geht aus dem Gesagten hervor. 

Nicht immer aber sind die Radialislähmungen rollkommene: sie 
sind es eigentlich nach dem, was oben schon ausgesprochen wurde, nur 
bei den durch Krückendruck in der Achselhöhle bedingten Formen, be­
ziehungsweise bei denjenigen Paralysen, welche durch Luxation des Ober­
armkopfes und dadurch beclingte Compression der durch die Achselhöhle 
redaufenden Nenen entstehen. Und auch hier habe ich schon vor Jahren 
ein Freibleiben des ..M. supinator longns beschrif'ben, in einem Falle, der 
insofern noch interessant erschei nt, als er durch das Vorhrmdensein eines 
schwarztm Saumes am Zahnfleisch neben der erwähnten Intactheit des 
)!. snpinator longus das Bestehen einer Bleilähmung Yortäuschte. Bei 
näherer Untersuchung erwies sieb der schwarze Saum als aus Partikel­
ehen von Lindenkohle bestehend, welche jahrelang zum Putzen cler 
Zähne benutzt worden war. 

Viel häufiger als die vollkommenen, alle motorischen Aeste be­
theiligenden Radialislä.hmungen kommen nun partielle Lähmungen vor, 
bei denen einer oder mehrere :Muskeln tler Lähmung entgangen sind . 
. Je weiter nach der Peripherie hin das schädigende Moment das Radialis­
gebiet lädirt bat, desto mehr l\Iuskeln bleiben von der Paralyse verschont. 
So sahen wir, dass in der übergrossen Mehrzahl aller sogenannten Schlaf­
drucklähmungen der 'rriceps unversehrt bleibt· seltener trifft dies für 
d~e Supinatoren zu, kommt aber sicher vor; für ~liejeni()'eu Fälle, in denen 
ehe schädigende Einwirkung in der Gegend der Stre~seite des Vorder­
arms stattgefunden (bei Aetherlähmungen z. B. oder bei einer von mir 
beobachteten Lähmung, die durch den Druck einer vom Lig. interasseuro 
a.us~~~ende~ Geschwulst auf den N. interosseus bewirkt wurde), entgehen 
nat_ur hch ernzeine Muskeln den !>cbädigenden Einfi üssen und bleiben 
activ beweglich und frei. 

Der V ll t.. r k · .. · 
.. 

0 s ~nc 1g eit wegen erwahne Ich, wus die partiellen Radialis-
lahmung·en betnlit ei'nen I·m J b . 1882 . . . . ' · a 1 e von mu· mitCYetheilten Fall. bei 
dem durch emen Stich · 1· (' 1 1 ° - m c Ie )egen( c er Obergrätengrube des linken 
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Seh_ulterblattes, w~lcher sich nach obt-n und ,·0ru hin erstreckte ()"anz 
isohrt der M. su pmator longus sinister ()"elähmt wur·cle E · t d" ' 0 

· . o · · S lS leS D"eWISS 

ein eigenthü1? lwhes und seltenes V orkommniss, welches ich durcll die 
wfällige U\swu des Er h'schen Punktes in der linken Oberschlüsselbein­
grube, bis wohin der Stich oder seine schäcligP.nde Einwirkuno- sich er-
streckt hatte, erkliirte. e 

In einem auffallenden Gegensatz zu den oft schweren 
Scbiicligungen der ·Motilität, ein Gegensatz, der ja auch sonst bei Läsionen 
peripheriscber gemischter N erren gefunden wird ( vgl. S. 75 n. 120), stehen 
die Sensibilitätsstörungen, welche bei Raclialislähmungen zur Beobach­
tung kommen. Ist der N err höher oben nach der Achselhöhle zu oder in ihr 
oder oberhalb derselben betrofi"en, so finden sich Störuneren der Empfindnncr 

0 l:O 

nn der Hau t der hinteren Seite des Oberarmes und nicht o·anz bis zum 
Ha,ll(lgelenk hin an der Streckseite des Vorderarmes (:K. cttt~neus superior 
externus brachii); bei tieferem Sitz der Schädigung ist es gewöhnlich 
der Ausbreitungsbezirk des oberflächlichen Astes (X. radialis superfic.), 
innerhalb dessen man nicht sowohl. wenigstens selten. über tiefe An­

iisthesien, al~ vielmehr über abnorme Empfindungen (Parästhesien) ron 
'l'nnbsein, 1\riebeln, Ameisenlaufen, Kältegefühl u. s. w. klagen hört. Es 
betrifft diese Störung also einen 'fheil der Daumenballenhaut, sowie die 
Haut der radialen Seite der Handwurzel und der Mittelhand bis etwa 
zum drittt>n ::\Ietacaqmlknochen hin, ferner die Haut über beiden, jeden­
falls über der basalen Phalange des Daumens (die Nagelphalanx desselben 
wird oft YOll einem Mediaunsast innerrirt) und des Zeige- nebst .Mittel­
lingers, eventuell der Radialseite des vierten. 

Dass der Verbreitungsbezirk des oberflächlichen Radialisastes an 
der Hückscite der Finger die Nagelphalangen des zweiten, dritten und 
der Radialseite des vierten Fingers sicher nicht erreicht und dass diese 
Bezirke nnd auch meist noch die ~Iittelphalangen der genannten Finger 
vom N. medianus ihre Innervation erlangen, ist von mir und anderen 
schon vor Jahren nachgewiesen worden. Eine auffallende Erschei~ung 
nun ist das nicht allzuselten zu beobachtende vollkommene Fehlen Jeder 
Sensibilitätsstörung im Radialisgebiet bei ausgeprägter und _oft recht 
schwerer motorischer Lähmung, wie dies z. B. Savory und tch selbst 
gesehen haben. Es ist für die Erklärung denu·tiger Erscheinungen wohl 
das Vorhandensein der von französischen Autoren namentlich durch 'l'hier: 
experimente nachgewiesenen vicariirenden Sensibilität zu er~lii.ren, wobPt 
an eine Ersatzinnerration des einen Xervenhezirkes durch emen anderen 

..:\.rmnerven gedacht wird. 
Während der Geringfiigigkeit der Sensibilitätsstörungen ents~rech.en_d, 

nur in sehr seltenen Fällen trophische Störungen der Haut lm Racltahs-
l .. h fi 1 t le en wohlnn den betroffeneu a mungen beobachtet werden, nc e · man c r • 

, 
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:Muskeln, den Sehnenscheiden und manchmal ~n einze~nen. Gel~n~en. Nur 
selten und dann nur bei den schwersten mcht hetlbm en F?1 men der 
Lähmung erleiden die Streckmuskeln eine bedeutende Atrophte , welche 
ich sonst niemals übermässig ausgepriigt beobachtet habe. 

Bei den die Mehrzahl der Radialisliihmungen ausmachenden, meist 
leichten höchstens mit.telsch weren Formen wird eine in die Augen 
fallend e' Atrophie der Streckmuskeln, eben weil die Heihu:g in relativ 
kurzer Zeit eintritt, meist \7ermisst. Häufiger begegnet man emer auf dr.m 
Rücken der Hand sieh zeigenden, von G n b I er znerst bei Blei-Radialis­
lähmunO'en beschriebenen Anschwellung der Sehnenscheiden der F inger­
strecke!~ sie giht dem Handrücken eine sonst nicht zn beobachtende 
Wölbung und lässt seinen breiten Durchmesser oft verkürzt erscheinen. 
Ob für das Zustandekommen dieser Erscheinung besondere Störungen 
directer trophischer Einflüsse auf die Sehnen und Sehnenscheiden nöthig 
sind, oder ob nicht vielmehr rl1~r rein mechanische Grund, d. h. die 
dauernd durch das Gewicht der volarflectirt herabhängenden gelähmten 
Hand auscreübte Zerruna: für das Zustandekomm en der in Rede stehenden b ~ 

Erscheinun()' vemntwortlich 00'emacht werden kann. lasse ich rlahing·estellt.. 0 ~ 

Immerhin mag, wie das auch Erb annimmt., durch die Lähmung einP. 
gewisse Disposition, geschaffen werden, die diese Zustände, sowie die 
seltener zu beobachtenden Schwellungen an den Fingergelenken und den 
kleinen Gelenken der Handwurzel hervorruft. 

Zu erwähnen wäre schliesslich noch, dass, wie Remale gefunden , 
Sehnenphänomene im Bereiehe der Lähmung nicht hervorgerufen 
werden können, und zwar auch dann nicht, wenn keine Entartungsreaction 
der Muskeln besteht. 

Kein Arzt wird heute bei einer Radialisliihmung so wenig wie 
überhaupt bei Lähmungszuständen versäumen, die elektrische Erreg­
barkeit des von ihm untersuchten geschädigten Nerv-Muskelgebiets zu 
studiren. Wenn wir, was di e Methodik derartiger Untersuchungen betrifft, 
auf den Abschnitt I verweisen, betonen wir, dass in der Mehrzahl aller 
Fälle von Schlafdrucklähmungen des Radialis sich die Paralysen im 
elektrodiagnostischen Sinne als sogenannte leichte darstellen. Unterhalb 
der Läsionsstelle bleibt nämlich die Erregbarkeit des Nerven, seiner Aeste 
und der Mnsculatur normal für den unterbrochenen Strom sowohl wie 
für den galvanischen und für Spannungsströme. Von ob er halb der 
afficirten Stelle aus gelingt es aber auch bei diesen leichten Formen nicht. 
dm:ch den elektrischen Reiz in dem gelähmten Gebiet eine Reaction zu 
erzielen, so dass beim Abtasten des Nerven, wenn ich mich dieses Aus­
druck~ bedienen darf, mitteist der Elektrode durch das Eintreten einer 
~e~ct10n unterhalb, durch das Ausbleiben einer solchen oberhalb der 
ladnten Stelle ziemlich genau der Ort umschrieben werden kann , welcher 
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die anatomische. zur Lähmung führende Läsion erlitten h t I t . . . . . a . n e1essant 
und dlfferentmldtagnosttsch wichtig ist z. B. die Priifuno- der Erreo-bar-
keit des :M. supinntor }ongus bei inclirecte~· Reizung von ~iner Stelle b h~r. 
welche oberhalb der U mscblagsstelle des ri. radialis am Oberarm creleo-en 
ist, also. z. B. \:on dem sogenann~en Erb·scben Supraclavicularpu;kt abus; 
auch be1 der leichtesten Compresswnsläbmung des :N. radialis o-elincrt es 
nicht, den M. supinator longus , wie man sich durch den Ver~leich mit 
de~· gesunden Seite leicht überzeugen kann, . zur Zusammenz~hung zu 
bnngen, während z. B. gerade bei der in Folge von Bleivergiftuno- ein­
getretenen Radialislähmung dieser :Muskel bei der eben erwähnten R;izuno­
sich prompt contrahirt. Als eine Unterart der leichten Li:ihmuno-e~ ,., 
kommen Zustände vor, wie ich z. B. früher Derartiges ausführlicher be-
schrieben habe. in denen die Erregbarkeit des Nerven und der ztwehöricren 

' ~ b b 

Muskeln längere Zeit erhöht blieb (für beide Stromestuten), ohne dass 
zu irgend einer Zeit Erscheinungen ron Entartungsreaction eingetreten 
wären. 

Sind die Läsionen des KetTen schwerere gewesen, so kann man 
Mittelformen der Entartnngsreaction (partielle) und rollkommene Ent­
a.rtungsreaction beobachten. Hiebei lassen sieh noch mannigfache inter­
essaute Befunde constatiren, z. B. frühzeitiges nnd rerstärktes Auftreten 
von A 0 z (Rumpf). indirecte Zuckungsträgheit (Erb) für beide Stromes­
arten (auch von mir beobachtet), dasselbe, ohne dass musculäre Entartung 
bestand (Remak), oder auch jene Form der Reaetion, welche nach 
Remak bei quantitativer Hembsetzung noch durch die Trägheit der 
Zuckung bei faradischer Reizung (faradische Entartungsreaction) aus­
gezeichnet ist. Bei schweren Verletzungen. speciell totalen Durchtren­
nungen des .N et-ren und nicht wieder (etwa durch dil~ Operation der 
N ervennaht) erzielter Wiederrereinigung desselben findet man alle bei 
der schweren Form der Entartungsreaction bekannten elektrischen Re­
actionen, auf die des Einzelnen einzugehen hier nicht dee Ort ist. Dass 
Derartiges auch bei sch,verer degenerativer Neuritis, ja ausnahmsweise 
sogar bei den sonst günstig verlaufenden Schlafdrucklähmungen vor­
kommen kann, habe ich selbst vor .Jahren gesehen und beschrieben. 
Kommt es, wie ich mehrfach beobachtet habe, bei einer traumatischen 
schweren Radialisliihmung in Folge einer glücklich ausgeführten und 
schliesslich zur Heiluno· führenden Operation durch die Nervennaht zu 
einer Wiederherstelluno~ der verloren gewesenen motorischen Funetionen 
(meist erst nach Verl~uf von 10. 12 und melu· l\Ionaten), so können 
trotz ~ieclerhero-estellter .Jfotilität. elennoch noch lange Zeit sowohl quali-
t t. . ~::>. • E b k •t .·· deruno·"n den k:undicren Unter-n. tve wte quantttat1re rreg are1 svetan ".oo . • .o 
sucher, auch ohne dass er die Opemtionsnarbe steht, ehe emstJ?e, olf~nbar 

I 1 · · 1· t" · ·e11 ln""ell Geber dte~e Dmge. sc 1were iiswn retrospectn' c wgnos 1cn ,."u · · 
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beobachtenden elektrischen Reactionen geben alle besseren speCiellen 
Lehrbücher der Elektrodiagnostik genügende Auskunft. 

Prognose. 

Die elektrische Exploration bietet übrigens ein ausgezeichnetes 
:Jiittel dar, die Prognose oder den \T erlauf einer. Radiali~lähmung mit 
;1nnähernder Sicherheit zu bestimmen. Nach memen 1111t den Beob­
achtun o-en anerkannter Autoren übereinstimmenden Erfahrungen heilen 
die lei~hten Formen der Radialislähmung gelegentlich von selbst, ohne 
besondere Behandlung, meist aber selbst bei zweckentsprechender elek­
trischer Therapie doch erst in einigen Wochen, in Ausnahmefällen erst 
nach MonateiL Mittelformen beanspruchen im Durchschnitt ei ne zwei­
bis dreimonatliche Behandlung, während schwere Formen drei bis seehs 
3ionate und darüber bis zur Heilung bedürfen, in einzelnen Fällen aber 
leider auch trotz guter elektrotherapeutischer Behandlung ungehei lt bleiben. 
Dasselbe kann auch, wenngleich glücklicherweise nur ausnahmsweise, 
selbst bei leichten Formen Yon Compressionslähmung, wie Brenn er 
dies beobachtet hat, der Fall sein; jedenfalls sind Schlafdrucklähmungen 
in Bezug auf die Prognose und den V er lauf günstiger zu beurtheilen, 
wie solche, die durch schwere Verwundungen herbeigeführt worden sind. 

Diagnos e. 

Nach dem, was oben auseinandergesetzt ist, wird die Diagnose einer 
Radialislähmung nur in seltenen Fällen wirkliche Schwierigkeiten bereiten. 
Wo die ätiologischen :Momente ohne Weiteres klar liegen wie bei Ver­
wundungen des Nerven oder bei Eintritt der Lähmung unmittelbar nach 
einer Compression während des Schlafes bei einem (ausser der R.adialis­
paralyse) sonst keine \Veiteren Krankheitserscheinungen zeigenden Indi­
viduum, ist natürlich aueh das Erkennen nach der ausführlich o-eo-ebenen 

0 b 
Symptomatologie nicht schwer .. Je nach der Intensität oder dem Sitz des 
'rraumas werden die Lähmungserscheinungen in ihrer Stärke und Aus­
breitung wechselnde sein. Für die Schlafdrucklähmungen ist das Frei­
b~eiben des M. triceps und das Mitbefallensein dr.r beiden Mm. supinatores 
ehe Regel; für Krückendrucklähmungen ist die 'rheilnahme des lVL triceps 
an der Paralyse charakteristisch. Lag der Angriffspunkt des •rraumas 
unterhalb des Abgangs der Supinatoren (a.n der Streckseite des Unter­
armes), wie z. B. bei den Aetherlä.hmungen, bei zufällig in jener Gegend 
wachsenden Geschwülsten, so wird das nur partielle Befallensein einio-er 
dem Hadialisgebiet angehörigen :Muskeln und die Anamnese die Auffass~g 
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des einze l~1en Falles leicht machen. Bei Radialisliihmungen, welche durch 
'l'mumen m der Achselhöhle (Luxationen etc.) oder in der Oberscblüssel-
beingrnbe entstanden, sind andere .Armnervenrrebiete m'ttb th ·1· t · . . .. . o e et rg , wie 
wu· cltes u bngens anderen Orts noch genauer beschreiben werden. Schon 
eingangs dieses Capitels wurde kurz erwähnt, dass bei cerebralen Er­
krankungen (Hemiplegien z. B.) und ebenso bei spinalen .Affectionen. 
immer aber c~ocb ne?e~ an~eren ihrerseits charakteristischen Symptomen . 
Lähmu ngen tm Racltahsgebtet beobachtet werden , die unter Umständen 
als selbstständige Symptomencomplexe imponiren können. Eine sorgfaltige 
Untersuchung des betreffenden Individuums, die Berücksichtiguno- der für 
Hirn-, beziehungsweise Rückenmarkskrankheiten wichtigen und cl~U'akteri­
st.ischen Symptome werden dem einigermassen sorgfii ltig vorgehenden 
Arzt unschwer die Entscheidun g ermöglichen. ob er es mit einer rein peri­
pheri schen, selbstständig für sich elastehenden Läsion des Radialis zu thun 
hat, oder nur mit einer Begleiterscheinung anderer Erkrankungen. 

Es ist hier wohl der Ort, von einer Art der Radialislällmungen 
zn reden, \Yelche bisher noch nicht zur Besprechung gelangt ist. 
wegen ihres häufigen Vorkommens aber nothwendig erwähnt und be­
schrieben werden mnss, ich meine die dur ch die chroni sc he Bl ei­
ve rgift un g gese tzte Radiali sparaly se. Es ist hier nicht meine 
Anfgabe, in di e Di seussion über das eigentliche Wesen dieser rielstudirten 
nnd von den erfi1hrensten Autoren wiederholt und eingehend besprochenen 
Uib mungcn einzutreten. Es ist ja bekannt, dass, 'renn die chronische 
Bleivergiftung nach mehr oder weniger langem Bestehen bei einem 
Individuum Lähmungen setzt, in der l\Iehrzahl aller Fälle diese Paralysen 
im Gebiete der Hand- und Fino-erstrecker. im Radialis.!!'ebiet. zuerst und 
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am ausgesprochensteil eintreten. Wann die Li\hmung offenbar "Wird, ob 
schon nach :Monaten oder in noch kürzerer Zei t oder erst, wenn Jahre 
seit der Beschäftigung des Individuums mit Blei verflossen sind. ob ein­
malige oder mehrfache Kolikanfälle vorangegangen sind oder gar keine, 
lässt sich mit Sicherheit und generell nicht bestimmen: \\'enngleich im 
Allo-emeinen wohl die rrhatsache anerkannt wird, dass das Eintreten der 
Lä.h~uung nicht gerade zu den frühesten Symptomen der chro~ischen 
Bleivergiftung gehört. Ist die Lähmung einmal da. so. kann Sie ganz 
den Charakter der peripherischen Radialislähmung an strh ~rag.en, so 
dass es nicht allein gerechtfertigt, sondern sog:u· notln~·encltg Ist, an 
dieser Stelle über dieselbe, wenngleich kurz. das Nothwenchgste zu sage11. 

Fast immer werden zuerst die gemeinsamen Fingerstrecker befa lle~l , 
speciell die Strecker des dritten und vierten Fingers. denen sodann dre 
Extensoren des Zeio-efino·ers und des kleinen folgen. Weiter werden dann 
die Handstrecker CExt:nsores carpi radiales longus et breris und der 
Extensor carpi nlnaris) und zuletzt die langen Daumenmuskeln ergriffen. 
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Der 1d. triceps und die Supinatoren bleiben in der gross1m Mehr­
zahl aller Fälle intrwt. Dass in immerhin seltenen Fällen auc? diese 
Muskeln. speciell die Supinatoren mit ergriffen '~'erden können, 1st zwar 
wahr, indessen sind das die schwersten Fäll~ , m denen neben :1en E.r­
scheinungen ausgeprägter Allgemeinkrankheit auch das Ergnffensem 
n.nderer Nervenaebiete (des .N. axillaris, des N. musculo-cutaneus, um nur 
die der oberenb Extremitäten zu nennen) sofort die ausnahmsweise Be­
deutung des einzelnen Falles erkennen litsst. Abgesehen ferner von der 
eiaenthümlichen Art des Auftretens und Beginns der Blei lähmung und 
d~· durch die Erhebung der Anamnese sicher geweckten Aufmerksamkeit 
in Bezug auf das ätiologische :Moment (den Beruf des Kranken , der ihn 
mit Blei in Berührung bringt) ist es neben der charakteristischen V er­
theilun{)' der Lähnnmaserscheinungen auf einze ln e l\luskeln des be-::o b 

falleneu Gebietes, neben dem so ungemein häufigen und typ i se h en 
Ausbleiben der paralyti sc hen Erscheinungen bei ganz bestimmten 
anderen Muskeln desselben Gebietes auch die meist vorhandene Doppe 1-
seitigkeit der AIJection. welche dem aufmerksamen Untersucher den 
richtigen Weg weisen wird. Zwar sind die Symptome der Liihmung nur 
in seltenen Fällen beiderseit.s gleich hochgradig: in der lVIehrzahl der 
Beobachtungen ist die rechte (am meisten gebrauchte) Seite ungleich 
stärker und , was die Zab I der .Muskeln betl·ilft, n.usgedebn ter befallen, 
als die linke Seite, wenn der Erkrankte nicht gerade zufällig ein Links­
händer ist. Dass es auch doppelseitige Radialislä.hmungen anderen Ursprungs 
geben kann, soll damit nicht geleugnet werden; aber zuzugeben ist sicher 
die ungemeine Seltenheit einer derartigen reinen doppelseitigen traumatischen 
Raclialisläbmung. 

Als ein weiteres gewichtiges cli lferentialcliagnostisches ~Ierkmal 
zwischen Blei..radia.lislähmungen und a.us anderen Ursachen entstandenen 
ist das elektrische Verbalten der bleigelähmten Muskeln anzuführen. 
Selbst wenn in den selteneren Fällen reiner einseitiger Bleilähmungen 
eben das Merkmal der DoppelseitigkeiL der Affection fehlt, findet man 
schon bald nach Beginn der Paralyse die afficirten :Muskeln für den 
Ütradischen Strom und bei inclirecter Reizung auch für den galvanischen 
unenegbar. Bei directer galvanischer Muskelreizung findet man die aus­
gesprochenen Zeichen der Entartungsreaction, wenngleich das Stadium 
der erhöhten galvanischen Erregbarkeit nur relativ- selten und nur bei 
fr~hzeit~g vorgenommenen Untersuchungen angetroffen wird. Dass auch 
be1 Ble!lähmungen im Radialisgebiet die Mittelform der Lähmung in 
ausgesprochener Weise angetroffen werden kann, habe ich anderen Orts 
ausführl.ich be~chriehen (Virchow's Archiv, Bel. LXXVIII). 

Die wemg afficirten Muskeln können ihre Erreabarkeit behalten: es 
ist das in Bezug auf ihre mehr oder weniger schn~ll rückkehrende Er-
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holung eiu gutes prognostisches Zeichen· d1"e s · t . , upma oren und der 
M. triceps bewahren m den meisten Fällen ihre normale Erreo-barkeit. 

. Dass der ~iagnostische W e_rth der hier eben beschriebenen s;mptome 
kem absoluter 1st und man siCh daher in jedem einzelnen zur Unter­
suchung kommenden Fall durch genaue Prüfung des Kranken von der 
Zuverlässigkeit seiner Angaben zu überzeugen hat, beweist der oben 
schon Yon mir mitgetheilte Fall einer Frau, deren durch Luxation 
des Oberarmkopfes herbeigeführte Radialislähmung dnrch das Frei­
bleiben des M. supinator longus ausgezeichnet war. Dass hier zufallio­
ein schwarzer Saum am Zahnfleischrand bestand. dess.-:n Zusamme1~ 
setzung aus Lindenkohle (Zahnpulver) ,·on mir na~hgRwiesen wurde, er­
höht das Interesse dieser Beobachtung noch in eigenthümlicher Weise. 
Bekanntlich wird durch das Auffinden eines schwärzlichen oder bläulich­
grauen Randes a,m Zahnfleisch (Schwefelblei) die Diagnose einer auf 
Bleiintoxication zurückzuführenden Radialislähmung unterstützt. Im obigen 
Falle erwies sich der Rand nicht aus Blei, sondern aus Kohle bestehend 
und trotz des traumatischen Ursprunges der Paralyse war der 111. supinator 
longus Yerschont geblieben. Ein anderes Mal hatte ich Gelegenheit, einen 
an Radialislähmung leidenden Maler zu sehen, der sieb seine Lähmung 
durch die Compression seines Nerren zugezogen hattP. Diegenaue Unter­
suchung ergab in Bezug auf die Vertheilnng der Lähmung iiber die 
einzelnen Muskeln und auf das Verhalten der elektrischen Erregbarkeit 
durchaus dieselben Verhältnisse, wie sie so ungemein häufig bei den 
gewöhnlichen Compressionsparalysen beobachtet werden . 

.Aehnlich wie Bleilähmungen können sich, was weiterbin in Bezug 
auf die differentielle Diaernase von W erth ist. noch audcre auf Metall-e . 
vergiftung zurückzuführende Lähmungszustände im Radialisgebiet rer-
halteJl. So treten z. B. nach chronischer oder, wenn das IndiYiduum sieh 
erholt, in nicht zu langer Zeit auch nach acuter .A.rsenikrergiftung 
paralytische Zustände an den Extremitäten ein, die den weniger Bewanderten 
möglicherweise irreführen können. Aber riel mehr als bei Bleiparalysen 
treten bei Arseniklähmungen clie sensiblen Störungen, wie Schmerzen, 
Analcresie, Anästhesie und durch sie bedingte Ataxie in den Vordergrund, 
ganz b abcreseben davon dass es kaum je, wie so oft bei Bleivergiftungen, 
eben nu~· das H.adialisgebiet allein ist, welches in dieser Weise affi~irt 
ist (auch die Beine, die Oberarme leiden mit). .A.usserdem dürfte e1~e 
o-enauere Erhebuno- der Anamnese in den meisten Fällen balcl auf d1e 
~ichtige Spur füh;en. Neben dem .d.rsenik kann in freilich sel.tenen 
Fällen auch das s i 1 b er ähnliche Zustitnde herbeiführen. So benchtet 
Gowers (l. c. s. 334;335) yon einem 44jithrigen 1\[anne, welcher jahr~­
lang Silberpillen eingenommen hatte. X ach etwa ~ 1 J~hren tra.ten dl: 

"f't ( i o- Tle) em Dunkle \er-Allgemeinerscheinungen der Silberverg1 ung .t re) · 
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farbung des Gesichtes, schwarzer Saum am Zahnfleisch, doppelseitige 
Lähmung der Fingerstrecker und der Extensoren des Daun:ens, rechts 
auch der Ext. earp. rn.d. Die gelähmten Muskeln waren atrophisch, hatten 
ihre farn.clisch e Erregbarkeit verloren. Die galranisehe war erhalten und 
gesteigert. Die Beine waren frei. Der Urin enthielt Eiweiss und Oylinder ; 
Patient starb später an Leberkrebs. 

An anderer Stelle wird schliesslich noch auseinandergesetzt werden, 
wie häufig die innerhalb der letzten .Jahre so eifrig studirte Polyneuritis 
gentele das Raclialisgebiet befällt. Es werden im Bereiche des genannten 
Nerven durch die degenerative Entzündung desselben ungemein häulig 

L:a·b1nuno·szustiincle o·esetzt.. die dem weni.!!er Erfahrenen in Bezug anr 
b b ' ~ 

die Diao-nose Schwierio-keiten zu bereiten g·eeignet sind. Das .Mit-c- c ....... 
betroffensein vieler anderer N ervengebiete, das Vorhandensein mehr oder 
weniger schwerer Sensibilitätsstörungen, die sorgfältige Aufnahme der 
Anamnese sind ebensoviele Hilfsmittel und Erkennungszeichen, nm eine 
Verwechslung mit aus anderen Ursachen hervorgegangenen Radialis­
lähmungen zu vermeiden. Bei solchen auf Neuritis multiplex zurück­
zuführenden Radialislähmungen fimlet sich wie bei schweren traumatischeil 
oder bei Bleilähmungen die Erregbarkeit der gelähmten l\'Iuskeln ver­
mindPrt oder erloschen. Interessant ist es und bei der Prüfung des eill­
zelnen Falles in Rechnung zu ziehen, dass auch bei solchen neuritiseben 
Radialislähmungen, worauf ich früher ausführlicher schon die Aufmerk­
samkeit gelenkt habe, die 'l'riceps- und Supinatormuskeln sehr häufig 
ganz frei oder doch sehr viel weniger intensiv betroffen werden, als 
die anderen dem Innervationsbereieh des N. radialis zugehörigen l\'IuskC'ln. 

Der Vollständigkeit wegen sei hier noch die von Michaut bei 
alten Opiumrauchern (in Tonking, China, Hinterindien) vorkommende 
Paralyse der Hand- und Fingerstrecker erwü.hnt, welche denen bei Blei­
lähmungen sehr ähnlich sehen sollen. :Muskelschwund und Sensibilitiits­
störungen fehlen, ebenso natürlich der Bleisaum am Zahnfleisch. Anderer­
seits kann eine Schwellung am Handrücken vorkommen. Leider hat 
l\Iichaut über das Verhalten der Supinatoren und die elektrische Erreo--
harkeit der gelähmten Muskeln keine Angaben gemacht. a 

Therapie . 

.. Was die Therapie der Radialislähmungen betrifft, so ist hier 
zunachst zu unterscheiden zwischen der BehandlunP" von durch Druck 
~ntstandenen Paralysen, die bei weitem die Mehrzahl der zur Beobachtun o· 

kom~en~en repräsentiren uncl denjenigen, welche durch eine traumatisch~ 
thatsachhche Trennung des Nerven hervorgerufen worden sind. 
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Was zunächst die ersteren die Compress1"onsla··l · b t "ff . . , · unungen e n t so 
kö~men ste, . wte schon bemerkt, auch von selbst in nicht allzulano-er 
Ze1t znr Heilung kommen, wenn der Druck ke1·n ztr ·1nten · "' . mvffn~ 

Sicher al?er wml diese Heilung durch eine zweckentsprechende elektro-
th erapeuti sche Behandlung erhehlich gefördert. l\Ieine eigenen, der Zahl 
der ~ehandelten Fälle nach nicht geringen Erfahrungen bestätigen durch­
aus dte von E. Re mak (vgl. S. 87). Eine richtige galvanische Behandluno- der 
Druckstelle mitteist der Kathode bei einer Stromesintensität von 5-8 ~I.-A . 
bei einem Elektrodenqner sebnitt von 10-20 cm2 täglich oder doch mehr­
lach wöchentlich 5- 10 l\Iinuten hindurch wiederholt, fordert die Wieder­
herstellung der Leitungsfähigkeit ausserorclentlich: habe ich doch bei 
einem seit 5 Wochen an einer derartigen Drucklähmtmg des N. radialis 
leidenden Manne, der bis dahin noch gar nicht elektrotherapeutiseh 
behandelt worden war, die Willensleitung in zwei Sitztmgen etwa sich 
soweit wiederherstellen sehen, dass alsbald gerino-e active Beweauno-en 
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mögli ch wurden ; in relativ kurzer Zeit (nach etwa achtmaliger Behandlung 
innerhalb 14 rragen) trat dann eine vollkommene Heilung ein. Neben 
der stabil en Behandlung der Druckstelle kann man auch labil mit der 
anderen Elektrode über die gelähmten :Nluskelpartien streichen oder die­
selben durch nicht zu starke faradische Ströme zur ZusammenziehU11g 
bringen. Die galntnische Behandlung nimmt natürlich bei den Mittel­
und schweren Formen der Lähmung die Hauptstelle ein. Der Versuch 
von centralwärts (oberhalb) der angenommenen Läsionsstelle her dureh 
indirecte N ervenerreo·un er die Leitungshemmun!t· zu durchbrechen, ist er-b t:' \..1 ,_, 

folglos und zu widerrathen. Wie schon oben bei der Besprechung der 
Prognose auseinandergesetzt wurde, ist trotz sorgl11ltiger Behandlung die 
Heilung einer l\'Iittelform der Lähmung oder einer schweren Form nur 
in längerer Zeit, oft erst nach Monaten zu erreichen, wie dies ja auch 
von schweren Paralysen aller anderen peripherischen Nerven gilt. Ist 
dagegen der Nerv durch ein Trauma getrennt, so kann eine noch so 
vortrefflich ein o·eleitete und durchgeführte elektrotherapeutische Behandlung 
nichts fruchtr~ bevor nicht durch die Wiedorrereinigung der getrennten 
peripherischen 'und centraten Nervenenden überhaupt die _Möglichkeit 
einer Regeneration der unter allen Umständen sonst clegenei:trenden ~md 
degenerirt bleibenden peri pherischen Faserautheile gegeben tst. In mc ht 
wenio·en Fällen wird die •Nervennaht« eine primäre, d. b. halcl nach 
1 oL · 1 1 · k.. e 1 E"1ne nicht o-erino-e Anzahl Yon ( er äsron anzu eo-em e sem ·onn I . · o o 

• 
0 l . . 1· 1 " vei 'en dass selbst nach Beobachtuno·en lteo-t aber auc 1 vor, c Je k\ ::; , . 

monatelan o·:m Get1~nntbleiben der centralen und periphenschen Enden 
. o 1. V . · ·er 1 o- der aetrennten Enden 

eme »Secundäre« (Spät-) Naht (Je etellioUI 0 ° . T a· 
und die schliessliche Heiluno· herbeiführen kann. Indem wr:, 'HIS re 
r 1 • o . ncl 'eCt!IlCl·,·t·t·en .N errenna llt lechnik des Verfahrens be1 der pnmären u ::; · 

24 
Bcrnho.rdt, Erkr. d. periph. Ner\"eD. 
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betrilft, auf die lichtvollen .Ausein;uulersetzungen 'l'h. K ö I I i k er's ver­
weisen, beben wir an dieser Stelle nur hervor, dass anch nach gelungener 
Vereinigung der Nervenenden durch die während der Zeit der Trennung 
eingetretene Degeneration der peripherischen Fasern und der Muskeln die 
Heilung nur sehr langsam und allmälig vorschreitet. Es bedarf, gleichviel 
ob die Nervenenden durch directe oder paraneurotische Naht verbunden 
wurden oder bei grösserer Diastase derselben durch Einfügung passender 
Leitstücke flir die vom centralen Stumpf aus hervorgehende Neubildung der 
N enenfasern einer sorgfältigen, viele :Monate hindurch fortgesetzten Be­
handlung durch geeignete elektrotherapeutische l\Iethoclen, durch Massage, 
passende Verbände etc., ehe die ersten Zeichen der ersehnten Wieclerkehr 
activer Beweglichkeit erscheinen. In einigen solchen lange IJeit von mir 
behandelten Fällen konnte ich mich trotz gut gelungener, ~·on Prof. 
Gluck zu Berlin ausgeführter Operation der Nervennaht erst nach .Jahres­
Ji·ist von der \Viederherstellun g de s betreffenden Kranken, 
d an n ab er a u c h v o ll k o m m e n e i n w a. n cl s f r e i ii b e r z e n g e 11. 

Dass schliesslich bei schweren Läsionen des Rn.dialnerven durch 
Llllationen oder Fracturen eine baldige und sachkundige chirurgische 
Hilfsleitung den lädirten Nerven von dem comprimirenden, aus seiner 
normalen Lage gebrachten oder fracturirten Knochen zu befreien hat, 
erg-ibt sich \'Oll selbst. Hier handelt es sich, abgesehen von der schnellen 
.Anlegung passender Verbände oder Wiedereinrenkung, um etwaige spiitere 
O})erative Behandlung den Nerven einschnürender neugebildeter Binde­
gewebsstränge oder um Entfernung zu stark gewucherter, den Nerven 
eomprimirender Callusmassen, wie solche Beobachtungen von Czerny, 
Remak, Israel mitgetheilt worden sind. Immer wird auch in derartigen 
Fällen nach erfolgreich ausgeführten chirurgischen Eingriffen der ziel­
bewusst handelnde Elektrotherapeut die Wiederherstellung der unter­
brochenen Nervenleitung und die Reactivirung der gelähmten :Muskeln 
a.uf das Günstigste befördern können. 
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Combinirte Lähmungen der Schulter- und _-'\..rm­
nerven. 

V o r k o m m e n und J. e t i o log i e. 

N l l · · l -er ~eo·•ttlo-enen d"te Lähmuno-eu der eiu-a.c H em wn· m < em '" onmt; o' · o ' · o . 
· • t 1 : tc attsfiibrlicher besclmeben, zeinen Armnerven Ihre Symptoma o og1e e · ' _ 

b . ' cli - ht lt n "'or·koinmenden LäbmunQ:szustande erü ngt nun noch, auf e ntr se e • . ~ . . 
. h 1· ~ . Nerren aleichzei t tO' be-emzuo·ehen von welchen me rere < te::>el ... · o <:' • 

0 
' • ft' b "IJer·flüssi(J" .Alles das, was bet troffen werden können. Es ISt o en ar u o' . . 

. 1 , . t ··mnerren beJO"ebraeht ISt. der Beschreibuno· der Paralysen emze net .LU. • • o .. . · 
• b a· s' t lato!OO"te dieser LastOnen hter noch einmal zu wiederholen: Ie ) mp on o 
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der einzelnen Nerven der oberen Extremität möge a~1 den betreffenc~en 
Stellen eingesehen werden. Ich erinnere daran, wie andere und Iel1 
selbst derartige Vorkommnisse als im Anschluss an das Anlegen des 
EsmarcJt.:.schen Schlauches bei Operationen an den oberen Extremit~lten 
J~ben haben,*) verweise auf die Lähmungen meluerer Armnerven, 
welche nach polizeilicher Fesselung der Arme durch Stricke entstanden, 
auf die Paralysen, welehe -nacTi. Krückendmck in der Achselhöhle oder 
solche. wie ich sie nach Umschnürung der Achselhöhle durch zu enge 
Löche~· in einem mit Sancl gefüllten Kasten bei einem » l\htt irer«, oder 
durch das Aufhängen des Körpers in den Aehscln an 'l'umringen 
g·esehen. 
" Häufig und mmllligfi-tltig siucl diese Parnlysen mehrerer .A rmnerren 
nach Fract~ren des Obemrmkopfes, des Humerusschaftes, des Schlüsse l­
beins, des Ellenbogengelenkes oder nach Fall auf die Schul ter (Quetschung, 
Erschüttenmg). Am häufigsten geben aber beknnntlich Verrenkungen 
des Oberannkopfes, ganz besonders die Lnxatio subcorncoidea cli e Ursache 
der in verschiedener Weise combinirten Lii hmungen an der oberen Ex­
tremität ab. l\[an sieht hiebei die allerwechselndsten Kmnkheitsbilder 
entstehen. Es kann eben so gut sein, dass sämmUiche dem Plexus 
brachialis angehörige Nerven dmch die Quetschung in schwerster Weise 
betroffen worden sind, oder dnss, wie so h~lnfig , nur zwei oder drei, z. B. 
der N. axillaris und medianus, oder der N. medianus, ulnnris, radialis, oder 
der N. axillaris und der .N. musculo-cutaneus gelitten haben und die 
anderen Nerven mehr oder weniger fi·ei geblieben sind. 

Lähmungen einzelner oder mehrerer Armnerren (z. B. des K. 
medianus und ulnaris in einem Falle) können a.nch w~ihrend einer bnger 
dauernden Narkose entstehen, wenn w~ihrend derselben der Arm stark 
hypet~ciTrt oder abducirt und damit ein Druck des Oberarmkopfs in 
der Achselhöhle auf diese Nerren nusgeübt wird. Derartige Vorkomm­
nisse sind neuerdings von B r nun (l. c.) beschrieben und mit dem Namen 
der Narkosenlähmungen belegt \Vorclen. Auch v. Fr e y erwähnt am 
Schlusse seiner oben citirten Arbeit derartige Paralysen. 

Die ansebeinend verschont o·ebliebenen Nerven und ihre Gebiete . b 

zeigen nber doch auch ihrerseits meist eine o·ewisse Schwäche. durch 
welche sie sich in ihrer Function deutlieb Yon c1enb entsprechenden iruskeln 
der unverletzten Seite unterscheiden; aber ihre elektrische Erregbarkeit 
hat im Gegensatz zu den seinver betrofi'enen Nerren wenio· oder o·ar nicht 
gelitten: die Prognose ist hier in Beztw auf die Schnelli o·keit ~nd Voll­
kommenheit der endlichen Restitution eine gute zu nenne~L 

*) NctwJ•din.,.s ist <ltil'c]1 B. l 1 1 · "' · r a un UJJ( c ure 1 H. v. Jh·cy darauf aufmerksam gc-
ma<::ht WOI'den dass Ael J' 1 1 · t . ' m Ic ws auc: 1 hct Anlc"'Ull"' der elastischen Binde beobachte worden 1st. "' o ' 
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Innerhalb der seinver betroffenen Bezirke fincl t 1 . .. · e man c age()'en neben 
erheblichen Storungen der Motilität und Sensib'1['1ta"t v 1 t

0 

1 1 er us oc er )e-
deutende Herabsetzung der elektrischen Erre()'barke'1t und - 1· z · h d 

. . b ' C 1e etc Cll er 
Entmtungsreactwn deuthebst auso-e}Jrä()'t Dem entsrJ1·ech 1 · c1 t .. . . - . . o o · enc wu· na ur-
ll ~ ~l auch die Progt~ose welll~er günstig zu stellen und die eventuelle 
\V Jederherstellung eme langwierige sein. Wie eigenthümlich die hier vor­
kommenden Comhinationen sein können, habe ich schon oben bei Ge­
legenheit der Beschreibung der Raclialislähmun()'en henorO'e]1ob 1-
. .. . . o 0 en. a :s 
ICh uber emen Fall benchtete, der nach Schulterven·enkung eine Deltoidens-
und Raclialislähmung darbot, von welcher letzterer allein der !\I. supinator 
longus ausgenommen war . 

.. :\m interessantesten sind ron den nach Oberarmkopfluxationen auf­
t.rr~tenden Lähmungen diejenigen, bei denen nicht mehrere oder alle Arm­
nerven, wie dies die Regel, sondern nur einer betroffen ist: als be­
sonders merkwürdig und selten ist, wie ebenfalls oben (S. 329) erwähnt, 
ron mir eine isolirte Lähmung im Bereich des N. musculo-cutaneus he­
schri eben worden. 

Sy n1p to matologi e euug er beso nders interessanter Formen ron 
co m hini rt er Schulter-Arm lähm ung. 

Ganz besonderes Interesse erregten nun im .Jahre 1874 ~Iittheihmgen ,T 
von Erb über eine Anzahl von Lähmungsfiillen an der oberen Extremität, ~ ' 
die sich durch eine auffallende Uebereinstimmung und Gruppirung der 
gelähmten :Muskeln auszeichneten. Die Lähmungen muen nicht aus­
schliesslich in einem dem PI. brachialis angehörigen Ast localisirt, sondern 
es waren Formen, in welchen gleichzeitig einzelne, Yon den verschiedenen 
Aesten des Plexus innerdrte Muskeln gelähmt waren. Während das 
i}ehiet des N. ulnaris immer frei gefunden wurde, bestand die Lähmung 
zugleieh in den l\lm. deltoideus, biceps, brachialis internus, supinator 
longus (eventuell auch breris) und in einzeh1en Aesten des N. medianus. 

Die lähmende Ursache konnte dort die ~erren nicht betraftim haben, 
wo diese schon gesondert verlaufen, sondern höher oben im Plexus, wahr­
scheinlich in einer oder in mehreren seiner Wurzeln, wo die motorischen! 
Ba.hnen (die sensiblen blieben meist fi·ei) für die genannten .Muskeln 
noch vereiniot Iieo·en und sich noch nicht in die verschiedenen Nerven- ; 
stämme vertl~eilt haben. Erb machte es wahrscheinlich, dass . es speciell / 
der fünfte und sechste Cevicalnerv seien, welche an der Bildung der 1 

hier- in Frage stehenden .A.este des Plexus brachialis theilnehmen; zu- 1 

gleich wies er auf die Analo()'ie seiner Fälle mit tlen >On Duchenne 
i::) 

0 y· d h' ) als Entbindungslähmungen beschriebenen Paralysen bet un ern m unc 
empfahl, für die Zukunft auf die bei den letztgenannten Formen kaum 
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· . · te Betheili o·un o· des :M infi·aspinatus auch bei den Lii h m nngen Je vermiss o o · 

Erwachsener zu achten. 
Nach Erb theilten Remak und Ho edemak er hiehergehörige Beob-

achtungen mit: die Betheiligung des N. s_upras~apularis (die Lähmu.ng 
und Atrophie der Mm. supra- und infraspmntus) an c~er Paralys? Ist, 
soviel ich sehe, von mir selbst (in Deutschland wemgstens) bet Er­
wachsenen zuerst o·esehen und beschrieben worden. 

1 Bei dera.rtige~1 Lähmungen nun kann der .Arm nicht zur Horizonta len 
erhoben und rom Rumpf n,bducirt, der Vorderarm nicht zum Oberarm 
gebeugt, der Arm nicht nach nussen gerollt werden; der M. Supinator 
bleibt in seiner die Beuger des Vorderarmes unterstützenden TlüLtigkeit 
zurück oder ganz actionslos und Par~isthes ien (Gefüh l von Abgestorbensf'in 
oder von [riebeln) zeigen sich je nachdem nur am Daumenrücken oder 
die Radialseite des Vorderarmes hinaufziehend und auch die Volarseite 
des Dmunens und den Daumenballen, ja sogar die Kuppen der zwei oder 

I drei anderen Finger mitbetheiligend: das Ulnargebiet, der motorische 
Antheil des N. medianus, das Radialgebiet (die Supinatoren ausgenommell) 

' bleibt meist vollkommen frei. 
"fon Ex.J> •. war in der Oberschlüsselbeingrube entsprechend der Ans­

trittsstelle des fünften und sechsten Cervicalnenen zwischen den Scalenis 
ein Punkt angegeben worden, von dem ans durch elektrische Heizung 
die oben als eventuell gelähmt gesch ilderten Mnskeln (Deltoideus, Bmchialis 
internus, Biceps, Supinator longus et hreris) zusammen zur Contmc-

\ tion gebracht werden können. Nach Hoe demak er findet man den ent­
isprechenden Punkt in einer Linie, die vom Sternoclavicnlargelenk zum 
ljProc. syin. des siebenten Halswirbels g:zogen. wird , etwas nach vorne 
nnd l·n cm Yom Rande des M. cueullans entfernt. 

l_)ie _ätiologischen Momente für diese Uihmung sind ma.nnig­
faltiger Art. Neuritische Processe, Erkältungen, directe Quetschungen der 
Oberschlüsselbeingrube, wie in meinem ersten Fall , und in dem Falle 
Beevor·s*) und Vinay's (Lähmung entstanden durch clas '!'ragen 
einer schweren Last auf der Schulter) Fall auf die Schulter, Geschwülste 
der Wirbel (so z. B. tuberenlöse Erkrankuno· derselben wie in einem 

I::> ' 
Falle von Em pis-Klumpke, der in der Secretan·schen Arbeit erwähnt ist, 
oder in der Oberschlüsselbeingruhe, wie im Rose'schen Falle, in welchem 
freilich die Nerven durch de1l' Opern.teur hehufs Entfernung der Geschwulst 
durchtrennt wurden), directe Verletzungen dieser Gegend durch Stoss, 
Hieb, Schuss sind die gewöhnlichsten Veranlassungen. Die Art und 

. *) ßeev or, British mccl. Journ. 23. Juli 1887. Eine 36j1ibri"e ]'rau hatte 
\~ahre~d langen tiefen Schlafes mit dem linken Nacken auf einer Tisehkabnte aufliegend 
stc~t emen Punkt 21/2 Zoll oberhalb der Sehliissclbeinmitte Hings des hinterc:>n Sterno­
clctdoinastotdeusrandes gcdriiekt. 
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Weis~ , w_~e das Aufschl~gen auf die Schulter und die dadurch gewaltsam 
herbe1gefuhrten_ ~dductJo?en derselben eine wesentliche Rolle in Bezug 
auf das Herbelfuhren d1eser Paralyse spielen, ist Yon Hoedemaker 
speciell erläutert worden.*) Das durch die starke Adclnction der Schulter 
gehobene und der \'lirbelsüule genäherte Schlüsselbein wird dabei an die 
Wirbelsäule angepresst, wobei sein mittlerer '!'heil die Proc. transrersi 
des sechsten und siebenten Halswirbels kreuzt. Dass nicht immer alle 
.Muskeln, welche ihre Innenration 10m fünften und sechsten Cerrical­
nerven erhalten, betroffen werden, haben wir oben schon bei der Er­
wähnung der Betheiligung Ofler des Freibleiheus des ?\. supraseapularis ;;-;,:-) 
an der Lähmung hervorgehoben. Ebenso aber kann es sein, dass auch 
in einzelnen l1'ällen noch andere ]Iuskeln [so z. B. der 'l'eres minor 
(Duc h enne, Martius), der Pectoralis maior, Subscapularis] betheiligt 
werden, Verhältnisse, die natürlich ganz davon abhängen, an welehem 
Punkt und in welchem Umfange die Läsion in der Oberschlüsselbein­
grube zu Stande gekommen. 

Ebenso aber, wie neben den thatsächlich meist immer gelii.hmten 
J\Inskeln bei der Er b'schen Lähmung gelegentlich noch andere Gebiete 
an der Paralyse betheiligt gefunden \Yerden, kann es auch sein, dass nur 
ei nz elne, ja sogar nur einer der oben genannten )Iuskeln beziehungs­
weise Nerven erkrankt befunden \\cird und die so resultirende .Affection 
dennoch der eben beschriebenen Form zugerechnet werden muss. So hat 
z. B. schon Duchenne die Krankengeschichte eines l\Iannes mitgetheilt, 
auf dessen linke Schulter eine Frau gefallen war und welcher in Folge 
dieser Verletzung eine combinirte Lähmung des 3I. deltoideus und des 
:M. supinator longus davongetragen hatte, während alle anderen .Muskeln 
intact geblieben waren (Duchenne, l. c. Obs. XXII, pag. 323, III. Edition). 

So beschrieb ich selbst 1882 die isolirte Lähmung des ~I. supi­
n a t o r l o n o· u s bei einem 18J'ähri o·e.n .i\Ianne, welcher nach einem )lesser-

"' 0 

stich in die linke OberoTäteno-rube des Schulterblatts neben Schmerzen 
0 0 

und einer mässigen Schwäche des linken Delta- und 'l'ricepsmuskels nur 
diesen einen Muskel (Supinator longus) schwer gelähmt (auch im el:ktro­
diagnostischen Sinne) zeigte. Der Stich, welcher die Gegend der l!nl~en 
Obergrätengrube \"Oll unten nach oben durchbohrt und wnhrscheml!ch 
die Proc. transversi des vierten und fünften Halswirbels erreicht hatte, 
hatte die classisehe Stelle zufällig an dem Punkte rE'rletzt, wo der N erren-

"-·) l\Ian vergleiche hiezu die S. 379 gemachten Bemerkungen. . . . . 
**) Dieser Nerv und die , 011 ihm innervirten :\Inskeln (Infraspmatus und Supm-

• • • - nn d T.• ·l nlc'·er'schen Centralblattcs (1884) spmatus) waren auch m dem m Nr. ;:;::; es r .. r en J •• • • 

· · f · bl" 1 II"er· ,~··r· chs ·tttolo"Ische ~oment (ab-von mir beschnebcnen Falle rei gc Ic Jen. · I "' • • o .. . 

Z d D I d~r· ""er~cn in der rechten Oberschlusselbemgrul•e) norme errung tm e 1n1mg c ~' • • t 
b k tl . j" r.h I c .... ~n(io-end hetont IS . ganz csonders bemcr ·enswer. 1, ww c tes ath: · · o" "" · 
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ast für den ~I. supinator longus getroffen werden konnte. .Ein :vei~eres 
Beispiel ist jener gleichfalls von mir mitgetheilte lfal! emer tsolnten 
Lähmung des N. suprascapularis, welche durch Fall auf dte entsprechende 
Hand und die wahrscheinlich dadurch herbeigeführte gewaltsame Ad­
dnction des Schlüsselbeins an die Halswirbelsäule (?) zu Stande gekommen 
war. Die hiedurch, wie oben beschrieben, bedingte Compression des Ge­
flechts des fünften und sechsten Cervicalnerven hatte mit Verschonung 
der sonst gewöhnlich betroffenen Nerven gerade diejenigen lädirt, welche 
in nicht wenigen Fällen vollkommenerer Er b'scher Lähm ung intact be­
l'nnden worden sind (N. suprascnpu lnris ). 

Es ist ausser Frage, dass durch die oben erwiihn !:e Publication 
B r b's die Lehre von den Plexuslähmungen neu angeregt und wieder in 
.Fluss gekommen ist. Zweifellos ist ferner sein Verdienst um die genaue 
Bestimmung jenes Punktes in der Oberschlüsselbeingruhe. von dem aus 
der Deltoicleus, Biceps, Brachinlis internus und die Supinatoren gleich­
zeitig in gemeinsame Contraction versetzt werden können. Aber es darf 
\loch nicht vergessen werden, dass auch Du ehenn e schon in der ersten 
Auflage seiner Electrisation localisee (1855) zwei derartige Beobachtungen 
an Erwachsenen mitgetheilt hat, von denen die eine z. B. den Titel 
führt Pamlysie atrophique du deltoide, des rotateurs de l'humerus (l\1. 
infraspinatus) et des fh~chisseurs de l'avant-bras snr le bras, de cause 
traumatique. 

Wie oben schon bemerkt, hatte auch Erb in seiner wichtigen 
Publication auf die Beobachtungen Du ehe n ne·s_ hingewiesen, welche 
dieser an N engeboreneu gemacht und mit dem Namen der Para­
lysies obstetricales infantiles du membre superir.ur, sans complica­
tions belegt hat. Es wa.rl.'n dies Lähmungen, welche bei sehwierigeren 
geburtshilfliehen Operationen an den oheren Extremitäten der Kinder 
zu Stande g·ekommen waren, wenn nach dem Austritt des Kindskopfes 
durch die hakenförmig in die Achselhöhle eingeführten Finger des Ge­
burtshelfers die schwierige Entwicklung des Rumpfes befördert, oder bei 
in Steisslage sich präsentirenden Kindern die hochgeschlagenen Arme 
durch mehr oder minder kräftigen Zug abwärts geleitet werden sollte11. 
Der Arm ist dann gelähmt, kann nicht im Schultergelenk bewegt werden. 
et· hängt unbeweglich längs des Körpers herab, und zwar nach innen 
rotirt und im Ellenbogengelenk gestreckt: die Bewegung der pronirten 
Hand und der Finger bleibt frei. 

Ich überlasse es .A.ndemn, meinte Duchenne, zu untersuchen, aus 
":elcher anatomischen Ursache hei diesen Entbindungslähmungen immer 
dteselben Muskeln (Deltoideus, Infraspinatus, BicellS und Brachialis in­
ternus) gelähmt gefunden werden. Erb wies wohl zuerst auf die rl'hat­
snche hin, dass die zur Ausführung des sogenannten »Prager Handgriffs« 
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g_abelfönnig .den Xacken umfassenden Ulltl dann mit starkem Druck 
ziehenden Fmger des Geburtshelfers es wären, welche die kritische 
Gegend durch diesen Druck und Zug beeinträchtigen. Die Richtio·keit dieser 
Dnchennc-Erb'schen Beobachtungen ist seitdem durch eine cr~osse Reihe 
,-on Autoren bestätigt worden, speciell hat sich Seeligm\~ller in der 
hier vorliegenden Frage besondere Verdienste erworben. ~Iit ihm und 
~\nderen kann ich die Behauptung Küstner's, wie sie derselbe in seiner 
Habilitationsschrift 1877 (Die typischen Verletzungen der Extremitäten­
knochen etc.) ausgesprochen hat und wie dieselben von Seeligmüller 
reproducirt sind, nieht gelten lassen, dass die hauptsächlichste abnorme 
Stellung der Innenrotation des .Armes nur dann dauernd zu Stande käme 
wenn eine Complication mit Abreissung der oberen Humerusepiphyse vor~ 
läge. Es kommt diese abnorme Stellung des ganzen Armes rielmehr auch 
dann vor, wenn von einer gröberen Liision der Knochen oder Gelenke 
nicht die Rede ist : nur muss, wie es bei derartigen Entbindungslähmungen 
die Regel, der Hauptauswärtsroller des Armes (~I. infraspinatus) durch 
Liision seines Nerven (N. suprascapularis) mitbetroffen sein. 

Die besprochene Lähmung der Oberextremität der Yengeborenen 
findet sich wohl nur selten doppelseitig, meist einseitig und ist, wie in 
zahlreichen Fällen constatirt wurde, oft durch gröbere Läsionen der 
Knochen und Gelenke complicirt, ja sogar in einzelnen Fällen durch 
diese allein vielleicht bedingt. Hier handelt es sich entweder um Luxa­
tionen des Humeruskopfes oder Fracturen desselben oder Ablösung der 
oberen Epiphyse, ebenso finden sich Brüche des Radius oder der Ulna, 
Verletzungen im Ellenbogengelenk oder des Schlüsselbeins, ja sogar 
Brüche des Schulterblatts. Liegen derartige gröbere Knoch(lll- und Gelenk­
verletzungen vor, so kann sich natürlich das oben geschilderte typische 
Bild der 'Lähmung erheblich ändern: hier können ebenso wie bei Er­
wachsenen nach derartigen Läsionen eine Heihe anderer Nervengebiete 
mitverletzt werden, so dass das klinische Bild der Lähmung in mannig­
faltiger Weise variiren kann. 

Seltener als die bisher besprochenen Entbindungslähmungen nach 
schwierio-en Wencluno-en und Extractionen sind diejenigen Armläh­
m u n o- e ~ welche ch~·ch den D r n c k der Zange auf die in der Ober­
scblü~selbei;l o-rube Jieo·enden N ~:en herbeigeführt sind. Von derartigen 

0 0 . . 

Paralysies obstetricales infantiles par i\})p\ication du forceps, ~ne SI~ 
Ducbenne benennt (1. c. s. 354), kennt dieser Autor nur d1e zwei 

G • · t · "hnen war die erste Beobachtungen von Danyan und JUemo · von 1 
.• • · 

noch durch eine ebenfalls durch den Druck eines Zangenlofteis entstandene 

.Faeialislähmnng complicirt. 
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Schliesslich wiire hier noch des von Fr. Schn itze !Jeschriehenen 
Falles zu o·edenken. Dieser Autor constatirte bei einem 2jiilmgen Mitelchen 
eine seit o der Geburt bestehende (Entbindungs-) Lähmung ('l'ypus 
Duchenne-Erb) und führt sie möglicherweise darauf zurück, .dass bei 
den Versuchen, das Kind trotz nicht gelösten Armes zu extraluren, das 
Schlüsselbein bei erhobenem und hinter den Kopf zurückgeschlagenen 
Arm stark gegen den Er b'schen Punkt gecir[tngt wurde. Der M. infra­
spinrttns wrtr auch in diesem Falle gelähmt. 

Ein [\hnliches [itiologisches l\Ioment war es auch , das in dem von 
mir l\iai 1892 veröffentlichten Fall eine dopp else iti ge traumatisch e 
Plexuslühmung nach Erb'schem 'l'ypus bei einer 29jiLhrigen Frau 
herbeigeführt halle. Behufs Ausführung einer Salpingo-Oophorektomie 
war die Patientin auf einem V ei t'schen Operationsstuhl hoc·h mi t dem 
Becken gelagert und ihr von einem Assistenten wiihrend der eine Stunde 
in Anspruch nehmenden Operation heicle Arme mit ziemlicher Kraft 
nach oben und hinten gehalten worden. Es resultirte eine typische doppel­
seitige Er U'sche Lähmnug, ein meiner damaligen Kenntniss nach seltenes, 
beziehungsweise bis dahin noch nicht beschriebenes Vorkommen . 

Seitdem sind einige weitere Fälle doppelseitiger Armplexushihmung 
bekannt geworden. Der Fall Y. !\rafft-E bin g·s stellt sich als eine 
postpneumonische infeetiöse Polyneuritis dar, welche beiderseitig zu einer 
Lähmung der nunmehr hinliinglich besprochenr.n Nervengebiete führte, 
übrigens aber auch die Nn. thorac. anter., den 'rhor. longus, den l\leclianus 
und Ulnaris betbeiligte. Die zweite hiehergehörige Beobachtung gehört 
Heyse an. 

Sie betrifft einen 36 jährigen tuberenlösen Steintriiger, welcher im 
Allgemeinen das Bild einer doppelseitigen Erb'schen Plexuslähmung 
darbot, nur dass die Betheiligung der unteren , beziehungsweise mittleren 
Portion des Cucullaris eine Abweichung von diesem •rypus darbot. Seln· 
auffallend war ferner ausser dem doppelseitigen Auftreten dieser Neuritis 
die gleichzeitige atrophische Lähmung des rechten l\L sermtus anticus 
mrtior, eines Muskels, der sonst gentele bei dieser LälununO'sform nicht 
betheiligt gefunden wird. Nach Heysc handelte es sich in ~einem Falle 
un: eine doppelseitige N enritis des Plexus bmchialis (obere Wurzelneuritis) 
be1 einem Phthisiker, ein Vorkommniss, welches (nach Heyse) auch 
vo~1 Carre als bei Catarrhe pulmonaire (nach Beschreibung von 1\f.aloct 
1Je1 Dehacn) vorkommend angefülnt wird. 

. . Einen dem von mir publicirten ähnlichen Fall, welcher auf dieselbe 
We1se "~iihrend einer längeren Chloroformnarkose (behufs Resectiou 
des carcmomatösen Pylorus) entstanden und wo noch andere Nerv­
Muskelgehiete betheiligt waren, hat neuerdings Braun beschrieben. 
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Er em pfichlt. derartige Liibmun cren mit cle111 ,- 1 . o .:.'amen (t'r ~arkos e n-
lähmun.ge n zu bezei chnen. 

Braun und fast alle Autoren Yor ihm hahe11 das z t 1 k . .. us anc e ·ommen 
derart1ger Lahmungen durch eine nuetschun()' cte1· ' 7 · h . 't · ", 1, en·en zw1sc en 
Schlüsselbem und den Querfortsätzen des ;; ""' Hals · 1 1 kl .. _ · u. - · ' . Wll' )eS er· art 
(v. Hoedemaker, Nonn e u?d Andere). Xeuere Beobachtungen und 
Untersuch ungen von K. Büd1nger über Lähmungen nach Chloroform­
narkosen lehrten aber, dass die 'Wirbel niemals in Beziehung zur Com­
pression stehen, dass die Qu etsc hung namentlich der oberen Wurzeln 
zwis c h en dem Sc hlü sse lb ein und der ersten Ripp e zu Stande 
kommt, besonders dann, wellJl bei krii ltiger Armhebung der Kopf nach 
der clem eleri t'ten Arm entgegengesetzten Richtung oder nach rückwärts 
gezogen wird. Nach Büdinger nehmen an den meist den ganzen .Arm 
betreffenden Lähmungen die einzelnen Muskelgruppen in sehr verschiedenem 
G racle 'l'hei l. Am häufigsten und intensivsten \\erden die :Muskeln be­
fa ll en, deren Lähmung den Duchenne-Erb'schen Typus ansmacht. .Am 
Vorclerann, der Hand und den Fingem bestanden häufig nur leichtere 
Paresen siimmtlicher Muskeln orler einzelner Muskelgruppen, die an den 
Fingern am leichtesten waren und am frühesten zmiickgingen. Den 
Anschanungen Büdin ger's haben sich in neuester Zeit auch Iüon und 
in einer besonders ausführlichen Arbeit E. Gaupp angeschlossen. Kach 
letzterem Autor kann man beim Abtasten des Schlüsselbeines wiihrend 
der Verticalerhebung des Armes feststellen, dass sich der ganze Knochen 
etwas nm seine eigene Längsachse dreht und sich nach hinten über 
die erste Rippe hinüberlegt Die Clavicula presst dabei gerade gegen die 
Stelle, wo der fünfte und sechste Cerviealnerr aus der Scalenus!Ucke 
hervortreten. Gau p p erscheint es sehr unwahrscheinlich, dass das 
Schlüsselbein bis an den Querfortsatz de& sechsten oder gar fünften Hals­
wirbels gepresst werden könne. Nach ihm ist dir. Drehung des Schlüsse I­
b eines das \Yichtigst e l\iomen t für die Entstehung einer Pl exus-
qu etsc hung. _ 

Hieher gehört wohl auch die von R ieder unter dem 1\amen de1: 
>S teintrligerLihmung·« beschriebene Paralyse der Armmuskeln be1 
:M:ännern, welche durch den Druck hölzerner Armträger an den so­
genannten Ziegelsteinknn:en der Mamer herbeigeführt wird. Es handelt 
sich dabei nm eine zuweilen plötzlich auftretende Sch\\äche des ganzen 
Armes. Vasomotorische Strömungen fehlen, die Atrophie is: unerh:blich. 
die Reflexe sind herabo-esetzt, die elektrische Erregbarkeit der 1\erH'.n 
nnd Muskeln ist norn~l oder nur wenig quantitativ vertindert. J~1e 
Lii.hmuno· ist meist linksseitio· selten doppelseitig; die Prognose Ist 

.. . c . .. ::..' · d . ,- 'll . ··~ und radialis · es gunst1g. Am meisten geschachgt rst er l' · a:n .all~ . ' . _ 
scheint. dass das noch nachgiebige Sc-hlüsselbrin (ehe l\11\Uken smclmel~. t 
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· ·· 1lters) durch die oTosse Last in clen mittleren Partien ein-Jtmgeren 11. o . . . 
o-edrückt und direct auf den Plexus oder d1e zwischen dem Su~na- und 
Jnfracln.viculargeflecht befindlichen N en'enstrlinge aufgedrückt. wml. Die 
Aeste des Supraclaviculargeflechtes (Nn. thorac. anter., p~sten~.r. , longus, 
subscap., snprascapnl. etc.) bleiben frei. Die Prognose derartiger Lahmungen 
ist nach V erfass er eine günstige. 

Abo·eseben von den bisher besprochenen Lii.hmungsformen im 
Plexus J~·achialis kann man je nach dem Sitze cler Läsion speciell hei 
den auf eine Neuritis zurückzuführenden Paralysen noeh a.ucleren eigen­
thümlichen Combinationen begegnen. So heobaehtete D 11 c h e n n e bei 
einem syphilitischen jüngeren :Mann eine unter Schmerzen aufgetretene 
Lli.hmuncr der beiden unteren Drittel des :M. cucnllaris, des M. serratns 

0 

ant.icus magnus, sowie theilweises Befallensein des ~f. pector. magnus 
und der vorderen zwei Drittel cles :M. cleltoideus, so sah ieh selbst bei 
einem 45 jährigen )Ianne eine in Folge von N enriti s entstandene eigeu­
thiimlich combinirte Lähmung im Bereich des l\I. snpraseapularis (für 
den l\I. supra- und infraspinatus), des X. tborac. longns (Cür den 
.M. serrat.us), sowie einige.r Aeste des vierten Halsnerven (der Nn. snpra­
claviculares posteriores ), welche dem N. accessorius ergänzende Fasern zur 
Innerration des l\I. cncullaris znfiihren. 

Ein ganz besonderes Interesse aber erregt das Krankl1eitsbild, 
welches durch die Lähmung der unt e rsten Wurz eln des Pl ex us 
brachialis hervorgebracht wird. Diese schon seit langer Zei t bekannte 
Lähmungsform*) eharakterisirt sich durch das Bestehen atrophischer 
Liihmung im Bereich der Daumenballen-, Kleinfingerballen- und Zwischen­
knochenmuskelnder Hand, durch mehr oder weniger schwere SensibiliUits­
störungen im Ulnaris- und :Medianusgebiet, sowie durch gleiehzeitig be­
stehende oculopupilliire Störungen (geringere Weite der Lidspalte 
des betreffenden Auges, Eingesunkensein des Augapfels, :Myosis ). In 
neuester Zeit ist diese Lähmung am eingehendsten von Fr!. Klump ke 
unter der Aegide V ul p ian's studirt worden. Sowohl die -klinischen 
Beobachtungen wie die von J{lumpke angestellten 'l'hierexperimente 
ergaben, dass diese Störungen in der Sphäre des Sympathicus auf einer 
Läsion des Ramus eommunicans des ersten N. dorsalis beruhen; vaso­
motorische Phänomene gehen nicht mit ihnen einher, da die vaso­
motorischen Nerven des Gesichtes im dritten bis sechsten Dorsalnerven 
verlaufen. Diese Klumpke'sche Lähmung, wie man sie auch wohl 

*) Eine der frühesten hiehergehörigen Beoba.ehtungen ist wohl die von P 1 n. n b er t 
aus . dem. Jahre 1827 (man vgl. betreffs der biohergehörigen Literatur die Arbeit. 
Pfct ffer s). 
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genatmt Jmt, entstand in der 1\Jehrzahl df·r IJ"kannt . 1 F 11 . . . - · · • " ' . gewon enen · ii e 
a.uf traumatischem Wege (o·ewaltsame Einricllttt11 rr ,-0 1 · t 01 . . o · · o · n uxtr en Jer-
armen, ExstirpatiOn von Geschwülsten der betreffenden Gegend. Schuss-
rerietzungen etc.) oder auch , wi e zwei hochinteressantr! ~Iittheilnn()'en 
ron . P f~ i ffe.r !Ph~·en , dt~rch Lungen- oder Wirbelsüulengeschwiil~te. 
welche 111 clte ZwtschenWirbellöcher hineinwuchertfm ))'•zt'ellunrrs · 

. • ' " 0 WelSE' 
'lte nnterste11 Hals- und oberen Brustwirhel selbst zerstörten.*) 

Natürli ch sind nun auch in einer Reihe von Fiillen Lähmuno·en 
beobachtet worden, welche die Dn c benn e- Erb'sche und di e Klumpk e­
sche For m co m hin i rt zeigt !lil." Eine derartige total e Pl exu s! ähmun~, 
bei welcher sämmtliche Arm- und Schultermuskeln (mit Ausnah~e 
rielleicht des l\1. trapezius, angularis, rhomboideus) gelähmt und die oben 
geschilderten oculopupillären Symptome 1ollkommen ausgebildet waren 
1111d wo sich die Sensihilitätsstörungen auf Finger, Hand, ~Unterarm und 
überarm (nur eine Streck(' am oberen inneren Drittel des Oberarmes 
freilassend), erstreckten, hat neuerdings erst \\"ieder Onanoff (ans dE>r 
Kl inik Char cot's) beschrieben. Auch in diesem wie in rielen iihnliehen 
Füllen war die veranlassende Ursache ein 'l'rauma (Zerrung der :Ker\"en) 
gewesen, wobei es, wie dies speciel! ron Pagenste cher erläutert worden 
ist, dahingestellt bleiben mag, ob es sich in der That in derartigen 
Fällen um eigentliche Plexuslähmungen (im anatomischen Sinne) handelt, 
oder um Wurzellähmungen des Plexus, wie eine derartige feinere Unter­
scheidung 10n den Franzosen durch die Bezeichnung Paralysies radi­
eulaires clu plexus brachiale schlechtweg ausgedrückt wird. Schliesslid1 
hebe ich an di eser Stelle noch herror, dass auch bei Kindern, die 
während der Geburt eine Läsion im Bereicb des PI E>xus bracbialis erlitten 
haben, neben einer Lähmung der Musculatur der Schulter und der 
oberen Extremität eine Liision der oculopupilliiren Sympathieusfi1sern 
auftreten kann. wie z. B. See l i g m ü II er einen derartigen Fall he­
schrieben hat. 

Die bisher erörterten Arm-Plexusliihmungen können gewissennassen 
als die Typen der zumeist in dieser Region zur Beobachtung kommenden 
gelten. Nicht immer aber sind dieselben dem entworfenen Schema genau 
entsprechend. Hie und da wird, wie schon erwähnt. ein_ ocle1: das anc~ere 
Nerven o·ebiet mitbetrotfen das sonst in der Regel fret bPfnndeu Wll'(l. 

o ' I ' l 'I Auch besitzen wir in der Literatur eine Reihe ron l\ ttt 1e1 ungen, aus 
denen hervorgeht, wie aus eiuer ursprünglich den g;nzen Plexus un:­
fassenden Lähmun o· sich allmälig im Laufe von "ochen dlll'ch dte 
Besserung in den b weniger stark affieirten Abs~hni~te1.1 _desselben z .. B. 
eine untere. Klumpke'sebe (Paralysie radieulmre mfenenre) oder eme 
- ---- · - . C· .1 1 DJ·o .,.no~e" mitgelheilten \richtigen Beobachtungc·n *".! Man rgl. die 1111 <lPI e " .. " , ~ 

von Kr a n s (S. 385 ). 
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obere Du chenne-Erb'scbe (Paralysie radiculaire snperieure) herans­

gebildet hat. 
In Bezug auf die bei Liisionen mehrerer Armnerven beziehungs-

weise bei den totalen oder den oberen und unteren Plexusltihmungen 
vorkommenden Sensibilitiitsstörungen mag auf die bei diesen ver­
schiedenen Paralysen schon oben im 'l'ext gemachten Bemerkungen ver-

wiesen werden. 
Eine besondere Erwähnung verdient indessen der neuerdings von 

l\1 ii II er beschriebene, einen 40jü.hrigen Mann betretfende FaJI von 
Liihmun o· der untersten Wurzeln des rechten Plexus brachialis. 

0 

Eine Wuchenmo· des rertebralen Endes der ersten Rippe hatte die 
Wurzeln des achten C~rvical- und ersten Dorsalnerven comprimirt und auch 
die oculopupillären Fasern bet?intrrichtigt, so dass das ausgeprti?te ~i~cl einer 
Klumpk e'schen Lähmung zu Stande gekommen war .. Da dt? L_~lsto~ der 
ohen o·enannten Wurzeln ganz sicher vorhanden uncl ctne Heemtrachttgung 
andere~ Wurzeln durch die bei dem Kranken beobachteten , hier nicht im 
Detail wiederzugehenden Symptome sicher ausgeschlossen war, bssCJ_l sich die 
thatsiichlich vorhandenen Störungen dazu vcrwerthen , zu entschetdcn, was 
für Nerven in den oben genannten beiden comprimirten Xervenwurzeln 
rcpriisentirt waren. Als eigenthü.mlich fiel zunächst das dem sonst hei Lä­
sionen gemischter .N en·en geradezu entgegengesetzte Verhalten n m N. nms­
culo-cntaneus auf, dessen sensibler .Antheil gelähmt, dessen motorische 
Zweige dagegen fast gnnz intact waren. Aehnlich war die Lähmung im 
Radialisgebiet vertheilt. Triceps, Supin. longus mHl die Handstrecker waren 
erhalten, die Fingerstrecker schon stark paretisch, die periphersten ,~on ihnen 
(Abd. poll. longns und Ext. poll. hrevis), sowie die se nsibl en Radialis­
endigungen vollständig gelähmt. Ebenso waren vom N. medianns uncl ulnaris 
nur diejenigen Fasern erhalten , ·welche für 'l'heile ober h alh der :lviitte des 
Unterarmes ])estimmt sind. (Die Sens i h i l i tä t war für alle Empfindungs­
tttmlitäten, von den Fingerspitzen his zm l\'fitte des Unterarmes hinauf, 
a.ufgehol>en, von hier bis zur Ellenbeuge l1era.bgesetzt, weiter oben ganz 
n~rmal. An der Ulnarseite reichte die Hyp1isthesie etwa drei Querfinger höher 
hmauf, als an der Radialseite.) Eine solche electi ve Lähmung der peri­
pherischen Fasern in sümmtlichen Nerven, die noch zum Unterarm hinab­
reichen, meint Verfasser, kann nur durch die Annahme erklärt werden dass . ' an trgend einer Stelle zwischen Rückenmarksursprung und peripherischem 
Armnerv die für die peripherischen ..-\nntheile bestimmten Fasern, getrennt 
von den übrigen, zusammen verlaufen und hier zerstört wurden. 

Die oberen Wurzeln des Plexus brachialis führen also auch nach 
)1 ü ller die Fasern für die Schulter und den Oberarm, die zwei untersten 
W~rzeln_ diejenigen für Unterarm und Hand. Die Faservertheilung ent­
spncht m den einzelnen Plexuswmzeln nicht der Anordnun o· in den 
einzelnen peripherischen .Armnerven. Letztere beziehen ihre F:sern aus 
den verschiedensten Plexuswurzeln, wie die am Schlusse dieses Ab­
schnittes mitzutheilenden 'l,hierexperimente von li'errier und Yeo es 
schon längst dargethan haben. Schliesslich macht lVI ü 11 er noch darauf 
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n ulinerksam. dass, wie seine Beobachtung be,"e·1st 1· . · 
• • , < Je Z\\ e1 untersten 

\V urzeln neben den motonschen auch die sr.ns1'ble F f·· · . . . - · n asern ur dJC 
pen phenschen Armtheile enthalten. · 

I~ gleicher ·weise wie bei Lähmungen einzelnerNerven der oberen 
:Extrenutät kommt es auch bei den combinirten und Pie 1··h . xus a mungen 
zu oft. mehr oder wen1g:r schweren vasomotorischen und trophischen 
Störungen (Glossy skm, Cynnose, abnorme Fettentwickluncr. Verbilduno· 
der Ntigel, abnorme Reaction gegen Pilocarpin etc.). VonÖ ·den erstere~ 
beansprucht das seither nur von wenigen Beobachtern eingehender o-e­
würdigte, zuerst Yon Hitzig beschriebene eigenthümlicbe Verhalten der 
Hautgefässnerven im Bereich des N. axillaris (vgl. oben: Lähmungen des 
N. axillaris) ein grösseres Interesse. Abgeschlossen ist diese Frage keines­
weg~ , wie selbst der jüngste Bearbeiter derselben (Pagenstech er 1892) 
hervorgehoben hat.*) 

·was die trophischen Störungen betrifft, so verdienen, wie bei 
allen peripherischen Nervenläsionen, die im Gefolge schwerer Lähmungen 
sich einstellenden 'Muskelatrophien am meisten Beachtung. 

Die Verhältnisse sind hier die gleichen wie bei anderen schweren 
Lähmungen einzelner peripherischer Nerven. .Auf die pathologischen 
Erscheinungen an dem der verletzten Seite entsprechenden .Auge bei der 
»tmteren« Plexuslähmung (Klumpke'scben) ist soeben hingewiesen 
worden. In einzelnen derartigen Fällen fand sich daneben auch eine 
Abmagerung der entsprechenden Wange. In Bezug auf die elektrischen 
ll eactionsverhältnisse der geschädigten Nerv-:l\Iuskelgebiete gelten die 
nunmehr häufig genug gemachten Bemerkungen. Im elektrodiagnostischen 
Sinne sind die combinirten Arm- und die Plexusläbmungen, den meist 
schweren traumatischen Veranlassungen entsprechend, schwere oder doc-h 
mittelschwere Formen; mit diesen theilen sie die prognostische Be­
urth ei I ung. 

Diagnose. 

\V enn die combinirte .Arm- oder die Plexuslähmung einem 'l'rauwa 
ihren Ursprung verdankt, so wird die Diagnose kaum besondl're 
Schwierigkeiten bereiten. Statt eines Nervenbezirks findet man eben 
alle oder mehrere von der Lähmung befallen, eine Erkenntniss, welc-he 
mit Berücksichtigung der früher gegebenen ~ür. die einzelnen ~erven~ 
Iäsionen geltenden Symptomatologie kaum schWJerJg zu erlangen 1 ~t. ßet 
Neu o·eborenen wird die von der .:Mutter erhobene Anamnese oder der 
Beri~ht der sonst das Kind dem Arzt zur Untersuchung zufüilrenden 

P I · 1 · G IJut·t (J'enu(J' Anhaltspunkte o-eben. ersonen über den Hergang Jel c er 1e o o o · 

*) Bornhardt, Pagcnstechcr. 



3R4 
Jj:ihmungen im Gebiete des Plexus brachialis. 

11111 Irrthümer zn vermeiden. Zu aehten ist hiebei auf die oben erwähnten 
pathologischen Verhältnisse an den Knochen und G~l enk~n (~ractnren, 
Epiphysenabtrennnngen, Luxationen), durch welche J~ clt; ~ahnlllngen 
allein bedingt sein könnten, zu achten auch auf etwmge Z e 1 c h e 11 an­
o-eborener Syphilis, auf welche die sogenannten Pseudoparalysen 
der Kind er (Parrot's) meist in Folge von E1Jiphysenerkrankungen 
zurückzuführen waren. In anderer Weise können ferner bei schon einige 
Monate aJten Kindern, wenn auch gerade nicht bei Neugeborenen, durch­
aus ähnliche Symptomencomplexe, wie sie Entbindungs- und Plexus­
lähmung darbieten, durch diejenige Allection hervorgerufen werden, die 
o·erade im Kindesalter als sogenannte » Spinale~ Kinderlähmung (Polio­
~1yelitis acnta) auftritt. Re mak, ich selbst nnd Andere haben derartige 
Vorkommnisse beschrieben. Ich behandelte längere Zeit einen 7 jiihrigen 
Knaben, der im 13. l\lonat seines Lebens ron Kinderlähmung befallen 
wurde. An der linken Körperhälfte zeigte sich bei vollkommen intacter 
::\Iusculatur des linken Oberschenkels nnr am Unterschenkel einzig und 
allein der :M. tibialis anticus betroffen, alle anderen Muskeln ganz frei . 
.An der oberen Extremität war der M. cleltoideus lllld die Beuger des 
Vorderarmes (Biceps und Bmchialis intemns) paretisch, aber theilweise 
wieder functionsfiihig und auf st.ärkere l'a.mdische Ströme, wenn auch 
schwach, rea.girencl; J~tst geschwunden, jedenfalls gm nicht erregbar war 
bei sonst ganz intactem Hadialisgebiet der l\L supinator longus. Die 
übrigen Muskelgebiete waren unrersehrt. Aelmliche Fälle habe ich seit­
dem noch mehrfach gesehen. Das höhere Alter des Kindes, die ohn e 
'l'rauma plötzlich im Gefolge eines acuteu, mehr oder weniger erheb­
lieben Unwohlseins oder im Auschluss an eine Infectionskrankheit ein­
setzende Lähmung, der Mangel an Sensibilitätsstörungen wird vor­
kommenden Falles den Arzt vor einer Verwechslung mit den hier be­
sprochenen peripherischen Liihmungen des Plexus oder cler Wurzelgebiete 
trotz der grossen Aehnlicbkeit des schliesslich resultirenden Krankheits­
bildes schützen. 

Wie bei Kindern , so kommen auch bei Erwachsenen den Plexus­
lähmungen ähnliche Paralysen vor, welche auf eine acut oder subacut 
einsetzende Poliomyelitis des Cervicalmarks zurückzuführen sind. So :findet 
man bei chronischer Bleiintoxication, noch häufiger bei genemlisirten 
Bleilähmungen ganz dem D uchenne- Erb'schen Typus entsprechende 
Lä~~un~en.. Der seit Jahren geführte Streit, ob derartige und die bei 
Bleuntoncatwn überhaupt vorkommenden Paralysen als rein peripherische 
aufzufassen oder ob nicht doch auch die centralen Ursprungsstätten der 
b.etreff~nden Nerven (die grauen Yorclersäulen) mindestens mitbetroffen 
smd, 1st endgiltig auch heute trotz zahlreicher Arbeiten tüchti o-ster 
F'orscber nicht entschieden, ja vielleicht zunächst zu entscheiden ~icht 
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einmal möglich. Es ist an dieser Stelle nicht . .A f b · . . . unset e u ga e. dtese so 
mteressante und wtcht1ge Streitfraae zu discut'tr . · d d 

.. o cn. genua. ass en 
Plexuslahmungen durchaus ähnliche Paralysen auch im v 1 ° r d BI · . . . er au1e er et-
nltoxJcatwn vorkommen können und durch dieEr·hebuncr .. \ 

. . o genauer n.namnese 
(Beruf des Kranken etc.), durch das Feststellen des Fehl · I' h , , . . . · ens Jeg IC en 
l .rauma_~ ' s~hw:rerer SensJbthtätsstörungen (auch der Schmerzen), durch 
cl1: Be~·uckst~htigung des .Allgemeinbefindens derartiger Kranker (Kachexie. 
D1gestwn~storun~en, ~arn~Jefund, Bleisaum, cerebrale Störungen etc.) 
eben von Jenenrem penphenschen A.ffectionen bei einiger Sorgfalt des Unter­
suchers wohl zu unterscheiden sind. l\fit Rücksicht auf die oben erwähnten 
P feiffer'schen Fälle ist auch im .Auge zu behalten, dass nach aussen 
hin nicht sichtbare Geschwülste des :Marks selbst. seiner Häute. der 
'Wirbel oder der den Wirbeln anliegenden Einge~eide, durch ~leren 
Hineinwachsen in die Zwischenwirbellöcher oder ihr Wuchern um die 
Nervenwurzeln herum gelegentlich ähnliche Symptomencomplexe zu Stande 
bringen können; die schweren, auf eine tiefere Betheiligung des Rücken­
marks in solchen Fällen hinweisenden Svmptome möcren den sorcrfälti(J'en 

J 0 b 0 

.Arzt auf die Besonderheiten derartiger offenbar nicht häufiger Vorkomm-
nisse aufmerksam machen. 

In ausführlicher und gründlieber Weise sind diese Verhältnisse von 
Kraus in seiner Arbeit ~Die Bestimmung des betroffenen Rückenmark­
segmentes bei Erkrankungen der unteren Halswirbel• behandelt worden. 
An sieben Fällen von Alfection des Cervicaltheils des .:Marks wird nach­
gewiesen, dass sich die bei Wurzelläsionen beschriebenen Symptome für 
die topisch-diagnostische Bestimmung des betroffenen Marksegmentes ver­
werthen lassen. Durch die Compression des Marks werden functionell 
zusammengehörige Muskelgruppen ergriffen und typische Schulterarrn­
lähmungen ebenso wie der • Untentrmtypus< mit oder ohne oculopupilläre 
Symptome und auch Phrenicusläbmungen berrorgerufen. Für den Typus 
su perior der atrophischen Armlähmung kommt das fünfte und sechste 
Cervicalsegment, für den Typus inferior das siebente und achte Cervieal­
und das erste Dorsalsegment in Betracht: ist das dritte, vierte, fünfte 
Segment des Halsmarks ergriffen, so wircf der Phrenicus gelähmt, der 
oft auch nur im vierten Segment allein entspringt. Die oculopupilliiren 
Symptome (l\'Iyosis, Verkleinerung der Lidspalte, Zurücksinken . des A ug­
apfels) sind im ersten Dorsalsegment zu localisiren. Zei.gen s1c~ ne~e.n 
den oculopupillären auch vasomotorische und secretor~sche Sto.nmoen 
(Anomalien der Schweissabsonderung), so ist eher auf em~ ~ffe~twn d~s 
Grenzstranges des Sympathicus selbst zu sehliessen. SchwterJ~ 1st ~s m 
manchen Fällen, zu entscheiden, ob eine Läsion der.Wurzeln Jm Wirbet­
eanal oder eine Schädigung der grauen Substanz die Ursache der. com-

b. . . b' h L:'htnun(J' und der oculopuptllären muten brachialen amyotrop ISC en a o 
25 

Bernbardt, Erkr. d. perlpb. Nerven. 



386 
Liihmnngcn im Gebiete cles Plexus brachialis. 

Symptome bildet; die rasche Entwicklung der Atrophie, die Beschriinkung 
auf eine Seite die sofortio-e typische Begrenzung, der ausgesprochene 
( ' 0 • h 
deo-enerative Charakter der Muskellähmung, die Entartungsreaetwn sprec en 
m:hr für eine Wurzel- als für eine :Ma.rkalfection. 

Seine Studien machte Kraus an sieben Fällen, wovon die l\iehr­
zn,hl zur Obduction kam; viermal bestand eine tuberenlöse Spondylitis der 
Halswirbel mit Compression beziehungsweise Erweichung des Marks, 
einmal traumatische .Myelitis, einmal krebsige Durchwachsung des rechten 
Plexus bra.chialis (mit Betheiligung noch anderer wichtiger Halsnerven). 

Einen weiteren werthvollen Beitrag zu dieser Frage bat in neuestet· 
Zeit W. Moxter in seiner unter Goldscheider's Leitung gearbeiteten 
Dissertation durch die Publication eines Falles ron Caries der Halswirbel 
bei einer nn diesem Leiden verstorbenen Frau geliefert. 

Zu erwähnen wären schliesslich noch jene gerade an den oberen 
Extremitäten nicht allzu selten gefundenen Lähmungen, welche nach 
einer Verletzung, nach einem Unütll bei nervösen, prädisponirten Incli­
viduen auftreten üncl mit mehr oder weniger ausgedehnten Sensibilitäts­
störungen (schweren .Anästhesien) einhergehen. Diese von verschiedenen, 
speciell französischen (Charcot, Troisi er, Joffro y, Reueln), aber auch 
deutseben Autoren (Strümpell, Bernhardt etc.) studirten hystero­
trn.umatischen Lähmungen oder Fälle von sogenn.nnter lo cale r trau­
matischer Neurose (Strümpell) sind eben durch die Ausdehnung 
der Lähmung, durch die eigenthümliche Verbreitung der anästhetischen 
Bezirke, durch die geringfügigen Veränderungen der elektrischen Erreg­
barkeit der gelähmten Muskelgebiete und die Ütst nie fehlenden anderen 
Zeichen _(Stigmata) hysterischen Leidens bei einiger Sorgfalt wohl von 
den durch die Verletzung periph erischer Nerven verursachten 
Lähmungen zu unterscheiden. 

Prognose. 

Je nach der Schwere des urSt)rüno·lichen die Lähmuno· veran-o b 

htssenden 'l'raumas oder der dieselbe herbeiführenden neuritiseben Affection 
der Wurzel- oder Plexusfasern wird auch die Prognose eine wechselnde­
sein. Wie schon wiederholt hen'orgehoben, richtet sie sich zum 'l'heil 
nach dem elektrodiagnostischen Befund. Intacte oder nur wenig herab­
~eset_zte Erre~barkeit spricht für eine relative Geringfügigkeit der Läsion: 
1st d1e elektnsche Erreoa-barkeit erheblich herabo·esetzt oder geschwunden 

• 0 ' 
so Ist die Aussicht vollständiger Wiederherstellung der so beütllmen 
Nerv- Muskelgebiete jedenfalls eine zweifelhafte. Nach meinen und 
d'Astros' Erfahrungen gewinnen bei den Entbindungslähmungen der 
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Kinder einige der geschädigt g-ewesenen X erven un(l J: ... I k 1 ·h V 1 
. . . '· . . ---: ~ 1' us e n 1 r o umen 

und 1hre Actwnstal11gke1t t.hetlweisR wieder· "lJ . · · -. ,r 1 1 • ' , " er etmge ln.us 'e n bteten 
:mch trotz lan~e fortgesetzter zweckentsprechender Behandluno- allen 
Bestrebungen, ste zur Norm zurückzuführ·Pn T · t 1 1 ·h 

• • J • ro z um ver er en den 
~3ewegungen des Armes oder der Hand des heranwachsenden Kindes 
1mmer etwas nlangelhaftes und Unbeholfenes. 

'l' herapie. 

Es ist selbstverständlich, dass etwa vorhandene Verletzungen der 
Knochen und Gelenke nach chirurgischen Principien zu behandeln sind. 
Erst wenn diesem Erforderniss genügt ist, kann, was bei ursprünglichen 
Nervenläsionen sofort zu geschehen hat, die elektrotherapeutische Be­
handlung nach bekannten Grundsätzen eingeleitet werden. Laue Bäder, 
Soolbäder, :Massage, methodisch angestellte Uebungen sind zur Unter­
stützung der Cur natürlich mit heranzuziehen. 

Anhangsweise theile ich hier kurz einige Ergebnisse mit, welche 
die physiologische Untersuchung über die functionellen Verhältnisse der 
motorischen Wurzeln des Plexus brachialis gewonnen bat. So fanden 
I1'e rr ier und Yeo bei ihren Experimenten (an Affen), dass die meisten 
Bewegungen unter dem Einfluss einer Reihe von spinalen Wurzeln 
steheiL Reizungen der vierten nnd fünften Cervicalwurzel bewirken Con­
tractionen des .M. deltoideus, supra- und infraspinatus. der Rhomboidei, 
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 Reizung der fünften, 
Beugtmg desselben durch solche der achten bedingt. Die Streckung der 
Grundphalangen hängt von der Erregung der fünften, Fingerbeugung 
von der siebenten und achten und die Bewegung der Handmuskeln von 
der ersten Dorsalwurzel ab. Mit grosser Sorgfalt stuclirte Fere an Leichen 
Neugeborener die Ursprünge der Plexusnerven von den einzelnen Wurzeln 
her und E. Forgues hat dann wieder experimentell (an Affen und 
Hunden) über diese Verhältnisse Aufschlüsse zu erlangen und zu 
geben versucht. An dieser Stelle näher auf die Untersuchtmgsresultate 
der soeben erwähnten Anatomen tmd Physiologen einzugehen, ist 
nicht angängig. So 1 iel steht fest , dass dieselben. mit den am 
Menschen unter normalen oder lJnthologischen Ve1hältmssen erhobenen 
Befunden, speciell für die soeben im Zusammenhang bes~r~cl~enen 
Lähmungsformen im Grossen und Ganzen übereinstimmen. D1eJemgen, 

9" lf .o 
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welche diese Dinge eingehender studiren w~llen , seien auf die oben g:e­
nannten Arbeiten verwiesen, sowie auf dw. Unter~uch~mgen Starr s, 
deren Ergebnisse,*) nur wenig modificirt, Ecl!nger m semem beimunten 
Werke in tabellarischer Form mitgetheilt hat. 

Localisation der Function in clen verschi eden en Seg ment en 
des Rü ckenm ark s. 

Segmente 

2. bis 3. 
Cervica.lis 

Nach A. St a rr (Ed in ger). 

i\Iu s k e ln Re fl e x e Gefiihlsinnermtion I 
der Haut 

Nacken und Hinter- ~ 
lwpf 

14. Cervicalis 

Sterno-i\lastoidens, •rrape­
zius, Sca.Icni , Nackcnmus­

keln, Zwerchfell 

Zwerchf<.>ll , Supra.- und 
Infraspinatus, Del toideus, 
Biceps und Coracobra­
chialis, Supinator longus, 

Inspira tion hci ra­
sthem Druck un ter 

d. Rippenbogen 

Erweiterung der P u­
pille auf Reizung 
des Nackens, 4. bis 

Nacken , ob. Schul­
tergegend , Aussen­

seite des Armes 
r 

I 

r 
5. Cervica.Jis 

Rhomboidei 

Deltoideus, Biceps, Coraco­
brachiaJis, Supina.tor lon­
gus et brevis, Pectora.lis, 
Pars clavieularis, Serratus 
mn.gnus, Rhomhoidei, 13ra­
chialis anterior, Teres 

minor 

7. Cenic:ll is 

Seapularrefl ex, 5. 
Cerricalis bis 1. Dor­
salis, Sehnenreflexe 
der entsprechenden 

Muskeln 

Riickseite der Schul­
ter und des Armes, 
iiu ssere Seite des 
Ober- und Unter-

armes 

! 6 Cervicali s 

I 
Biceps, 13rachialis a.nterior, 
Pectoralis, Pars clavicul:lr., 
Serrattts magnns, •rriceps, 
Sh·ecker der Hand und 

Reflexe von den Seh­
nen der Strecker 
des Ober- und Unter-

Acnsserc Seite des 
Unterarmes, 

Rücken der Hand, 
Radialisgebiet 

I,. ConiO>li, 

Finger, Pt"Onatoren 

Caput longum, Tricipitis, 
Hand und Fingcrstrecker, 
Pronatoren der Hand, 
Pectoralis, Pars costalis, 
Subscapularis, Latissimus 

dorsi, Teres minor 

armes, I-I andgc­
lcnkssehnen, 6. bis 

8. Cervicalis 

Schlag auf die Vola 
bewirkt Fino-er- I 

schlnss, Pal:.'"lrre­
flex, 7. Cervicalis I 

bis 1. Dorsalis 

Ra.dialisgebiet der 
Hand, 

1\'Iedianusvcrthei­
lung 

*) Gewonnen wurden dieselben durch das Studium der Störungen welche durch 
""Cnau Jo r . t R .. k ' 
o ca tstr e liC: enmarkserkrankungen (beim 1\'Ienschen) verursacht worden waren. 
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I Segmente ::u u s k c I n R e f 1 c :<e ,. Gcflihlsinncrvation 

I ========t===================r==~==========~==~<:le:r~l~{a~u:t==== I= 
I 8. Cervicalis I Beuger 

Finger, 
der Hand und 
kleine Handmus­

keln 

1. Dorsalis Strecker des Daumens, 
kleine Handmuskeln, Dau­
men und Kleinfingerballen 

:.\Iedianusverthei­
lung, 

tnnargebiet 

1Jlnargebiet 

' I 
2. bis 12. 
Dorsalis 

?tluskeln des Rückens und 
des Bauches, Erectores 

spinae 

Epigastr. 4. bis 7. ' Haut der Brust, des I 
Dorsalis, Abdomen, Rückens, des Bau-
7. bis 11. Dm·salis ; eh es und der oberen 1 

G lutäalregion 
1 I 
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3. Lähmungen im Gebiete der Nn. spinales dorsale.~. 
(Liibmungcn der Nackenmusenlatur, der respira.toris chen Hilfsmuskeln, 

der Rücken- und Banchmuseulatur.) 

, Die in der Ueberschrift genannten Rücken- oder Brustwirbelnerven 
(I- XII) versoro·en ·t ·1 h' 

: b m1 11ren tnteren dorsalen Aesten die tiefsten 
Schichten der Rückenmuskel (11·! lt'fi 1 · · · · · n .1.1 • mu 1 H us spmae, sem1spmal!s dors1, 



Vorkommen und A.etiologic. 391 

intertransversarii etc.) und (mit ihren 'iusseren Aesten) d"e ")li 1 · · 
. . . ' I ll m. ongiSSlillUS 

dors1 und sacrolumbalJs, sowie einige tiefe Nackenmuskeln (Mm. cervicalis 
a.scendens, transversalis cervicis) und geben weiter an die Baut der 
Schul terblattrückengegend, sowie an die Lenden- und Weichenreo-ion bis 
zum Dm·mbeinkamm sensible Aeste ab. 

0 

Die vord eren Aeste innerviren als Kn. intercostales die Zwischen­
rippenmuskeln (1.-7.) und die Bauchmuskeln (8.-12.) und geben als 
iiussere Aeste der Haut der Seiten wände des Brustkastens und des Bauches 
(Nn. cutanei pectorales und abdominales) sensible Fasern. Aber nicht 
allein die Rücken- oder Brustwirbelnerven senden den tiefsten Rücken­
muskeln motorische Fasern, sondern auch die Nn. S}linales cervicales thun 
dieses durch den hinteren Ast des I. Cervicalnerven für die :!\Im. rectus 
capitis poster. maior, obliqui capitis inferior und superior, rectus cap. post. 
minor, latemlis, 111. complexus und biventer und durch den hinteren Ast 
des II. Cervicalnerven für die Mm. multifidus spinne, semispinalis colli, 
trachelomast., splenii, complexus und biventer, während die hinteren Aeste 
des III.-VIII. Cervicalnerven sich an die "Mm. multificlus, cervicalis 
ascenclens, biventer, complexus etc. vertheilen. 

Durch die vorderen Aeste der Halsnerven erbalten die tiefen vor­
deren Halsmuskeln (M. rectus cap. antic. maior, longus colli, scaleni etc.) 
ihre motorische Innervation. 

* * * 
Genaueres über die Lähmungen eines jeden dieser Muskeln aus­

zusagen ist nach dem bis heute vorliegenden klinischen Beobachtungs­
material unmöglich. 

Was zunächst die Nackenmuskeln betrifft, so kommen Läbroungeu 
derselben bei der progressiven :Muskelatrophie, der spinalen Kinderlähmung 
zur Beobachtung und sind von mir speciell bei der hereditären oder 
familiären Form der progressiven spinalen, mit Bulbärparalyse complicirten 
Form der ·Muskelatrophie lJeobachtet und beschrieben worden. - Sind 
die Nackenmuskeln gelähmt, so sinkt der Kopf nach vorne auf die Bmst 
herab nnd kann nur mit Hilfe der unter das Kinn gelegten Hand nach 
aufwärts oder nach hinten gebracht oder nur durch eine plötzliche 
Schleuderbewegung des Rumpfes nach hinten aufgerichtet wen~en. ~-iese 
Kopfhaltung ist sehr charakteristisch. Die Nackenmuskeln _smd dunn. 
abgemagert und ihre elektrische Erregbarkeit enorm vermmdert oder 

erloschen. 
Lähmungen der respiratorischen Hilfsmuskeln kommen. 

was die Thä.tio-keit der Zwischenrippenmuskeln, der langen und kurzen 
Rippenheber, des :M. triangularis sterni betrifft, bei h?hen Rücke~marks­
läsionen zur Beobachtung. Schon oben bei der Beschretbung der Labmung 
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der l\im. pectorales haben wir der von verschiedenen .. Autoren, am 

j .... h sten wohl von v. Ziemssen und Bäumler ausgefuhrten Unter-
In e F h . F" ll suchungen Erwähnung gethnn, welche diese. 1 orsc . er m 1 a m: an-
eborenen :Mangels der Pectora.lmuskeln über dte Functwn der :Mm. mter­

!ostales ausgeführt haben. Es ging aus ihnen unzweifelha.ft her:'or, dass 
bei starken activen Respirationen die 1\'Im. intercostales mterm sowohl 
wie die externi die Rippen heben. Je höher hinauf im Halsmark eine 
Läsion sitzt, umso grösser wird die Summe der in ihrer 'l'bätigkeit ge­
lähmten, die normale Athmung, speciell die Inspiration unterstützenden 
l\fuskeln (Mm. scaleni, pectoralis minor, rhomboides ), bis durch eine Ver­
letzung der Ursprungsstellen der Nn. phreniri der Stillstand der Athmung 
und damit der Tod herbeigeführt wird. 

Wie durch eine Lähmung der von den untersten Brustnerven 
innervirten Bauchmuskeln und des l\L serratus posticus inferior sowie 
des von Muskelästen des Lumbalplexus versorgten l\L qnadratus Jumborum 
die Exspiration auf das Erheblichste geschädigt und oft mittelbar hiedurch 
der Tod herbeigeführt wird, werden wir sogleich bei der Besprechung 
der Paralysen der Bauchrnusculatur noch eingehender hervorheben. 

Auch bei hemiplegisch en Zuständ en im Gefolge cerebraler 
Läsionen kommen, wie schon früher N othnagel und erst neuerdings 
Gra. wi tz gezeigt hat, Athmungsstörungen vor. Sie sind halbseitig und 
bestehen (nach Grnwitz) entweder in einem Zurückbleiben der der 
gelähmten Seite angehörigen Brusthälfte bei der Inspiration oder äussern 
sich in Ooordinationsstörungen , wie verspätetes Einsetzen der Inspiration, 
vorzeitiges Aufhören der Exspiration, ungleichzeitige Zusammenziehung 
und Erschlall'ung der verschiedenen Athemmuskeln, absatzweise auftretende 
unregelmässige Exspiration. Derartige Zustände wurden in 77% der 
daraufhin untersuchten Fälle festgestellt. 

Dunlh die Lähmung der Rückenmuskeln, der Wirbelsäulen­
strecker, wird das Aufrichten und Strecken des Rumpfes erschwert oder 
unmöglich gemacht. Derartige Zustände kommen einmal als Theilerschei­
nungen bei der sogE>nannten Kinderlähmung (Poliomyelitis acuta antica) 
oder im Gefolge von Infectionskrankheiten (Typhus, Diphtherie) zur Beob­
achtung, oder bei anderen chronischen ('rabes) oder subacut verlaufenden 
Lähmungszuständen, wie z. B. bei der acuten ascendirenden Paralyse. 
Nicht selten finden sich bei nicht gerade nervenkranken aber schwachen 
anämischen Kindern derartige paretische Zustände der Rückenmusculatur, 
welche daun zur Ausbildung der verschiedenartigsten Difformitäten der 
Wirbelsäule (Skoliose, Kyphose) Veranlassung geben. 

Tiefe Erkrankungen des Rückenmarks (Myelitis, Quetschung des­
selben nach Fracturen oder Luxationen der unteren Hals- oder der oberen 
Rückenwirbel) betheiligen natürlich ebenso wie die Musculatur der unteren 
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Extremitäten auch die des Rückens woo-eO'flfi 1Je1· ce ·el 1· L··h . , o o · · r lra en a mun o-en 
di e etwatge Parese der Rückenmuskeln O'eo-en a1·e u··])1.·1a-"n E b · 0 

. .. . b o o" rsc emuno-en 
erhebhch zuruck~ntt oder wenigstens bis jetzt einer eingehenderen Unter-
suchung noch mcht unterzogen worden ist. Natürlich können auch directe 
VerwWldungen der Rückengegend, Fall, Stoss auf dieselbe, eventuell auch 
die durch rheumatische Einflüsse bewirkte Erkranh."ung der massio-en 
l\Iusculatur zu F'unctionsbeeintriichtigung derselben führen. Immerhin 
treten derartige ätiologische Momente gegen die progressive f.Iuskel­
at.rophie spinalen oder myopathischen Ursprungs wesentlich in den 
Hintergrund. Besonders interessant ist die durch die sogenannte Pseudo­
hypertrophie der Muskeln herbeigeführte lähmungsartige Schwäche dP.r 
Rückenstrecker in der Regio lumbalis. .Ans den Befunden und Unter­
suchungen Du chenne's und weiterhin anderer zahlreicher Autoren ist 
die ungemein auff.·lllende Körperhaltung derartiger Kranker allgemein 
bekannt geworden. Um bei der Lähmung oder Functionsunf:ihigkeit der 
die Wirbelsäule streckenden l\Iuskeln diese zu fixiren und gerade zu 
halten, beugen die betreffenden Kranken den Oberkörper stark nach hinten. 
Die Lendenwirbelsäule wird eingebogen (lordotisch). Der Schwerpunkt 
des Körpers fällt, wie dies besonders Du ehe n ne klargestellt hat, hinter 
das Promontorium des Kreuzbeins. Das Gleichgewicht wird durch die 
Beuger der Wirbelsäule nach vorn, d. h. durch die Bauchmuskeln aufrecht 
erhalten. 

Bücken sich die Kranken zu "·eit nach vom, so .fi1llen sie nach 
dorthin hinüber. Liegen sie, so ist das V erfahren, wie sie sich wieder 
aufrichten, ungemein charakteristisch: sie suchen dann ihre Hände zu­
nächst auf ihre Knie und abwechselnd allmälig immer etwas höher an 
ihren Oberschenkel hinaufzubringen, sie , klettern • so allmiilig an sich 
selbst herauf, richten mit Hilfe der Oberarme und Schultern ihren Rumpf 
in die Höhe und brino·en ihn alsbald wieder mit Hilfe der sein Gleich-

t:- ' • • 
(J'ewicht sichernden Bauchmuskeln so weit nach hinten, dass s1e wte 
~orher stehen können. Beim Sitzen fallen die betrell'enden Patienten leicht 
nach vorn hinüber. Die durch die SchwäChe der Lumbalstrecker der 
Wirbelsäule 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 fi:x:irte Rumpf hin und her schwankt. . . 

.A.b(J'esehen von dem eben geschilderten V erbaUen, das lll seme1? 
b d 1 · de · Pseudoh,·pel'tropbte so charakteristischen Gepräge eben gem e Jel r . ..J • • 

· p l • St·ecker (le1· Lendenwu·belsaule henor-der Muskeln durch die arese Cter r . . 
tritt brin.Q't eine Lähmun()' der Rückenstrecker hauptsächhch eme .Aus-

• ' ~ • 
0 

'Trr· .1 1 :· 1 nach hinten eine soO'enannte lHeo·ung des Dorsalthe1les der n 11 Je sa.u e ' ' 0 

~ G t ler durch l\luskelcontractur paralytische Kyphose hervor. Im egensa z zu c ~ 
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L1ihmnngcn im Gebiete der Nn. spimtles dorsales. 

(1 besonders durch Wirbelerkrankungen verursachten g lcieltt. sich die 
un 1 · ] ·· · l 1 te 

1 l\·I 1· 1 . 1 se lle'linote meist in o· ete 1mn.ssig nac l 1IIl n ge-durc 1 .r us ,e pm a y c o , o . -. _ 

wölbter Linie verlaufende prrralytische Kyphose J~e1m Lwgen dc~· ,hr~nken 
t · ·l t Stehen oder o-ehen di eselben, so Ist der obere lhetl des etc 1 aus. o 

1 
· · 1. 

R r 1 · 1 t 1aclt yom o·ebeuo·t Die Leielenel en crse 1etn en m c teser ump1eS CIC 1 I ' ' o · o · . . , . 

Tl lt "lt ls 81·e wirl·lich sind Statt der paralvttschen hyphose het · a ung a er, a . · ' · · . . " . . . . . . . 
beiderseitiger Parese der Rückenstrecker btlden sich bet 'ot \\ .' e~encl em-
seitio·en Schwächezuständen der betrell'enden Muscnlatnr scttlt che Ab­
bieO'~UO'en der Wirbelsäule (skoliotiseh e Zustlincl e) aus, auf deren ausfiihr-

o 0 • 1 J b liehe Beschreibung wir hier nicht näher etnznge 1en H\. en. 
..... * ·=+ 

Die ätiologischen .Momente einer Liilun u n g r.1 er B n.u c h 11111 s keIn 
sind zum 'l'heil dieselben wie für die Paralyse Ller IWcken muskeln. Ab­
o·esehen von dem häufigeren Erkranken gerade der Bauchmuskeln im 
o · . I EI Verbufe eines 'l'yphus. sind es vorwtegencl acute oder chromsc 1e ~ r .:ran-
kungen des Rückenmarks, Myelitiden. progressive Muskelatrophie, in 
deren Gefolge die Lähmung der Bauchmuskeln beobachtet wird. 

Die Bauchmuskeln beugen, wie wir sahen, gemeinschaftli ch mit 
dem M. iliopsoas die Wirbelsäul e und den ganzen llumpf nach rorn. 
Sind sie paretisch oder ganz functionsunfähig, so fall en clie Kranken , 
wenn sie sich selbst nur wenig nach hinten beugen , nach dorthin über. 
Um dies zu vermeiden, wird instinctir, wie dies Du c h enne gezeigthat , 
das Becken stark nach vorn gebeugt, damit nun clic kräftigen Strecker 
der Lendenwirbelsäule (der 1\L sacrospinalis) die Last (les Rumpfes tragen 
können. Es entsteht so ebenfalls eine Iorelotisch e Einbiegung der Lenden­
wirbelsäule, eine ensellure, wie die Franzosen sagen, aber die Schwer­
punktslinie fällt jetzt nicht wie bei der Parese der Strecker der Wirbel­
säule hinter, sondern vor das Promontorium des Kreuzbeins. 

Die paralytischen Bauchmuskeln sind natürlich unfi:ihig, die ihnen 
zukommr.nden Functionen bei der activen Exspiration und den damit 
zusammenhängenden oder besser nur durch sie auszufnlnenden Actionen 
zu leisten, daher das Husten, Niessen, Auswerfen \Vesentlich beeinträchtigt 
ist. Bei Schlatfheit und Parese der Bauchmusculatur Ieielen weiter auch 
die I~,unctionen der Bauchpresse in Bezug auf die Entleerung der Blase 
und besonders des Darmes. Der Leib ist umfangreich, aufgetrieben. 
Können die Leidenden iiberhaupt noch stehen, so halten sie nothgedrungr.n 
~lie oben beschriebene Körperhaltung ein. Liegen sie, so sind sie nicht 
tm Stande, sich allein nach vorn aufzurichten . 

. Diese Schilderung passt für die Zustände, wie sie durch die pro­
gressive M~1skelatrophie oder durch die bei vollkommener Leitungsunter­
brechung 1m oberen Dorsalmark gesetzten Paraplegien herbeigeführt 
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werden. Bei den seltenen, etwa im Gefolo-e he · 1 · h z .. 
• . . o mtp egtsc er ustande auf-

tretenden e tnqet tt gen Paresen der Bauchn1t1sc 1 t ~" 11 1 -. · u a ur 1e 1 t < er S. 3o 
beschnebene Bauchdecken- oder kurz Bauchrefle R 1 1 , .. • • • ' x: osen )ac 1 s an der 
gelahmten Sette ebenso m e. der S. 37 beschriebene Oll' _ d 
L · t . 11 . (' · . , . . . . . J tquus o er 

ets cm e ex :o: e 1 g e l s. Bet forctrter Exsrmation tr.ttt cl b · d' B 1 · · a et nur te a.uc 1-
m usculatur der gesunden Seite in 'l'häti o-J-eit \"oclt11·ch 1· 1 t· 1 . • o' , ·• c te para v tsc 1e 
Hälft e IJach der gesunden Seite hinübero-ezocren ""I·t·d ,,·as · 1 • 1 t o o " , ·' src 1 am c eu -
li chsten durch die Versehiebung des Nabels kund O'ibt. 

Ueber die etwaigen Veränderungen der :lektriscben Erreo-­
b a.r ke i t der geliihmten Bauchmuskeln ist nicht viel bekannt. Erst in 
,ii'rngster Zeit hat ein Schüler Stintzing's, G. SchöpplenberO'. die Yon 
St in t zin g gelassene Lücke, Grenzwertbc fiir die elektrische E~:egbarkeit 
der N enren der Bauchmuskeln und dieser selbst festzustellen. in einer 
besonderen Arbeit ausgefüllt, wobei zugleich auch pathologische Verhält­
nisse eine gewisse Berücksichtigung gefunden haben. Die S. 16 uncl 
27 gegebenen Tabellen Stintzing's ergänzt Schöpplenberg durch die 
:Mittheilung seiner Resultate, welche er bei der elektrodiagnostischen 
Prüfung des 1\I. rectus und obliquus abdominis gefunden. 

Für den ersteren, den l\I. rectus abdominis war der 2\Iittelwerth 
bei fantdiseher Reizung 104 mm R.-A., bei galmnischer 2·8 1\L-A.; für 
den M. obliquus abdominis betrugen diese 1\Iittelwerthe 104 mm R.-A. 
und 2·4 l\1.-A. - Die oberen Grenzwerthe betrugen beim Rectns 
116 mm R.-A. und 4·2 1\L-A., die unteren 92 mm R.-A. und 1·7 ?IL-A. 
Beim Ohliquus waren die oberen Grenzwerthe 116mm R.-.A. und 3·7 l\I.-A. 
die unteren 93 mm R.-A. und 1·3 l\1.-A. Aus Untersuchungen, die 
Schöppl enberg in einigen Fiill('D ron multipler Nemitis, l\Iyelitis trans­
\' ersa. multipler Sklerose, bei progressiver Muskelatrophie, bei Tabes ange­
stellt b.at, erschloss er, dass die bei Erkranbmgen des Gehirns oder Rücken­
marks gefundenen Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit der 
Bauchmnscula.tur den Verlinderungen an anderen Muskelgebieten bei 
denselben Erkrankungen entsprechen und dass sich auch die Erscheinungen 
der Entartungsreaction bei entsprechender Erkrankung an den Bauch­
muskeln nach weisen lassen. 

Was die Diagnose der im Vorstehenden geschilderten Lähmungen 
der Rücken- und Bauchmusculatur betrifft, so gewiilmn die in der 
Schilderung der Symptomatologie gegebenen Daten binreichende Anhalts­
punkte, um vorkommenden Falls diese kaum je isolirt anzutreffenden 
Para! vsen als Theilerscheinungen von Rnckenmarkslähmungen, pseudo­
hypet:trophischen Zuständen etc. richtig zu erkennen. 

Während die Pr 0 o-nose der bei jugendlichen, muskelschwachen, 
aber nicht eio·entlich ner:enkranken Individuen anzutretl'enden Schwäche­
znstände de/' Rückenmusculatur noch eine verhiiltnissmiissig giinst.ige 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 Rückenmarksveränderungen abhängigen paraplegischen Zuständen 
eine ungünstige. Geradezu lebenbedrohend kann namentlich die Paral~rse 
der Bauchmusculatur werden, wenn bei derartigen Zuständen durch eine 
Affection der Bronchien oder der Lungen eine höchst nothwendige 
Expectoration erschwert oder unmöglich gemacht wird. 

Neben den für die Behandlun g der Pseudohypertrophie, der pro­
gressiven Muskelatrophie, der Wirbel- und Rückenmarkserkrankungen und 
-Verletzungen oder der Entzündungen des Marks noth wendigen allge­
meinen Mussnahmen wird eine sorgfälti ge elektrotherapeutische Behandlung 
verbunden mit Massa.ge und gymnastischen Uebungen, Bädern, kräftiger 
Ernährung und roborirenden Mitteln das Meiste leisteiL Auch die nament­
lich in neuester Zeit immer mehr vervollkommnete Behandlung durch 
passende Stützapparate, Gorsets etc. wird in geeigneten Fällen die Be­
schwerden der Kranken zu lindern und ihre Gehfähigkeit zu heben wohl 
im Stande sein. 
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4. Liihmungen im Gebiete des Plexus lumbaris. 

a) Lähmung des N. cruralis. 

Vorkomm en und Aetiologie. 
Die Lähmun()'en der pe .· 1 .· h N 

E . o 11p 1er rsc en 1 erven der un ~ e r·e n x trem t .. t .· 1 · . ~ 

1 
. 1 a en smc Im VergleiCh zu denen der oberen entschieden die 

~e t·e~ren. Ganz besonders gilt dies von den isolirten Lähmun()'en 
eJ . umb~l~erven. Ueber solche des N. iliohypo()'astricus ilioino·uin~lis 

gem~ocrurahs Ist wenig bekannt ; mehr schon vo~ denen' des N obt~~ 
ratonus und des N cut fi · . · 
d · aneus emons antenor externus · am meisten voll 

enen des N crur·al·s d' · .. ' 
·. , I ' Je wn· zunachst besprechen wollen. 

Auch diese isolirten L"h ()' · G . 
sind nicht allzu .. o· ~ m_unoen un ebiete des N. crurali s 

haufio. Aetwlogrsch kommen zunächst directß Ver-
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wundungen durch Hieb, Stich Schuss sodann d h F t L . . . _ ' , , urc rac uren ( lllrt-
twnen) der Oberschenkel- und Beckenknochen ,·n B t· ht D '~V · .. . . e rac . es t e1teren 
konnen W trbelle1den (Fracturen Luxationen Gesch ··1 t 1 , · , wu s e < er untersten 
Brust- und oberen Lendenwirbel), Entzündungen der Beckenknochen 
und des Becken~ellgewebes , Geschwülste des Oberschenkelknochens. des 
Beckens. des Iltopsoasmuskels Veranlassurr a- zu isolirten L·a·b · · . o , mungen 1m 
Cruralgeb1ete abgeben. 

Nicht selten findet sieb eine erhebliebe motorische Schwäche und 
eine enorme Abmagerun g der Oberscbenkelmuskeln, speciell der Strecker 
des Unterschenkels, als Folgeerscheinung einer subacuten oder chronischen 
Kniegelenksentzündung, über deren Zustandekommen und nach ver­
schiedener Richtung hin eigenthümlicbes Verhalten bei der Besprechuna 
der Diagnose das Nothwendige gesagt werden wird. o 

Eine namentlich den letzten Jahren angehörige Anzahl ron Beob­
achtungen lässt ferner erkennen, in wie hohem Masse die Nerren der 
unteren Extremitäten und speciell die Cruralnerren theils allein. theils 
mit anderen Nerven zusammen durch Entzündungsproce sse <le­
ge nerat iv-n euriti sch er Natur affi cirt werden. Es gilt dies sowohl ron 
den Neuritiden im Verlaufe des chronischen Alkoholismus, wie von denen, 
welche nach acuten Infectionskrankheiten (Typhus, Diphtherie) auf­
treten (F r i tz, B ernh ar d t) , und solchen bei .A.IIgemeinerh.-rankungen des 
Körpers in Folge veränderter Säftemischung, z. B. der Zuckerharnruhr. 
Gerade bei dieser Krankheit hat besonders Bruns neuerdings das häufige 
Befallen werden des Cruralis- und Obturatoriusgebietes von einer der­
arti o·en deo-enerativen Entzünduna betont. ein Vorkommniss, auf das 

0 b 0 ' 

wir bei der Besprechung der differentiellen Diagnose dieser Lähmungs-
formen näher einzucrehen haben werden. Eine offenbar seltenere Ursache 

0 

einer Cruralisparalyse und speriell der Lähmung der Unterschenkelstre_cker 
habe ich einige Male nach Ueberanstrengung der Beine (Emporste1gen 
und Tragen schwerer Lasten) beobachtet und ein Beispiel daron in 
meiner Elektrotherapie mitgetheilt. . . 

Schliesslich kann das Gebiet des N. cruralis auch be1 den manmg­
fachsten cerebralen, speciell aber spinalen Lähmungen (z: B. atrophis~he 
spinale [Kinder-] Lähmung, progressire l\Iuskelatr~ph1e,_ progre_~s.Ire 
neurotische Atrophie [Hoffmann]) betheiligt werden : eme bieher~ehot' Ige 
Beobachtuno- einer nur am rechten Bein ausgeprägten totalen Labmung 
der Hüftbeu

0
o-er und der Unterschenkelstrecker bei einem fünf Jahre alt~n 

Ir- 1 h b ~ h J h en unter· Nt1mmer 30 der meiner Elektrotherapte 1..lllC e a e tc vor a r ... . 
an crehäno-ten Beobachtungen rnitgetheilt. Genauer auf ~ I ese Art der 

0 o . .. an den manmo-fachsten Er-Betheilicruncr der Unterextremüatennerren ' · o , 
o o tl" h) hiet· einzu 17ehen 1st kaum 1.Tankuno·en (des Rückenmarks namen tc o ' . . t 
0 

• b ur sei ten um d1e Jetz zu angebraeht. Es handelt sich d.-tbel e en n 
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besprechenden is 0 1 i r ten Lähmungen einzelner N erv:ngehiete, so dass 
wir nn dieser Stelle nur au f die entsprechenden Capitel des Gesammt-

werkes hinweisen können. 

S y m pto ma to log ie. 

Der N. cnualis innerrirt den :M. iliacus internns und psoas, 
den Quadriceps femoris (rectus femoris, crumlis, ' astus internus et 
externus) den M. sartorius und (mit dem N. obturatorins zusammen) 
den :UL pectineus. (Ueber die sensiblen Aeste des N. crurnlis siehe später.) 
Eine Lähmung dieses Nerven vernichtet also zunächst die lllöglichkeit, 
den Oberschenkel im Hüftgelenk zu beugen, in der Ruhelage das ganze 
Bein zu heben, oder bei fixirtem Oberschenkel den liegenden Rumpf 
empor zu richten oder ihn nach vorwärts zu beugen (111. iliopsoas 
und rectus femoris, beziehungsweise pectineus) . Des Weiteren ist 
bei Paralyse des Quadriceps eine Knie-(Unterschenkel-)Streckung un­
möglich. Damit werden alle Bewegungen, wie das Stehen, das Gehen, 
besonders das Steigen, La,ufen, Springen theils ungemein erschwert., 
theils ganz unmöglich, speciell bei doppelseitiger Lähmung. 

Bei einseitiger Lähmung können die Kranken allein stehen und 
gehen. Nur dürfen die Unterschenkelbeuger dabei absolut nicht in 
Thätigkeit treten. Selbst bei geringer Beugung des Unterschenkels würde 
der Leidende sofort wegen der mangelnden 1'..ction der Unterschenkel­
strecker hinstürzen. Beim Gehen schleppen die Kranken das gelähmte 
Bein nach oder Inssen es vielmehr, ohne es im Hüftgelenk beugen oder 
im Kniegelenk strecken zu können, der Schwere nach pendeln. 

Die Beeinträchtigung der Function des M. sartorius, welcher eine 
schwache Beugung im Knie- und Hüftgelenk ausführt und den inneren 
'fbeil der Schenkelfascie spannt, sowie die Lähmung des M. pectineus, 
welcher den Oberschenkel adducirt und beugt, tritt vor der schweren 
Schädigung der Locomotion, wie sie die Paralyse cler Hüftbenger und 
Unterschenkelstrecker mit sich bringt, sehr erheblich zurück. 

[Ueber die eigenthümliche Stellung, welche gerade der l\I. sartorius 
bei atrophischen (spinalen?) Beinlähmungen einnimmt, vergleiche man 
die weiter unten (Diagnose) gemachten Bemerkungen.] 

Was die Störungen der SensibiliUit betriftl, so finden sich 
deren bei isolirter Crumlisliihmung im Bereiche der diesem Nerven als 
Aeste zugehörigen Nn. cutaneus femoris internus, anterior internus und 
saphenus (maior). - Die Hautempfindlichkeit an der inneren Fläche des 
Oberschenkels bis zum Knie, ferner an der Mitte der Vorderfläche des 
Oberschenkels, endlich in der Gegend des Knies (an der Innenseite) und 
der inneren und vorderen Fläche des Unterschenkels, des inneren 
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~(nöchcls un:l Fussrn.ndc~ bis zur grossen Zehe hin ( vgl. TnJ. IV) ist in 
Ihren verscluedenen QualJttiten mehr oder weniger beeinträchti!!t. Sind 
auch die oben kurz erwühnten :K n. iliohypogastricus, ilioin!!ui~alis und 
g-enitocruralis durch pathologische Processe gesclüidigt, so ~findet man 
Sensibilitätss türungen der Haut der Schamgegend, der Gesehlechtstheile 
(Hodensack, Schamlefzen) und der Haut des Oberschenkels nach aussen 
ron der F'ovea omlis (N. lumboinguinalis, Zweig des Genitocruralis). 

Von vasomotori s ch en Störungen bei Cruralislähmungen kann 
ich aus eigener Erfahrung oder nach meiner Kenntniss der Literatur 
kaum etwas berichten. Bemerkt wird, dass sich die gelähmten Theile 
eventuell kühler anfühleu, als die entsprechenden gesunden Partien. Mehr 
ins Auge fall end und oft ganz besonders imponirend tritt die schwere 
Atrophi e der gelähmten Oberschenkelmusculatur, speciell an der Streck­
seite, dem Beobachter entgegen. Dieselbe kann, namentlich bei längere 
Zeit bestehendem Kniegelenksleiden so ausgeprägt seiu, dass die Musculatur 
fast ganz geschwunden erscheint, so dass die Cantouren des Oberschenkel­
knochens deutlich zu sehen und abzutasten sind. 

Dieseschwere Schädigung der gelähmten :ßiusculatur ist alsausgeprägte 
t rophi sche Störung bei vollkommener Entartung des :XetTen unschwer zu 
verstehen; weniger klar ist die Entstehung dieser Atrophie nach Kniegelenks­
entzündung. 'l'heils mögen hier nicht selten die entzündlichen Processe im 
Gelenk und dessen Umgebung direct auf die Musculatur übergreifen, wie 
dies für die rheumatische Entzündung des Schultergelenkes ron einigen 
Autoren ( z. B. S tr ü m pell) überzeugend nachgewiesen wurde. Anderer­
seits sprieht die Schnelligkeit des Eintrittes der in Rede stehenden Atrophie 
und ihre Vollständigkeit für die von C h arc o t namentlich aufgestellte und 
neuerdings durch Raymond, Duplay u. A.. experimentell erhärtete Ver­
muthung, dass die hochgradige Reizung der sensiblen Nerren des 
entzündeten Gelenkes und seiner Umgebung durch diese sensiblen 
Nerven einen gewissennassen hemmenden Einfluss auf die trophischen 
Centren der motorischen N et-ren und der ~Iuskeln im Rückenmark aus­
übt durch welchen diese Centren in ihrer functionellen 'l'hätigkeit schwer 

' gP.schüdigt werden. Denn dass diese Centren in ihrer anatomischen 
(histologiscllen) Structur bei diesen den Gelenksentzündungen sich an­
schliessenden atrophischen Zuständen der nlusculatur nicht beeinträchtigt. 
werden, dafür spricht einmal die l\Iöglicbkeit mehr oder weniger voll­
kommener Restitution derselben bei zweckentsprechender Behandlung der 
Gelenksaffection und der elektrodiagnostische Befund. Denn trotz 
sehr erheblicher quantitatirer Herabsetzung der Erregbarkeitdes atrophisc~len 
J\Iuskelgebietes für beide Stromesarten findet man keine En~artungsr:actwn, 
ein Befund welcher bei schwerer Verletzung oder degenerattrer Entzundung 
des N. cr:mtlis selbst oder bei Lüsion seiner Ursprungsstlüten in den 
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grauen Vordersäulen des :Markes (a.trop?ische S~in~llähmung der Kinde1.· 
und Erwachsener) oft angetroffen wml. Naturlieh kommt auch be1 
peripherischer Lähmung der Nerven sel~st,. wenn cli~ Läsionen leichterer 
.Natur sind, sowohl eine einfache quantitative Vermmderung der Erreg­
barkeit oder pmtielle Entartungsreuetion vor, was hier, da Derartiges 
sich bei allen der Untersuchung zugänglichen peripherischen Nerven 
zeigt, des Specielleren nicht wieder ausgeführt werden soll. In Bezug 
auf das Zustandekommen des sogenannten Patellar se hn en r efl exes 
und sein Verhalten bei peripherischen Lähmungen verweise ich auf di e 
Auseinandersetzungen auf S. 37 und 74. 

Die D i ag n os e des Bestehens einer Cruralislähmung ist an sich 
nicht schwer und unterliegt bei etwa vorlmnclener traumatischer Llision 
und dem Bestehen der oben geschilderten Lähmungszustände kaum 
einem Zweifel. Liegt ein Trauma nicht vor, so ist an das Bestehen einer 
degeneratiren Neuritis im Schenkelnervengebiet zu denken ; nach cl em, 
was oben über die gerade in diesem Gebiete sich loca.lisirenden neuritiseben 
Processe gesagt ist, liegt der Verdacht eines Diabetes n::the und ist die 
Untersuchung des Urins vorzunehmen. Vorangegangene leb hafte Schmerzen 
im Bein, das l\'Iitbefallensein des Obturatorinsgebietes und einzelner vom 
N. ischiadicus innervirter l\Iuskeln würden die Diagnose unterstützen. 
Ist Diabetes auszuschliessen, so ist di e Möglichkeit des Bestehens von 
chronischem Alkoholismus in Erwägung zu zieheiL Hat doch Moel i als 
einer der ersten auf die degenerative atrophische Lähmung der Strecker 
beider Unterschenkel bei einem 34jiihrigen Alkoholisten schon 1884 
hingewiesen. In einzelnen Fällen wird es Schwierigkeiten unterliegen. 
zu entscheiden, ob die bestehende atrophische Lähmung im Oruralisgebiet 
als peripherische (degenerativ nenritische) AITection aufzufassen ist oder 
als 'l'heilerscheinung einer subacut auftretenden atrophischen Spinallähmung 
(Poliomyelitis subacuta). Derartige zweifelhnJte Fälle habe ich selbst im 
.Jahre 1877 mitgetheilt und dabei einer Eigentbümlichkeit in der Er­
scheinungsweise cler Orumlparalysen gedacht, welche möglichenveise 
differentialdiagnostisch von Wichtigkeit sein kann. Es handelt sich um 
das auch von anderen Autoren (Erb, Remak) bemerkte Freibleiben des 
M. sartorius von der Lähmung (auch im Moeli'schen Falle wurde diese 
Erscheinung beobachtet). Dieser Muskel allein konnte noch activ benützt 
werden und zeigte im deutlichen Gegensatz zu clfm übrigen gelähmten 
:Muskeln des Oruralisgebietes eine oft vollkommene Intactheit von jeder 
elektrischen Erregbarkeitsveränderung. Wir werden ähnlichen Verhältnissen 
auch bei den Ischiadicuslähmungen begegnen und wird dort weiter 
darüber gehandelt werden. Findet man (in wie es scheint nicht gerade 
häufigen Fällen), 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 Verdacht nahe, dass eiu an den Leilde .· ·b 1 1 
. 

.. h . U . . nwu e n oc er m deren 
nac ster mgebung steh entwickelnder 1)athol · h p · .. 1 . . ' og1sc er rocess (Wirbel-
entzunc ung, 6eschwulstbildun(J' in der Nach\)ar·sch ft 1 1 · 

.. . . o · a c er endenwn·bel-
saule etc:) diesen Ersc~emungen zu Grunde liegt. 

Be1 der Seltenheit derarti o-er Vorkommn1'sse er·! h · h · h' . . . o · au e IC m11· tf>r 
kurz eJ~en ~all aus m_emer eigenen Beobachtung mitzutheilen. , 

Eme m d_er Mitte der Dreissigeljahre stehende >orher "r·sunde 
Fnm empfand seit .Monaten Schillerzen zuerst 1·lll link ' 1 · :::- · 
B · · z · 1 en, < ann 1m rechten 

em; eme ett ang soll die linke untere Extrelllitia"t lDl. G h ll . . . anzen gesc wo en 
gewesen se111. Bei der ersten von mir vor"enommeneu Unter'tl'·l b . l d 1' p h "' :; " Hmg er()'a 
SIC 1, ass c Ie syc e der Kranken die Function der s1·nne le -1 · • , , < r u Jrt.!!:en 
Hirnnerven, der oberen Extremitäten, sowie der Blase und des ~rast 1 ~ · t t I u· · k 11 , < armes m_ ac · war. m nn ·onnte weder Eiweiss noch Zucker nachgewiesen werden. 
Dw __Dntersuchung der_ Geschlechtstheile, des Beckens (durch einen bewährteil 
Gynakolo~en) ergab mchts Abnormes. Die Kranke war nicht im Stande, das 
rechte ?elll zu heben, d~n rechten Oberschenkel zum Rumpf zu bringen und 
das Bem zu strecken. D1e Beugung im Knie, sowie siimmtliche Fuss- und 
Zehenhewegungen dagegen kamen wohl zu Stande. 

Links waren alle Bewegungen im Hüft- und Kniegelenk ausführ­
bar. Die Kniephänomene fehlten beiderseits. ~irgends bestand Drüsen­
anschwellung. Druck auf den Unterleib uud die tmteren Brust- und oberen 
Lendenwirhel war nicht schmerzhaft. Die Sensibilität war rechts an der 
Innenseite des Oberschenkels, links nnr in der Ge!!end des inneren Knöchels 
a1Jgeschwächt. ~ 

Etwa 14 Tage später hatte sich der Zustand der se!Jr bleichen, schwaehen. 
ab und zu leicht fiebernden (38·1) Patientirr dahin verschlimmert, dass nutt 
bei d e Beine weder im Hüftgelenk gebeugt, noch im Kniegelenk gestreckt 
werden konnten. Das W es tphal 'sche Zeichen bestand fort; von der Sohlt> 
aus waren keine Reflexe auszulösen. W obl aber bestand Dorsalklonus der 
Füsse. Die Motilität der Unterschenkelbeuger sowie der Fuss- rutd Zehen­
beuger und -Strecker war erhalten. Die elektrische Erregbarkeit war sowohl 
im Cruralis- wie im Jschiadicusgebiet besonders aber im ersteren enorm herab­
gesetzt (nicht vollkommene Untersuchung im Hause der Patientin); auch 
war die Blasen- und Mastclarmfunction etwas erschwert. Während auch 
dam~•ls selbst tieferer Druck auf den Unterleib nicht empfindlich war, hatte 
die Krmlli:e nun sowohl spontane als besonders bei Bewegungen _eintretenc~e 
Schmerzen. Druck auf die unteren Dorsal- und oberen LumbalWirhel sowie 
in die rechte Incisura ischiad. war nuumeltr sehr schmerzhaft geworden. 

Die Kranke o·ino· im Laufe eines Vierteljahres etwa kacheh.iisch zu 
Grunde. Die Obductlono ergab einen \"~!~ der linken priiren~len, G;gencl) nn.e.h 
rechts über die Wirbelsäule hinübergrettenden Tnlllor, der dte ~ en en (llexus 
cruralis) beiderseits vollkommen in sich aufgenommen hatte. . . 

Bei o-roben Läsionen der Lendenwirbelsäule (Bruch,_ LuxatiOn~ 1:t, 
b . . • n· . t- ·1· h wemo·er schwren cr; wenn Oruralislähmung emtntt, die Htgnose na. m IC o o 

deso-leichen wenn das Vorbandensein entzündltcber Processe am Darm­
beil~, am l\L ileopsoas, wenn Tumoren des Beckens etc. ~estgestellt werden 
können. J eden{iol.lls ist in zweifelhaften Fällen an drese Momente ztt 

denken und daraufhin zu untersuchen. 26 
Be r n h n r d t, Erkr. d. pcriph. Ner~cn. 
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Ist; die Paralyse im Crnralisgebiet Theilerscheinung einer cerebmlen 
Uihmung, so liegen sicher eine Reihe von Symptomen vor, welche den 
aufmerksamen Arzt auf eben diese A.etiologie aufmerksam zn machen 
O"eeignet sind. Während nun bei solchen Cruralisparalysen aus cerebraler 
Ursache die Patellarsehnenreflexe (Kniephiinomene) vorhanden, meist 
erheblich o·esteigert sind, fehlen sie in allen Fiillen schwererer peri­
pherischer 

0

Lähmnng des NerveiL Ja selbst. bei ganz I:ich_ten Läsionen 
desselben kann, wie vVestphal durch Expenmente am Kamneben zuerst 
gezeigt bat, das Kniephiinomen zeitweilig Yerloren gehen, ohne dass die 
active Beweglichkeit., die faradische Erregbarkeit oder die Refiexerreg­
barkeit von der Haut aus beeinträchtigt wird. Auch die Remak'schen 
Untersuchungen über das Verhältniss der Schnellphänomene znr Ent­
artungsreaction lu1ben festgestellt , dass selbst bei leichtester primärer 
peripherischer degenerativer N enritis gemischter N ervenstämme, auch 
ohne alle Lähmung, die Sehnenphänomene fehlen können. 

Es ergibt sich also, dass in jedem Falle von Cruralisliihmung auf das 
Vorhandensein der in Rede stehenden Erscheinung zu achten ist. Ist sie vor­
handen oder gar gesteigert, so spri cht dies für eine cerebrale Ursache der 
Liihmung, was durch andere, noch charakteristischere Symptome ausserdem 
leicht zu erschliessen ist. Fehlt das Kniephii.nomen, so wird bei vorhandener 
degenerativer Lähmung mit atrophischen Zuständen in den :Muskeln und 
den charakteristischen Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit a.n 
eine peripherische oder schlnJfe spinale (poliomyelitische) Lähmung zu 
denken sein. Fehlt es, wie dies nach Diphtherie (Bernhardt) und 
bei Diabetes vorkommt , auch ohne dass irgendwelc h e Läh­
mungen im Crura.lisgebiet bestehAn, so handelt es sich nach dem 
bisher über diese Verhältnisse Festgestellten entweder um eine noch nicht 
näher bekannte toxische Beeinflussung der reflexv ermittelnden Centren 
im :Mark, oder um eine wenn auch nicht bedeutende Veränderun o· im 

0 

N. cruralis selbst, wie dies z. B. von Eichhorst bei Diabetikern und 
auch bei 'l'abeskTanken (mit sogenmmtem Cervicaltypus), deren Rücken­
mark (Wurzeleintrittszone im Lumbalmark nebst Nerven wurzeln) voll­
kommen intact befunden wurden, festgestellt worden ist. 

Näher hierauf an dieser Stelle einzugehen ist nicht unsere Aufgabe; 
n~~r. das sei noch en~ähnt, dass die längere Zeit bei peripherischen 
Laswnen des Cruralgelmts versch·wunden gewesenen Kniephänomene mit 
der Besserung des Allgemeinzustandes oder der Lähmung selbst wiecler­
k~hren kö~nen. (nach ~iphtherie, nach diabetischen Crurallähmungen), 
wahrend ste bet atrophischen Zuständen im selben Gebiet nach Polio­
L~yelitis oder bei Tabes verschwunden bleiben und nur in o·anz ver­
emzelten li'ällen bei letzterer Krankheit als wieclerkehrend be~chrieben 
worden sind. 
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Schon YOr .Jahren ist fern er ron J t . . . . 
[ · I · as 1 ow J tz d1e Aufmerksamk ·t 

au emen ~eflex gelenkt worden der hei He · 1 . h ' ei 
S ·t r hl 1 1· · ' ' mJp egisc en an der o-eHihmten 

ei e l C enc ' c le Dtagnose, welche Seite d' I r ll . o .. 
I . l ' . . te Je•a ene sei, z. B. bet Im 
. \Oma 1egenden Kranken. erleichtert Es ist die 1 . . fl . . . · . scet sogenanuteCremaster-
1 e ex. Derselbe tntt em, 'venn man den N h · 
J d 

. ~ · sap enus mmor da wo er 
1. an breit über dem Cond. internus femoris in det· F . ·h · ' 
I 

. , . ur c e zwischen dem 
nnemande des Sartonus und Vastus internns v·e1·Ia"ur.t ,,., .. kt· D . fi . 
t 

. t ]' S . . 1'' w liC . Cl OdP 
s e1g an c wser ' e1te m die HöhE\ (vO'] S 35) Da so ohl 1 '' l -. . . _ ' o · · · ' w c e1· 1'. sap 1enus 
nHuor wie der motonsche NetT des :M cremaster (N sperm t' t · 
l 

x ; , . 
1
. .. . .. · . ~ · a ICus ex ernus) 

er ~Jln 1' . ct m a: IS an~ehoJ t, so ware künftig auch bei anderen als cerebmlen 
,a 1mungen 1111 Gebiete unseres NetTen auf das Vorhandense· 1 · 1 
• • • ' < lll Jezte Hlllgs-

" eise Fehlen cheses Reft exes zu achteiL Bisher scheint dies noch nicht 
geth!tn worden zu sein. 

Prognose und 'rherapi e. 

Die Prog nose der Crurali slähmungen richtet sich nach der 
Seit were der N erl'enliision. Bei in taet erhaltener elektrischer N erren- und 
Muskelerregbarkeit ist die Aussicht auf rollkommene Wiederherstellunn· 
günstiger, als bei Vorhandensein schwerer Entartungszustiinde; aber auch 
bei den durch Neuritis (Diabetes. Alkoholintorication, Diphtherie) herbei­
geführten Paralysen kann nach eingeleiteter zweckmässiger Allgemein­
behandluu,g- des Grundleidens oder nach wiedererzielter Kräfti!ffino- des -· e e 
Organismus durch roborirende :Mittel eine mehr oder weniger 1ollkommene 
Heilung erzielt werden. Dasselbe gilt ron den meist durch den hohen 
Grad der :Muskelatrophie ausgezeichneten Lähmungszuständen der Unter­
schenkelstrecker bei Kniegelenksleiden, wenn clureh passende chirurgische 
Mussnahmen und längere Nachbehandlung, dm·ch :Massage, Elektricität, 
Bäder das Gelenkleiden zur Besserung gebracht ist. Die Prognose der­
jenigen Lähmungen im Cruralisgebiet, welche durch cerebrale oder spinale 
Leielen herbeigeführt worden sind, richtet sich nach der des Grunclleidens. 
Bei tieferen Zerstörungen des Nerven und seiner Wurzeln durch Wirhel­
leielen oder pathologische Processe im Becken, speciell bei doppelseitig 
auftretenden Oruralislähmungen ist die Prognose zumeist eine ungünstige. 

Die Behandlung richtet sich, wie aus dem, was auseinandergesetzt 
ist, hervorgeht, nach dem Grundleiden (vg1. oben). Neben zweckent­
sprechenden chiruro·ischen Mussnahmen (bei Beckentumoren, Psoas­
abseessen, Hüft- und Kniegelenksleiden, Fraciuren und Luxationen der 
Oberschenkel- und Beckenknochen etc.) wird eine gut geleitete und 
längere Zeit fortgesetzte elektrische Behandlung ron grossem Nutzen sein. 

26* 
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b) Lähmung des N. obturatoriu~ . 

Vorkommen und Aetiologie. 

Isolirte L1dunungen im Gebiete des N. obturatorius sind 
noch seltener, als solche des N. cruralis. Neben etwaigen directen Ver­
letzun o·en sind es meist Quetschw1gen des Nerven innerhalb des Beckens 
bei sclnveren (eventuell durch Kunsthilfe beendeten) Geburten, vielleicht 
auch bei bestimmten Darmbrüchen (Hernia obtumtoria), durch welche 
eine Paralyse dieses Nerven bedingt wird. Nicht selten wird er in Folge 
derselben Ursachen mit dem N. cruralis zusammen von den schädigenden 
nfomenten betroffen, wie dies schon oben gelegentlich eines von Hemak 
(1. c.) beobachteten Falles erwähnt wnrde. Dieser Autor berichtet über 
eine einseitige Lähmung des N. obturatorins und cruralis (vom lschia­
dicusgebiet war allein der .M. tibialis anticus betroffen), welche nach Ver­
schüttung· bei deutlicher Depression des Proc. spinosus des ersten Lenden­
wirbels eingetreten war (vgl. die Scbultze-Köster'scheZeichnung S. 423). 

Der N. obturatorins versorgt bekanntlich die Adductoren des Ober­
schenkels, die :Mm. adductor lougus, brevis und magnus (letzterer Muskel 
erhält auch einen Zweig vom N. ischiadicus), den l\L obturatur externus 
(theilweise auch den internus), gmcilis und pectineus (diesen mit dem 
N. cruralis zusammen); ein die Fascia lata durchbohrender Ast, der sich 
mit dem N. cutaneus interuns vom Cruralis verbindet, verästelt sich in 
der Haut der inneren Fläche des Oberschenkels bis zur inneren Knie­
seite hinab. 

Symptomatologie. 

Ist der Nerv gelähmt, so können die Leidenden die Beine nicht 
fest aneinander pressen, den Oberschenkel nicht medianwärts brino·en 

b ' 
seinver oder gar nicht ein Bein über das andere schlagen, den Ober-
schenkel weniger gut nach aussen rollen (Wirkung der Obturatoren) und 
andererseits (Tbätigkeit des unteren Abschnittes des M. adcluctor magnus) 
auch nicht nach innen rotiren, wie dies beim Reiten (fester Schenkel­
schluss) nothwendig ist. Ausserdem ermüden die Kranken leicht beim 
Gehen. Gemäss der Verlheilung des vom N. obturatorius stammenden 
Hautastes bestel~en bei Lähmungen des Nenren Sensibilitätsstörungen 
an der Innenseite des Oberschenkels und des Krues und in derselben 
Region brennende Schmerzen bei eingeklemmten Herniae obtm·. Die dut·ch 
die Lähmung des theilweise vom N. obturatorins innerri1-ten M. pectineus 
und des M. gracilis bedingten Störungen treten kaum besonders herror. 
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Ueber vasomotorische und trophische S1 mrJtome b · 01 t _ · 1 · • e1 J u 
ratonuspara Y_Se 1st abgesehen von der hei schwerer Nervenläsion auch 
hier :intretender M~skelatrophie nicht viel bekannt. Die Ergebnisse der 
e lektnscl~en_Exploratwn dürf~en (genauere Angaben hierüber liegen nicht 
vor) denJ enigen, welche bet Lähmungen anderer peripheriseher Nernm 
beobachtet werden, als analog befunden werden. 

Prognose und Th era pie theilt die peripherische Lähmuno- des 
K. obturatorins mit der des N. cruralis. t> 

c) Lähmung des ::N. cutaneus femoris externus. 

I so lirt e Lähmungen des N. cutaneus femoris externus 
kommen selten zur Beobachtung:. Der betreffende Nerv Yersoro-t die Haut 

~ 0 

der Vorder- und Aussenfläche des Oberschenkels bis zum Knie hin mit 
sensiblen Fasern. Ich habe zu wiederholten nialen, im Ganzen aber doch 
selten, namentlich :Männer , nur über ein Gefühl · von Kälte und 
Abgestorbensein, jedenfalls über Parästhesien gerade in dieser Gegend 
klagen höreiL Die Anamnese ergab auch, dass in einem Falle Blei­
vergiftung, in · einem anderen intensive Erkältung vorangegangen war, 
mehrere :Male aber die :M:ittheilung über eine noch nicht lange vorher 
überstandene Infectionskrankheit, speciell rl\phus. Walu·scheinlich hat 
man es also mit einer in diesem Zweige ·des Lumbalplexus isolirt 
vorkommenden nenritischen Affection zu thun. Spirituöse Eimeibungeu, 
der. Gehrauch des elektrischen Pinsels brachten in den von mir be­
handelten Fällen Erleichterung. 
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5. Lähmungen im Gebiete des Plexus ischiadicns. 

a) Lähmung der Nn. glutaeus superior. inferior und 
cutaneus .femoris posterior. 

Dem Plexus ischiaclicus g·ehören bekanntlich vier Nenen an , der 
N. glutaeus superior, der N. glutaeus inferior, der N. cutaneus femoris 
posterior und der N. ischiaclicus. 

Isolirte Lähmungen der drei erstgenannten N enen sind selten. 
Sie wurden aber beobachtet in Folge von Läsionen des Kreuzbeins durch 
directe Verletzung, Bruch desselben oder des Beckens. Schwere Er­
schütterungen durch Fall auf das Gestiss führen eventuell zu Läsionen 
(Blutungen, Quetschungen) des Conus medullaris oder der Cauda equina; 
Geschwülste der Beckenknochen, des Kreuzbeins, der benachbarten Ge­
webe oder der Nerven der Cauda equirm selbst bewirken dann meist 
schwere Lähmungen der von den Glutäalnerven innervil"ten :Muskeln . 

.Als 'l'heilerscheinung eines pathologischen, die Gesammtmusculatur 
in mehr oder weniger intensivem Grade befallenden Processes, wie z. B. 
der fortschreitenden Atrophie der Musculatur beziehungsweise der so­
genannten Dystrophie (Pseudohypertrophie) derselben werden gerade Er­
krankungen der Gestissmuskeln häufiger gefunden. Die hiebei in Frage 
kommenden Nerven sind der N. glutaeus superior und inferior. Von 
ihnen versorgt bekanntlich der erstere den M. glutaeus medius und 
minimus, den ~L tensor fasciae latae, sowie den M. pyriformis, der 
zweite den l\L glutaeus maximus. Die durch die Lähmung dieser Nerven 
entstehenden Bewegungsstörungen sind aus der physiologischen Function 
eben dieser Muskeln leicht zu verstehen. Die l\Im. glutaei medius und 
miniums abduciren den Oberschenkel und rollen ihn, speciell der medius 
mit dem vorderen Antheil der Fasern nach innen, mit dem hinteren 
nach aussen. Eben diese Aussenrollung bewirkt der M. pyriformis. Der 
l\I. glutaeus ma:ximus (Antagonist des l\L iliopsoas) bringt den Ober­
schenkel nach rüek- und auswärts und streckt bei fixirtem Schenkel den 
Rumpf. Der .M. tensor fasciae latae hilft mit dem iliopsoas den Ober­
schen~el im Hüftgelenk beugen, rollt ihn aber zugleich etwas nach innen. 
Ist cheser Muskel gelähmt, so wird beim Gehen das Bein nach aussen 
gedreht, besteht Paralyse des mittleren und kleinen Gesli.ssmuskels, 
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so kann das Bein nicht nach innen rotirt und abducirt werden. Ist der 
Glutaeus maxinms gelähmt, so fallen heim Stehen oder Gehen auf ebener 
Erde keine Störungen auf, treten aber sofort hervor bei allen Locomotionen. 
welche eine Streckung im Hüftgelenk erfordern (Treppensteigen, Streckung 
des Rumpfes heim Emporrichten aus sitzender oder nach vorn o-ebeuoter 
Lage, Springen etc.). Bei der unter dem Namen der Pseudohy;ertro;hie 
der Muskeln bekannten Krankheit ist es vornehmlich die Parese oder 
Lähmung der Glutäalmuskeln, welche neben der Schwäche der Rücken­
musculatur das Aufrichten des Rumrlfes aus nach vorn o-ebeuo·ter StellunO" b b b 
unmöglich und das bekannte Hinaufklettern der Kranken an sich selbst 
nothwendig macht. 

Ueber die bei derartigen Lähmungen vorkommenden Sensibilitäts­
s t ö r u n g e n ist wenig bekannt.; die etwa sich vorfindenden sind meist 
auf eine .i'l'litbetheiligung des N. cutaneus femoris posterior zu beziehen, 
auf welche wir sofort kommen werden. 

Dagegen magern die :Muskeln bei schweren Lähmungen, bei 
Hüftgelenksleiden, bei länger bestehender Ischias und natürlich bei 
progressiver Muskelatrophie, wenn auch sie von derselben befallen werden, 
erheblich ab, während sie andererseits bei der Dystrophia musculorum 
durch ihren Umfang und ihre Prallheit sofort in die Augen fallen. DitJ 
elektrische Exploration ist direct an den :Mm. glutaeus maximusund 
tensor fasciae latae auszuführen, während die Reizung des Glutaeus 
medius nur bei Atrophie des maximus, die des minimus nur bei solcher 
des maximus und medius möglich ist. Je nach der Schwere der Läsion 
gestalten sich natürlich auch die Ergebnisse der elektrischen Exploration. 

Die Prognose und Therapie dieserLähmungeil ist im Wesentlichen 
keine andere, wie die der Lähmungen der Cruralnerven aus äusserer 
Ursache; bei den von spinalen oder selbstständigen Erkranlnmgen der 
:Muskeln abhängigen Lähmungen der Gesässnerven und :Muskeln haben 
betreffs der Prognose und Therapie die bekannten hier nicht zu recapi­
tulirenden Grundsätze und 'rhatsachen Geltung. 

* * * 
Abo-esehen von einem nicht bedeutenden Ast, welcher sich mit 

b f . 
dem N. glutaeus inferior vereinigt, ist der N. cutaneus emons 
posterior nur Hautnerv. Durch die Cutanei clunium inferiores versorgt 
er die Haut des Gesässes; andere Zweige vertheilen 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 
Lähmuno·en dieser Nerven sind sehr selten; bei Verletzungen der Wirbel­
säule im buntersten Dorsal- und im Lendentheile und dadurch herbeigeführter 
Quetschung, Erschütterung oder Blutung des Conns med. oder der Cauda 
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equinn. (auch nach Fall auf das Gesiiss~ lm?n dieser Nerv a~Jer , und 
zwar doppelseitig mitbetheiligt werden. W1e lue~· n~ch~utragen. 1st, geht 
derselbe auch eine Verbindung mit dem. N. pennae1 em. In emem von 
mir beobachteten und beschriebenen Falle war bei einem aus beträchtlicher 
Höhe auf das Gesäss gefallenen Manne neben anderen dem Plexus 
,pudenclalis angehörigen Nerven speciell der eben e~·wähnte. N. pe~:inaei 
und sein Verbindungszweig aus dem Cutaneus femons postenor gelahmt. 
woraus sich die beobachteten Erseheinunge.o. (Anästhesie des innersten, 
untersten .Abschnittes der Glutüalbaut und der Haut der hinteren Ober­
:;chenkelgegencl in eigenthümlichen Grenzen) unschwer erklärten (vgl. 
Tafel IV). 

b) Lähmung des N. ischiadicus. 

Vorkommen und Aetiologie. 

Iscbiadicusliibmungen sind im Vergleich zu den eben besprochenen 
Zuständen nieht selten; von allenNerven der unteren Extremitäten wird 
gerade .. dieser mn häufigsten erkrankt angetroffen. 

Bei dem langen Verlauf dieses aus der Tiefe des Beckens durch 
llie Incisura ischiadica superior anstretenden und mit seinen Aesten sich 
bis zur Sohle beziehungsweise den Zehen erstreckenden Nerven sind die 
Veranlassungen und Gelegenheiten zn seiner Schädigung in grosser Zahl 
gegeben. 

Brüche der Wirbelsäule in ihrem unteren Abschnitt, Fall auf das 
Gesäss, Fracturen des Kreuzbeins, Blutungeu der Cauda equina und 
Geschwülste derselben, Druck des Nerven durch den durchs Becken 
tretenden Kindskopf (bei schweren, verzögerten Geburten), Geschwülste 
in der rl'iefe des Beckens (speciell des Uterus), Luxationen und Fracturen 
cles Oberschenkels, chirurgische, in der Nähe des Nerven oder an ihm 
selbst ausgeführte Operationen (ich erinnere hier an die nach Nerven­
flehnung beobachteten Paralysen) können die ätiologischen Momente 
zu einer Lähmung dieses Nerven abgeben. Selbstverständlich ist der 
Nerr ferner bei seinem langen Verlauf den mannigfachsten äusseren 
~ehädigungen, Stoss-, Hieb-, Stich-, Schusswunden ausgesetzt, welche 
ebenso wie zu fest angelegte Verbände zn seiner Läsion Veranlassung 
geben können. In dieser Hinsicht ist ein neuerdings von Wiesmann 
mitgetbeilter Fall von Interesse, da er beweist, dass ebenso vvie an den 
oberen Extremitäten, so auch am Bein durch die zu Iano·e lieo-encle 

b b 

Esmarc..h'sehe Binde ein zn Lähmung führender Druck auf die Nenren 
ausgeübt werden kann. (Stichverletzung der Art. femoralis; · Esmarch'sche 
Binde zwei Stunden hindurch angelegt. Schwere Lähmung im Ischiadicus­
wbiet, speciell .des N. peronaeus der entsprechenden Seite.) 
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Ebenso wie bei schweren Geburten die l\Iütter *) können auch die 
eventuell an den Füssen extrahirten Neugeborenen in Bezuo- auf den 
N. ischiacl. geschädigt werden. Ausserdem kennt man Läs~nen des 
Nerven veranlasst durch subcutane Injectionen von Aether und Sublimat 
Hnter die Haut der hinteren Oberschenkelfläche (vgl. die Aetherlähmuno-en 
im Radialisgebiet), ferner Paralysen speciell im Bereich des N. perona~us 
bei Personen, welche wie die Kartoffelbuddler auf den Feldern, oder die 
Steinpflasterer oder Asphaltarbeiter längere Zeit in knieender , hockender 
Stellung zubringen müssen (Z enk er, Roth, Ott, Bernhardt, Remak). 

Noch neuerdings sah ich eine derartig entstandene Peroneuslähmung 
bei (~inem :Manne, welcher knieend längere Zeit beim Legen von Wasser­
leitung-sröhren in einem Graben zugebracht hatte. Dass Zerrungen, 
Dehnungen des Nerven , wie sie beim verfehlten Springen, beim Um­
knicken des Fusses nach innen hin, zu Stande kommen können, Para­
lysen im Peroneusgebiet veranlassen, davon habe ich mich im Laufe 
der letzten zwei .Jahre mehrfach überzeugt. Uebrigens hat offenbar auch 
Hem ak Aehnliches (Peroneuslähmung entstanden beim Fehltreten auf 
einer N othtreppe) gesehen. 

Ob Erkältungen und Durchnässungen allein (rheumatische, refri­
gemtorische Ursachen) eine Lähmung im Ischiadicusgebiet veranlassen 
können, ist nicht sicher ; jedenfalls sind derartige Vorkommnisse selten. 
Dagegen :::, ind Lähmungen unseres Nerven, die auf eine entzündliche, 
auch die sensiblen Antheile desselben betheiligende EntzÜndung (Neuritis) 
zurückzuführen sind, in grosser Anzahl beobachtet und beschrieben 
worden. Eine gewisse Summe von Fällen, die unter der Diagnose Ischias 
gehen, gehört offenbar in diese Kategorie. Ich verweise als ein passendes 
Beispiel auf die von mir vor Jahren (1878) im L\:II. Bande des 
Deutschen Archivs für klinische l\Iedicin publicirte Beobachtung 
(S. 377 ff.). Degenerativ neuritisehe Processe sincl gerade im Gebiete 

;.:") Es sei mir gesta.ttet, · nn dieser Stellß ganz besonders auf die neuerdings er­
schienene Arbeit Hiincrmann's hinzuweisen, welcher über die hier in Rede stehenden 
Verhiiltnissß weitere Aufkliirungen gebracht hat. 1\iihrend der Plexus üchiadicus mit 
seinen sacralen Wurzeln auf weicher Unterlage (~I. pyriformis) ruht, gleitet seine 
obere Wurzel niimlich der aus dem vierten und fünften Lendcnnerren entspros~ene 
N. lumhosact:alis fast unmittelbar auf knöcherner Unterlage über die scharfß Linea 
innominata zum Sacrale:cflecht hinab, auf diesem etwa 5 cm langen Wege den 
N. glutacus -super. abg;bend. Und gerade dieser Ne.rv bilde~ der ~auptsach~ nach 
d'!n ·.Stamm für .den N. peroneus; . sein Gebiet wird m derart1gen F:~lle~ ~onnegcnd 
befallen, wiihrend diß 1'ibia-lisfasern f:lst ganz >erschont bleiben. Wa~mchel~lich h~ndelt 
es sich bei der:uti".en Zufällen um cngß Becken. Wenigstl'ns war d1cs so m_ zwei vom 

. "' E · t d · t die Trennuncr des K peroneus Autor nutgelheilten Beobachtungen. s ts a.nn me1s c .. 

N ·b· 1· · 11 · B l·en ..-01· st.eh cre.,.an""en De1 Druck des .Kmds-vom • tr m 1s schon 1111 ' cmen cc' • c o' c • • 

k · · f 1· 1 NT IJcroneus bildenden ~eHen fasern. ·opfes mrkt dann ßben vorzugswctsc au c Ie c en · 
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des Ischiadicus nach den verschiedensten Erkrankungen meist infectiöser 
oder septischer Natur beschrieben worden. 

Ich erinnere hier an die Liihmungen im Gebiete des Hüftnerven 
nach Typhus, Influenza, im Puerperium, nach Empyem, bei chronischer 
Nephritis. Ihnen scllliessen sich die Lähmungen nach ~cute:· oder 
chronischer Vergiftung des Organismus durch Alkohol, bei Dmbetes, 
durch Kohlenoxyd, durch Blei und Arsenik an. 

Ferner existiren Beobachtungen, durch welche das Vorkommen 
gerade von Lähmungen im Bereiche des N. peroneus bei 'l'abes unzwei­
deutig bewiesen wird. Derartige li'iille 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 Peroneuslähmung schon in früh en Stadi en der 'l'abes 
vorkommen, dass die Paralyse längere Zeit bestehen und zur Heilung 
kommen kann, wiihrend oft erst na ch Jahren der Zusammenhang dieses 
scheinbar isolirt dastehenden Ereignisses mit der schweren Erkrankung 
des Rückenmarks klar wird. Aehnliche Beobachtungen hat auch Remak 
gemacht. Neuerding·s sind von Pick, ]'ürstn er und mit besonderer 
Ausführlichkeit von l\Io el i Mittheilungen über Peroneushihmungen bei 
progressiver Paralyse publicirt worden, wobei Mo eli in Bezug auf clit ~ 

Erklärung der Erscheinungen in seinen Fällen an eine durch Rücken­
marksveränderung etwa gesetzte functionelle Ueberlastung im Gebiete des 
besprochenen Nerven denkt. Schliesslich ist noch des eventuellen Vor­
kommens einer Peroneuspnmlyse bei alten Leuten zu gedenken, wie dies 
besonders durch Oppenheim's Arbeit l> Ueber die senile Form der mul­
tiplen Neuritis« bekannt geworden ist. 

Es ist vielleicht angebracht, schon an dieser Stelle zu bemerken, 
dass, wie wir alsbald ausführen werden, die Lälummg nicht in jedem 
einzelnen Falle den Nen-en in seiner Totalität zu betreffen braucht· es 

' ist dies sogar eher ein seltenes Vorkonunen im Vergleich zu der Häufig-
keit dmjenigen Paralysen, welche einen der beiden Hauptäste, den 
N. peroneus oder den N. tibialis gesondert und für sich allein befallen 
können. 

S y m p t o m a t o I o g i e. 

Zur besseren Uebersicht der bei den Lähmungen des N. ischiadicus 
zu beobachtenden Erscheinungen ist es zweckdienlich, sich klar zu 
machen, welche :Muskeln durch diesen Nerven ihre Innervation erhalten. 
Hoch oben werden zunächst Aeste abgegeben an die Mm. obturator 
internus, die Gemelli, den Quadratus femoris, J'l'Iuskeln, welche die Rollung 
des Oberschenkels nach at1ssen bewirken. Die Beeinträchtigung, be-
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ziehungsweise Unmöglichkeit dieser Bewegung bei Lähmung der bezüo·­
lichen .:Muskeln i~t klar . .Ausser einem Zweig für den M. ndductor magn~s 
und emem Verbmdungsast zum N. cutaneus femoris posterior sind es 
weiter hauptsächlich die die Beuger des Unterschenkels zum Oberschenkel 
innervirenden Aeste für die Mm. semimembmnosus, semitendinosus und 
biceps femoris (von diesem wird aber das Caput breve vom N. peroneus 
innervirt) , die durch ihre Lähmung die Hauptausfallserscheinungen 
der normalen Bewegungen herbeiführen. Es ist die Beugung des Unter­
schenkels zum Oberschenkel aufgehoben oder beeinträchtigt, der Haken 
kann dem Gesäss nicht angenähert und eine von anderer Seite Yersuchte 
Streckung des Unterschenkels nicht verhindert werden. Dass durch den 
.Ausfall dieser Bewegungen der normale Gang sehr beeinträchtigt wird, 
ist selbstverständlich. Das Bein kann nur durch kräfti o·e Streckun o- im 

0 0 

l\ niegelenk steif gehalten und gleichsam nur als Stelze benützt werden. 
Ist, 'vas selten vorkommt, der gesummte Ischiadicus gelähmt, so 

treten zu den soeben geschilderten Bewegungsstörungen noch diejenigen 
des Fusses und der 'Zehen hinzu, welche durch die Betheiligung der 
beiden Hauptäste des N. ischiadicus, des N. peroneus und des N. tibialis, 
herbeigeführt werden. Die Lähmungszust:inde, welche isolirt in diesen 
beiden oder noch hti.ufiger in nur einem dieser Aeste rorkommen, sind 
beiweitem häufiger, als die des Stammes. 

c) Lähmung des N. peroneus. 

Handelt es sich um eine isolirte Lähmung cles N. peroneus, 
so verfallen die von ihm innervirten :Muskeln, der ni. 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 Unthätigkeit: die gesammten 
den Unterschenkel vorn und aussen bedeckenden nluskeln sind gelähmt. 
Der schlaff herabhängende Fuss kann nicht dorsalflectirt werden, ebenso­
weni o· die basalen Zehenphalangen. Erheblich beschriinld sind die Ab­
und Adductionsbewegungen des Fusses: dieser, herabhängend, tritrt be~m 
Gehen mit seiner Spitze un·d dem änsseren Fussrand den Boden. 0 m 
dies zu vermeiden, beugen die also Leidenden das ganze Bein .abnorm 
in der Hüfte und setzen den Fuss vorschleudernd denselben auf d1e Erde, 
was dem Gana etwas so charakteristisches gibt (Demarche des steppeurs, 
Charcot), da~s der Kundige häufig schon hieraus allein die ric~tige 
Diao-nose zu stellen im Stande ist. Natürlich ist dieses abnorme Gehen 
für ~lie Kranken sehr beschwerlich uncl Ermüdung tritt ihih und leicht ein. 

Insofern nun sowohl bei zweifellos peripherischen Lähmungen als 
auch speciell bei solchen aus spinaler Ursache eine partielle, nur be-
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stimmte Muskeln befallende, andere freilassende· Lähmung im _Peroneus­
gebiet beobachtet wird, ist ~s wohl angebracht, :1ber . di e ThätJ ~keit der 
einzelnen Muskeln das mitzutheilen, was physwlogtsche Stuchen, be­
ziehungsweise die Beobachtung pathologischer Vorkommnisse über deren 

lfnnction festgestellt haben. 
Eine directe Betwung (Dorsalilexion) des lfusses kommt zu Stande 

wenn der M. tibialis a~ti eus, der Extensor hallucis longus und digitorum 
communis lono-us (mit dem nur den äussersten '!'heil desselben darstellen­
den l\1. peron: us tm·tius) gemeinsam in 'l'htitigkeit treten. Der M. tibialis 
nnticus, allein wirksam, beugt und adducirt den lfuss, wobei er clureh den 
Extensor hnllucis .longus un terstützt wird. Durch den :.M. extensor cligi­
tornm longus werden clie· Basalpha,langen der Zehen dorsalflectirt, der 
ganze Fuss gebeugt, aber zugleich abdueirt: es hebt sich der äussere 
lfnssmnd, während durch die 'l'bätigkeit des l\1. tibialis anticus der innere 
Fussrancl gehoben wird. 

So kommt es, dass bei isolirter 'l'ibialislähmung der noch dorsal­
flec:tirte Fuss zugleich abducirt wird , da der l\L extensor hallncis longus 
trotz noch so energischer 'l'hätigkeit, die allmälig sogar seine Hypertrophie 
bedingen kann, den .Ausfall des 'l'ib. anticus nicht vo ll compensirt. All­
miilig stellt sich der Fnss in dauernde .Abduction und durch die antago­
nistische Action der Plantarbeuger in Equinusstellung. Umgekehrt kann 
es bei längerer Lähmung des l\f. extensor digitorum communis zu einer 
danernden Aclductionsstellung des Fusses kommen, wobei der innere Fussrand 
dauernd gehobei1, der äussere gesenkt uncl mn Erdboden geschleift wird. 

Der l\I. peroneus longus beugt den Fuss plantarwärts und ab­
clucirt ihn. Zugleich · senkt er den vorderen Abschnitt des inneren Fuss­
randes durch Rent-bziehen des ersten l\'Ietntarsalköpfchens·: dabei springt 
der innere Knöchel Yor und der ii.ussere Fussrand wird gehoben. Ist 
dieser .Muskel gelähmt, so wird der Fuss hei der Plantarflexion aclducirt: 
die Wölbung des Fnsses nimmt ab oder schwindet, und der Fuss berührt 
mit seinem ganzen inneren Rand den Erdboden. Dadurch entsteht ein­
mal eine schnelle Ermüdung heim Gehen, sowie Schmerzen in der äusseren 
Knöchelgegend und am äusseren Fnssmnd, der beim Gehen andauernd 
in Contact mit dei: Bodenfläche kommt. Der l\L peroneus brevis kommt 
bei cler Bewegung der Beugung (Dorsalflexion) kaum in Betracht: er 
hebt zwar den äusseren Fussrand etwas, hauptstichlieh aber abducirt er den 
J.i'uss. Der kleine gemeinsame Zehenstrecker, sowie der kleine Strecker 
der grossen Zehe unterstützen die 'l'hlitigkeit der gleichnamigen grossen 
l\fnskeln und ziehen zugleich clie Zehen etwas nach aussen. 

Was die bei Peroneuslähnnmgen vorkommenden Sensibilitiits­
st.ürnngen betrifft, so finden sich solche an der die äussere Hälfte der 
·Wade bekleidenden Haut und an der lateralen Hälfte der Vorderseite des 



L:ihmung des N. tibialis. 413 

Unterschenkels, ferner am Fussrücken und der Dorsalfläche der Zehei . 
diese Regionen der Haut empfangen ihre Innervation durch die vom ~: 
peroneus entspringenden Nn. cutanei cruris posteriores medius et externus. 
N. cutaneus dorsi ~edis internus et medius (vom N. peroneus superficialis) 
und Aesten des N. peroneus profundus, welche den äusseren Hautast für 
die grosse Zehe, den inneren für die zweite abgeben. 

d) Lähmung des N. tibiali~. 

Wie der l\f. peroneus die Beuger (die Dorsalftectirer) des Fusses 
und der Zehen, so versorgt der N. tibialis die Strecker (Plantarflectirer) 
eben dieser Glieder. Die von ihm innervirten :Mm. gastrocnemius und 
soleus ('l'riceps suralis) strecken und adduciren den Fuss. Sind sie gelähmt, 
so flillt diese Bewegung fort, das betreffende Individuum kann sich nicht 
mehr auf den Zehen erheben, nicht mehr den Fuss kräftio- rom Boden 
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<"tbstossen. Während die Lähmung des den Unterschenkel etwas beugenden 
und nach innen drehenden :M. popliteus kaum besondere Störungen her­
vorruft, wird bei Lähmung des M. tibialis posticus, der den Fuss ad­
ducirt und den inneren Fussrand nach oben wendet, diese Fähigkeit 
clirecter Aclduction verloren; sind die langen und kurzen gemeinsamen 
Zehenbeuger und die der grossen Zehe gelähmt, so fallen diese Be­
wegungen aus, ebenso wie die Lähmung der kleinen in der Fusssohle 
gelegenen :Muskeln, speciell derer, welche die grosse und kleinste Zehe 
bewegen (Abductor hallucis, Adductor hallucis, Flexor brevis hallucis, 
Abcluctor digiti minimi pedis, Flexor dig. min. bre\'is) eben diese Loco­
motionen unmöglich macht. 

Besonders zu erwähnen ist noch die Lähmung der .Mm. interossei 
pedis, da durch diese eine Anomalie der Zehenstellung zu Stande kommt. 
wie sie der bei (Ulnaris-) Lähmung der Zwischenknochenmuskeln an der 
Hand durchaus analog ist. Da diese l\Iuskeln im Verein mit den l\Im. 
lumbricales peclis die basale Phalanx der Zehen beugen, die mittlere lilld 

Nagelphalanx strecken, so resultirt bei ihrer Lähmung eine Art ron 
Krallenstellung (Piecl en griffe) der Zehen, wie solehe an der Hand und 
den Fino·ern bei Lähmuno· der nlm. interossei beobachtet wird: die basalen 

" 0 Phalangen werden stark dorsalt:lectirt, die beiden anderen abnorm plantar-
gebeugt: ja es kann, wie bei den Fingern der Hand, zu einer Art von 
Subluxation der Köpfchen der basalen Phalangen kommen. .A.usserdem 
ist bei Lähmuno· der :i\Im. interossei das Spreizen der Zehen sehr, das 
Gehen im Allo·e~1einen aber nicht gerade wesentlich beeinträchtigt, wenn­
gleich durch 

0 

die veränderten Stellungen der Zehen die distalen En~~en 
der Metatarsalknochen grössere Belastung als unter normale~ ~erhalt­
nissen erfahren und daher leichter Ermüdung und Schmerz emtntt. 
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Die bei Lithmungen des N. tibialis zu beobachtenden Sensibilitäts­
störungen betreffen einmal die Wadenhaut (N. suralis ocler cutan. longus 
cruris et pedis), die Haut am ii.usseren Knöchel und iiusser~n Fussrand, 
sowie die Haut der Fusssohle und der Plantarseite der Zehen (Ver­
zweiO'uno-en der Rami cutanei plantares und des N. plantaris internus 
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und externus). . , ... 
Ist die Veranlassung einer Lähmung 1111 Peroneus- oder 'IIbmhs-

gebiet ein 'l'rauma, so kommt es natürlich auf den Umfan g ?der ~lie 
Ausdehnung desselben an, ob die Paralyse eine totale oder pa.rhelle 1st. 
Selten werden beide Nerren gleiehzeitig und total gelähmt, häufiger ist 
die Lähmung nur eines derselben : meinen Erfahrungen nach ist die des 
N. peroneus die bei weitem häufiger vorkommende. l\Iehrfach habe ich 
gesehen, dass bei Percneusläbmungen, was die motorischen Antheile des 
Nerren betrifft, alle Fasern bethriligt waren, mit Ausnahme der für deu 
ni. tibialis anticus bestimmten, wiederholentlieh aber auch beobachtet, 
dass mit dem 111. tibialis anticus die Zehenstrecker, sowie der lang<' 
Strecker der grossen Zehe gelähmt waren, während die J\im. peronei in 
normaler Weise functionirten uncl auch elektrisch intact geblieben waren. 

Diese Erscheinungen fanden sich bei LU,hmungen, welche durchaus 
als peripherische aufzufassen waren, bei Individuen, welche an Neuritis 
im Ischiadicusgebiet litten und bei denen das Leiden spontan (oder besser 
aus nicht aufgeklärter Ursache) sich entwickelt hatte, oder wo das Leiden 
als Neuritis adscendeus zu erklüren, oder endlich wo di e Affection des 
Peroneusgebiets als degeneratire Neuritis bei 'Tabes als eine temporäre, 
allmii.lig wieder rollkommen ausheilende Complication aufgetreten war. 
Betreffs der Wichtigkeit dieser 'l'batsachen fiir die ( clilferentiellc) Diagnose 
vergleiche man den betreffenden Abschnitt, S. 418. 

Neben den oben schon erwähnten Störungen der Sensibilität, welche 
durch objectire Prüfung nachgewiesen werden können, finden sich sehr 
häufig solche mehr subjectiver Natur. Die Kranken klagen über ein ab­
normes, pelziges, »todtes• Gefühl im Bereiche der von den sensiblen 
Aesten der gelähmten Nerven innerrirten Haut, am häufigsten über ein 
Gefühl von Kälte und StmTe. 

Die gelähmten Glieder fühlen sich übrigens häufig auch wirklich 
kühl an, sind dunkel lividroth oder bläulich marmorirt. Einmal hatte 
ich Gelegenheit, in einem Falle frischer neuritiseher Affection des o·anzen 
linken Ischiadicus eine erhebliche Anschwellung der betroffenen ° Wade 
zu beobachten. In anderen Fällen von Ischiadicuslähmung, speciell bei 
d.enen, welche nach Traumen, die den Stamm betroffen haben, auftreten, 
s~eht man brandige Zerstörungen (Decubitus) der Haut an den am meisten 
emem Druck ausgesetzten Stellen (Haken, Knöchel, Trochanter-Sitzbein­
knorrengegend), oder man findet Yerclickungen, Verbildungen der Zehen-
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niigel und abnorm reichlichen Haarwuchs der Haut. Sehr oft kommt es 
bei schwereren Lä.hmungen wohl ausnahmslos zu einer erheblichen Atro­
phie der gelähmten :Muskeln. Insofern nun, wie wir gesehen haben, auch 
b7C~ peripheri~chen ~~hmu~gen, jedenfalls a~Jer bei solchen aus spinaler 
LJJ sache (Pohomyeht1s antJca acuta) nur emzelne :Muskeln des O'rossen 
Gebietes von der Lähmung oder Atrophie betroffen werden können,c bilden 
sich durch die mangelnde Function der gelähmten und die überwieO'ende 
Action der antagonistischen :Muskeln ganz abnorme Stellungen det~ ein­
zelnen Gelenke und cles ganzen Fusses aus, deren Beschreibung, wenn 
anch nur kurz und nur für einzelne dieser Verhältnisse hier geliefert 
werden soll. 

Bei Peroneuslähmung bildet sich, hält sie länger an, eine Contractur 
im Bereich der Plantarbeuger und es kommt zur Bildung eines sogenannten 
Pes equinus oder equino-varus, wenn ausser den reinen Dorsalflectirern 
noch der Hauptabductor des Fnsses. der nL peroneus longus an der 
Lähmung mitbetheiligt ist. Bei Lähmung der Plantarbeuger treten die 
Dorsalllectirer M. tibialis anticus und extensor digit. communis in abnorme 
Action (Contractur) und bedingen die Bildung eines Pes calcaneus (Haken­
f'usses) mit Abweichung nach innen hin (Calcaneo-Ynrus) oder bei er­
haltener Action des M. peroneus longns eines Pes calcaneus mit Bildung 
eines Hohlfnsses und Abcluctiou des Fusses nach aussen. Bei Liihmung 
des M. peroneus longus tritt Abplattung der Sohle ein, wenn der Kranke 
steht und der Fuss weicht nach m1ssen ab (Pes planus valgus), umge­
kehrt wird bei Contraeturzuständen im Bereich dieses Muskels die Fuss­
wölbung vermehrt und der Fuss natürlich auch in die Valgussteilung 
gebracht (Pied creux ralgus nach Duchenne). 

Alle diese Verhältnisse, deren Klarlegtmg unter Umstünden grosse 
Schwierio'keiten bereiten kann. sind, bekanntlich ganz besonders ein-t> . 

gehend von Duchenne studirt und beschrieben worden, auf dessen aus-
führliche Darstellung deshalb verwiesen wird. Es kommen alle diese Zu­
stände viel weni o·er bei Erwachsenen in Betracht, als bei Rindern, welche 
an den Ji"~olgen ~ler sogenannten spinalen (Kinder-) Liihmung, de~· Poli~­
myelitis nntica acuta leiden. Hier compliciren und erschweren steh ehe 
durch die Lähmung einzelner Muskeln und Muskelgruppen gesetzte1: 
pathologischen Verhältnisse noch durch diejenigen Störungen, welcl!e !Jet 
cler genannten Krankheit durch das reränderte oder ge~emmte \\ ac:_hs­
thum der Knochen. der Gelenke, der Blutgeilisse etc. hmzutreten, \' er­
hältnisse, die betreffenden Ortes eines gemmeren Studiums werden ge-

würdigt werden. . 
Was die elektrischen Erregbarkeitsrerhältmsse der ron ~l:r 

Ltihmun 0' befallenen N en'en und :i\J uskeln des Ischiaclicusgebietes. betnfit, 
so komn~en hier natürlich dieselbenl\Iodificationen tmd Unterschiede ror, 
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wie bei allen anderen Lähmungen aus peripheriscber Ursache. Leichte 
mittelscbwere, schwere Formen sind beschrieben worden. In einer von 
mir ausführlieber mitgetheilten Beobachtung von Peroneus- und 'l'ibialis­
lähmung lagen etwas eigenthümliche Verhältnisse insofern vor, als (speciell 
a-alt dies für das Peroneusgebiet) die inclirecte und directe faradische Er­
~eo-barkeit erhalten und im Vergleich zur gesunden Seite nicht hemb­
o·e~etzt war beide Male aber die erzielten Contractionen exquisit träge 1:"> , 

abliefen. 
Die directe galvanische Erregbarkeit der gelähmten l\Iuskeln war 

erhöht, die Zuckung verlief trilge, die .Anodenschliessungszucknn g über­
wog die Kathodenschliessungszuckung. Auch bei indirecter Reizung mit 
dem Batteriestrom zeigten die l\1uskelcontractionen einen exquisit träge11 
Charakter, aber, der Norm entsprechend , war Ka Sz > A Sz und die 
ASz > AÖz .. 

Bemerkenswerth ist ferner der von A. E ul enbur g mitgetl1eilte 
Fall einer spinalen Halbseitenläsion (Brown-S eq uard'sche Lähmung) 
mit cervicodorsalem 'rypus nach Infiuenza, bei dem sich als ein beiläufiger 
aber sebr bemerkenswerther Befund bei der auf stimmtliehe Stromesarten 
ausgedehnten elektrischen Exploration der Nach weis g leichz eitige r 
faradischer und Frank I i n'scher Entartungsreuetion bei directer und in­
directer Reizung in einem einzelnen Muskel des rechten Beins, dem l\1. 
extensor hallucis longus ergab, während an einem '!'heile der erkrankten 
Armmusculatur die Erscheinungen gewöhnlicher, galvanischer Entartungs­
reaction beobachtet wurden. 

D i ag u o s e. 

Liegt eine oiTenbare Verletzung vor, welche den Stamm des N, 
ischia~licus oder seine Hauptäste betroffen hat, so hat die Diagn ose einer 
von dieser Verletzung abhängig zu machenden totalen oder partiellen 
Lähmung in dem Gebiete dieses N erveu keine besondere Schwieri o·keit. 
Die sorgfältige Erhebung einer gerrauen Anamnese schützt vor oTöberen 
Irrthümern, eine eingebende Untersuchung jedes GliedabschrJttes in 
Bezug auf die fehlende oder noch vorhandene Action der einzelnen 
Muskeln ermöglicht eine genaue specielle Diagnose. Freilich ist dazu die 
I~enntniss ~ler 'l'hätigkeit der einzelnen Muskeln und ein Eingehen auf 
eh~ durch 1~ren :ventuellen Actionsausfall bedingte Stellungsanomalie des 
Ghedabschmttes m _der Ruhe, in der Thätigkeit etc. nothwendig. 

Fehlt aber eme unzweifelhafte ti.ussere Veranlassurr o· speciell ein 
Trauma, clur?h welche die Lähmung genügend erklärt wir~' so hat man 
besonders bei Erwachsenen nachzuforschen, ob irgend eines der im Ab-
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~chnitt , Aetiologie« besprochenen :Momente für das Zustandekommen der 
Paralyse herbeigezogen werden kann. 

Schwe~·e Entbindungen bei Frauen und längere fieberhafte Er­
krankungen 1111 Wochenbett, das Vorhandensein Yon durch Uterusleiden bt'­
clingten Unterleibsbeschwerden bei diesen führen nicht selten zm richtio·en 
Heurtheilung scheinbar spontan entstandener Liihmungen. Intoxicatio~en 
dureh anorganische oder organische Gifte, speciell durch Alkohol und 
Blei , das Vorangegangensein beziehungsweise das Bestehen einer 
li eberhaften Infectionskrankheit (Typhus, Influenza etc.) lassen bei ein­
tretender Lähmung im Ischiadicusgebiet an das Vorhandensein einer in 
Begleitung oder im Gefolge der genannten Krankheiten aufgetretenen de­
generativen Neuritis der betreffendenNerven denken. Derartige Lähmungen 
gehen meist nicht ohne, im Gegentheil oft sogar mit recht erheblichen 
Sensibilitätsstörnngen speciell mit Schmerzen einher; sie sind ferner 
in nicht wenigen Fällen z. B. bei .Arsenik-, Blei-, Alkoholneuritis nicht 
isolirt nur auf das Ischiadicusgebiet beschränkt, sondern betheiligen so­
wohl die motorischen wie die sensiblen Fasern auch anderer N eiTen­
gebiete, speciell des N. cruralis, radialis etc. Weiter erweisen sich !SOlche 
Liihmungen, vom elektrodiagnostischen Standpunkt aus betrachtet, zumeist 
als schwere orlet; als :Mittelformen, was speciell gegenüber denjenigen 
Paralysen in eben diesen Gebieten hervorzuheben ist, welche sieh auf 
cerebrale L~i.sionen zurückführen lassen, wie ich dies in einem gerade 
di ese Ponn sehr gut charakterisirenden Falle im Jahre 1888 beschrieben 
habe. Dass die etwaige cerehrale Natur einer Llihmung durch die genauere 
Krankenuntersuchung und durch die Berücksichtigung der Entstehung 
der Paralyse nnd anderer, a,uf die centrale Natur des Leielens hinweisender 
Sympton;e erschlossen und 'veiter klar gestellt werden muss, ist ein­
leuchtend. 

Einer besonderen Aufmerksamkeit bedarf es aber lüiulig, zu t>nt-
scheiclen. ob man es mit einer rein peripherischenoder mit einer spinalen 
Läsion z,n thun hat. Zweifellos kommen auch bei Kindern so gut wie 
bei Erwachsenen peripheriscbe Lähmungen an den unteren Extremitiiten 
und auch im Ischiadicusgebiet vo;-; sehr viel häufiger aber tinden sich 
besonders iu Fol o·e der Poliomyelitis antica acnta Beinmuskelliihmungeu 
bei Kindern als b~i Erwachsenen. Die von den Eltern der kleinen Patienten 
zu erhebende Anamnese über den Beginn des Leidens, das ~idlt\'or­
handensein anderer ätiologischer, besonders auf Trauma zurllckznführender 
Momente. die eio-enthümliehe Vertheilung der Liihmung, das Mutige Be­
fallensein, beider

0 

unteren Extremitäten, und zwar in verschiedeneu ~b­
schnitten das ei o·enthümliehe Verschontbleiben einzelner ~Ius~~eln m­
mitten ei~1er Grup~e geliihmter, demselben Nervengebiet zuge.hönger, d:r 
schnelle Eintritt hochgradiger Atrophie der gelähmten 1'hetle und ehe 

27 
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eharnkteristischen früh schon in die Ersclwinung tretenden elektrischen 
Erregbarkeitsreriinderungen, clns Alles sind :Momente, welche ror Irrungen 
in der Dingnase zu schützen wohl geeignet sind. . 

Es ist hier auch der Ort, noch einmal damn zu ennnern, dass 
auch bei Lähmungen zweifellos peripherischen Ursprungs im Peroneus­
oder 1.'ibialisgebiet das Verschontbleiben einzelner :Muskeln beobachtet 
worden ist (vgl. S. 414); es ist daher darauf aufmerksam zu machen, dass 
dieses Vorkommniss allein noch nicllt zur Annahme eines spina.Jen Ur­
;.;prungs der Paralyse genügt, wenn nicht noch andere l\lomente für die 
Begründung dieser Diagnose vorhanden sind. Wenn wir weiter wissen. 
dass auch im Verlaufe anderer spinaler Erkrankungen z. B. bei der 'l'abes 
Yorübergehencl peripherische, zur Ansheilung gelangende Lähmungen in 
den verschiedensten Nervengebieten und speciell auch an denen der 
unteren Extremitäten vorkommen, so wird der vorsichtige Arzt stets gut 
thun, sich dieser Möglichkeit zu erinnem und nach dem Vorhandensein 
noch anderer Symptome von Seiten des Nervensystems zn forschen. 

Lähmungen im Peroneusgebiet, und hier oft nur den IIL tibialis 
anticus betrelfend, find et man ferner bei detjenigen Krankheit, wBlche 
wir seit den Erb'schen Arbeiten über diesen Gegenstand als Dystrophia 
muscularis progressiva von anderen fortschreitenden :Muskelatrophien zu 
unterscheiden gelernt haben. Die eigenthümliche Yertheilung der atro­
phischen und paretischen Muskeln und ihr speciell in Bezug auf ihr 
Volumen deutlich contrastirendes Verhalten zu anderen Muskeln (hyper­
trophische Zustände) bei demselben Individuum \Yerden die Diagnose 
ohne besondere Mühe richtig stellen lassen. 

Auch bei dem besonders von Charcot und Mari e, J. Hoffmann 
und mir selbst als selbstständig Krankheitsform beschri ebenen Leielen der 
•progressiven neurotischen Muskelatrophie• (oder der spinal-neuritiseben 
Form) beginnt die Lähmung und Atrophie an den unteren Extremitäten 
(Peronens- und 'ribialisgebiet). Die Erblichkeit respective der familiiire 
Charakter des Leidens, die wenn auch erst viel später auftretende Er­
krankung der oberen Extremitäten, das symmetrische Befallenwerelen beider 
Kürperhälften werden den betreffenden Untersucher bei der Untersuchuno· 

0 

einschlägiger (nicht eben häufiger) Fälle leiten und vor Irrthümern 
i>Chützen. 

Immer ist bei Lähmungen im Ischiadicusgebiet ganz besonders 
darauf zu achten, ob Anzeichen einer Betheili o·uno· des Rückenmarks r E o 0 vor 1egen. rschütterungen der Wirbelsäule, Fracturen, Luxationen der 
u~tersten Rücken- und Lendenwirbel, Blutungen im Wirbelcanal, Neu­
bildungen am Rückenmark, den Nerven der Cauda, oder im Becken, 
können Lähmungen im Ischiadicusgehiet herbeiführen welche durch die 
Betheiligung der Blase, des Mastdarms, der geschlech~lichen Functionen, 
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dnrch das Auftreten von Decubitus etc. eben unschwer die Betheili()"uno­
des .Markes erkennen lasseiL Abgesehen Yon den zur Orientinm 0"

0 

beE 
• . 0 

tragenden anamnestischen Erhebungen wml man auf etwaiges spastisches 
V erhalten der gelähmten oder paretischen :;\I uskeln zu achten habeiL 
auf die Erhöhung oder auch nur das Vorhandensein der Haut­
und Sehnemefiexe, ferner den Zustand der Ernährung der gelähmten 
:Muskeln und ihr Verhalten gegen elektrische Reize genau \erfolgen. um 
zu entscheiden, ob man es mit einer mehr circnmscripten transversalen 
:Myelitis, einer chronischen, die graue vordere Substanz versebonenden 
Leu komyelitis oder Affection des Markmantels oder mit einer Läsion 
zu thun hat, welche die grauen Vordersäulen allein oder vorwiegend 
befallen hat. Die Schlaffheit der geliihmten Glieder, die bald eintretende 
Atrophie der gelähmten Muskeln , ihre veränderte meist erbeblieb herab­
gesetzte elektrische Erregbarkeit, das Fehlen der verschiedenartigen 
Heflexe sowie gröberer Sensibilitätsstörnngen ermöglichen auch hier die 
Diagnose. Genauer auf diese Dinge an dieser Stelle einzugehen ist uns 
versagt. Wir verweisen auf die entsprechenden Capitel der Abhandlungen 
nher RückenmarkskrankheiteiL 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, nnter 
Umständen recht seinver werden kann. 

Prognose. 

Die Prognose der rein peripberiscben Lähmungen im Isehiadicus­
gebiet h~in gt einmal Yon den veranlassenden Ursachen ab und richtet 
sich nach den im Allgemeinen für peripherische Lähmungen geltenden 
Grundsätzen. Elektrodiagnostisch als leicht erkannte Paralysen heilen 
eben meist schneller. als mittelschwere oder schwere Formen; Lähmunge11, 
welche von Erkrank~ngen des Rückenmarks abhängen, geben immer eine 
zweifelhaftere Prognose, als rein peripherische ; besonders ungewiss oder 
un o·ünsti o· ist sie bei denJ· eni o-en Fällen, welche der juvenilen Muskel-o 0 0 • . 

dystrophie, der neurotischen progressiven Muskelatropllle un~ zume1~t 
auch bei solcheiL welche der spinalen Kinderlähmung angeboren. Die 

· · ·. 1 p k.. en t1·otz cle1· Schwere der LähmHn.!! deo·eneratir neunt1sc 1en rocesse onn ~ 

bei zweckentsprechender Behandlung zur Ausbeiltm~ kommen. Lähmungen 
cerebraler Natur theilen natürlich die Prognose d1eser Paralysen. 

'l'herapie. 

Handelt es sich um rein peripheriscbe Lähmungen, welche durcll 
äussere Verletzungen herbeigeführt worden sind, so muss eventuell zu-

27* 
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nächst durch chirurgische Eingri[e (EnWmwng von Fre111dkürpem 
1 p 

0 
p p er], Einrichtung von Luxationen, .Anlegnng fester V erbii.nde, 

~en'ennaht ;:) etc.) di e Schädlichkeit vom Nervenstamm und seinen 
.. :\esten entfernt und so di e :Möglichkeit. einer Erholung gequetschter, 
einer Wiedervereinigung getrennter Nerven a.ngebalmt werden. Eine 
nach den nun schon mehrfach erliiuterten Grundsii.tzen einrehgeführte 
elektrotherapeutische Behandlung unterstützt und iordert di e Bemühungen 
des Arztes nicht nur bei den rein traumatischen , sonelern auch bei den­
jenigen Lähmungen, welche als neuritisehe und als spinale erkan11t worden 
-;incl. Ist man in der Lage, clie ursiichlichen l\Iomente der bestehenden 
deo·enerativen Neuritis zu erkennen, so ist natürlich neben der di1 etten 

ö 

elektrotherapeut-ischen BehancUung di e Fernhaltung der ursiichli chen 
schädlichen Momente beziehungsweise ihre Bekämpfung durch thera­
peutische :i\1.-issnahmen angezeigt. 

Alkoholikern ist der Genuss dieses Giftes unbedingt zu untersagen, 
bei 1\Ietall-(Blei-, .Arsen-)Lühmnngen sind die betreffenden IncliYi<luen 
von dem schädigenden Beruf etc. fernzuhalten, bei Diabetikern eine zweck­
entsprechende Allgemei nbehancllung einzuleiten etc. 

Etwaige, oft sehr lebhafte Schmerzen (Alkohol-, Di<Lb etes-, Puerperal­
neuritis) sind mit den bekannten Anodynis (Antipyrin, Antifebrin 8Vell­
tnell :i\Iorphium) wenigstens zeitweise zu behandelu , um clen Krn,uken 
doch für einige Stunden Ruhe zu verschalTen. 

Hat man das Bestehen eines Rückenmarksleielens festgestellt, so ist 
auf die Behandlung dieses natürlich die Hnuphtufmerksamkeit zu richten. 
Ohne auf diese Dinge hier näher eingehen zu wollen , muss doch betont 
werden, dass, wenn man unter solchen U mstänclen YOH der Elektro­
therapie Nutzen ziehen will, nebeu peripherischer Elektrisation der ge-

~') Am N. isc:hiadicus ist die :Kcn ennaht nur selten tHJsgcfiihrt worden. Bis Zlllll 

Jahre 1885 wurde nach einer :Kotiz Bowlby's tmter 81 l!,iUlen primiirer Nerrenna.ht 
die des N. ischiadicus nur einmal gemacht. Der Erfolg war ein zweifelhafter. Seit 
1885 ist (meines Wissens und naeh 13 o w I b y) nur der in der neuesten Zeit von 
Dallas-Pratt opcrirte l~all bemerkcnswerth. Dieser Chirurg niihte bei einem 16jiihrigen 
:\lenschen eine an der hinteren Seite des rechten Ohet·schenkcls unmittelbar unter der 
Gesiissfurcbe durch eine Kreissiige gerissene grossc Wunde, in deren 'l'iefc sich auch 
der Stamm des N. ischiadicus durchrissen zeigte, zusammen. Nerr und l\Iuskeln wurden 
gesondert ''ereinigt, nachdem noch vorher der centmlc und peripherischc Stumpf des 
;rsteren gede.hnt worde~ Wtll' . Abgesehen von einigen (trophischen) Geschwüren a.n den 
Zehen, kam umerhalb emes Vierteljalu·es etwa eine Heilung zu Stancle, nur die Emplin­
dung am IWc:ken des Pusses und d(>r Zehen wat· mangelhaft. Niihcre Ano·abcn iiber 
das Y :r~alten der l\Iotilitiit, des elcl;tri schen Verhaltens der gelähmten 1\It~~keln, der 
SensJbJ!ttiit fehlen le'tclet· Itn ·! · 1 · t 1 v f 1 · · · mm 11n sc tem c er .l!..r o g cm guter crcwesen zn sem. »He 
left.<< san·t der Autot· !t 't· 1 tl Stl f "f · · o · · o ' • osp1 ,t on lC 1 o 11 ay WJth fa,trly good usc ol his lea:, hc 
had also "Ot bac:k the "Cn · t' · 11 · ·t · f 1 1· ~ · " ' ., sa ton m a pat ~ o t 1c tmb cxc:ept thc dorsum of thc Joot 
und toes.« 
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Ii LI! mten l\ erren- nndl'Iuskelgcbiete eine sogenannte centrate Behancllurw 
<k·r aJficirten R~ickenmarkspartie zu instituiren und unter Beachtung alle~· 
el ektrot!Jerapeutrseh bekannten Cautelen der Locus morbi unter den Ein­
flu ss des gal va11 ischen Stromes zu bringen ist. 

Liegt eiHe traumatische .. A.ffection cler Wirbel vor. wird. wie fos 

Jm•lirftleh geschehen ist. di e Diagnose ei11es intral'ertehralen 'rumors mit 
Ri cl1 erll eit gestellt, so ist es natiirlich angezeigt, auch Jlier operali\· 
YOl'Zttgehell. 

Aber Lrotz aller Bemiihungen ron Seiten des ..Arztf.'s und Chirurgen 
wir<l in vielen Füllen die UL!unung unheilbar bleiben. Hier tritt d;nn 
clie l\othwendigkeit an den Arzt heran, die namentlich im Kindesalter 
(spinale l\inderlähmu11g) bei derartigen partiellen LiLhmungen auftret\~Julen 
DiiTormiLäten zn bekiLmpfen, Zustände, gegen cli e sich die Kunst des 
J~ l e ktrothcrapeuten trotz aller Sorgfalt und Beharrlichkeit in der Bebancl­
lu ng olmmächtig erwiesen. 

Hier ist, abgesehen ron Bädern mannigfacher Art, \reiche wol1 I 
das Allgemeinbefinden, aber kaum die localen Gebrechen zu bessern irll 
Stande sind , speciell der Chirurg und Orthopäde berufen, dureil kunstroll 
ersonnene Apparate und planmi.i.ssige Benützung noch funetionirender. 
erentuell \'icariirend eintretender l\Jnskeln den Patienten für das, was sie 
Ycrloren. einigennassen Ersatz zu bieteiL 

H. Liilunungen im Gebiete des Plexus pudendalis und coccygcn~. 

Zur Diffcrcntittldingnosc rcincrWurzcllilhmungcn im Gebiete dcrLumloal­
und Sn c ralncrven (Liihmungcn der Cautltt cquintt und centralcr Liisionen 

cl er IJCJHI cn nn ~ e h wc !Iu ng uJJ'd des Con us m ed nllnris). 

Mehrfach haben sich die .Autoren hemiiht, bestimmte Anhaltspunkte 
für die dill'erentielle Diagnose zwischen einer reinen WurzelliLhmnng. 
soweit sie das Gebiet der Lumbal- und Saeralnenen betrifrt, und einer 
centralen Läsion der Lendenanschwellung beziehungs\vei:;e des Conus 
medullaris zu gewinnen. Hier sind namentlich die der neuesten Zeit 
angehörigen .Arbeiten 'l'horhurn·s, Starr·s, Yalentin s anzuführen, 
von denen speciell der Letztere als fiir Lüsionen der Wirb~lsät~le und 
ihres Inhalts vom zweiten Lendenwirbel ab nach a bwiirts hrn folgende 

Siitze aufstellt.: 
Die bei derartigen Läsionen zu beobachtenden Symptome sind .als 

reine Wurzellähmungen zu betrachten. Die Paralyse beschränkt s1c_h 
auf die Glutäalmuskeln, die Beugemnsculatur des Oberseilenkels und dte 
gesmumte Unterschenkel- und Fnssmnsculatnr, welche g:l~ihrnten ~Iusk~:ln 
nlle Entartungsreaction zeigen. Die Musk,:ln an der 'L•rclerseJte eh· ;:; 
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Oberschenkels und die :\..dductoren .. bleiben un rersehrt. Die S~n~i.-
) 'l't··tsstöruno· ist dabet auf düs Gesn.ss, den Damm, Hodensack, len1s, 
)) I [\ 0 . . . I) . 
Hinterseite der Oberschenkel und die l11nteren settl1chen arben der 
Unterschenkel beschränkt, während am Fuss nur eine kl eine Partie am 
inneren Rande empfindend bleibt. Blase und l\iastdarm sind gelühmt. 
rl\·otzclem ist die Prognose, so weit es der zu Grunde liegende Process 
zulässt eine verhältnissmässig nicht ungünstige. 

Handelte es sich dagegen um Erkrankungen des Wirbelcanal­
i n h a 1 t es in cl er Höhe c1 es z w ö 1 ft e n B r u s t- und des ersten Lenden­
wirbels, so bestand immer totale Lähmung der Beine mit Erlöschen 
der Reflexe, Atrophie der l\'lusculatur und Entartungsreaction. Die 
Sphinkteren der Blase und des Mastdarms sind gelühm t.. Die ganzen 
unteren Extremitiiten bis zur Höbe des l\ions pubis sind aniisthetisch. 
U eher diesem unempfindlichen Gebiet :findet man 1. bei Läsionen des 
ersten Lendenwirbels ein hyperästhetisches Hautgebiet, dem Verbreitungs­
bezirk der ersten und zweiten Lendenwurzel angehörig, 2. bei Erkran­
kungen in der Höhe des zwölften Brustwirbels bald mehr, bald weniger 
hochgradige Anästhesie in diesen Gebieten. Die Prognose ist wegen der 
Blasen-l\hstdarmlä.hmung und des Decubitus ei ne iible. 

Dem gegenüber betont in einer kritischen Besprechung eigener 
Befunde und der Valentin'schen Fr. Schnitze (wi r geben seine Schluss­
folgerungen f.:'lst wörtlich wieder), dass auch bei Quetschung des unteren 
Abschnittes der Lendenanschwellung allein, ohne primiire l\Iitbetheiligung 
des Ischiaclicustheiles der Cauda equina, also in der Höhe des zwölften 
Brust- und ersten Lendenwirbels, eine motorische uncl sensible Lähnnmg 
wesentlich im Ischiadicusgebiet entstehen kann, wie es auch klar sei, 
dass bei vollständiger Querläsion in der Höhe des zweiten Lendenwirbels 
etwa bei rl'umoren, welche den Wirbeleanal ganz ausfüllen, auch di e 
Cruralis- und Obturatorinswurzeln mit ergriffen werden können, so dass 
auch in einem solchen Falle vollstiinclige sensible und motorische Lähmung 
in allen Nervengebieten der Unterextremitäten sich einstellt. Die 1\lit­
betheiligung dieser Nerven bei vollständiger QuerHision des gesammten 
Wirbeleanalinhalts muss erst dann ausbleiben, v.·enn sie unterhalb des 
dritten Lendenwirbels statthat, nachdem die Crumlis- nnd Obturatorius­
nerven, deren Fasern im dritten Lendennerven verlaufen, den Wirbeleanal 
und den Wirbel selbst verlassen haben. 
, Somi~ hängt, schliesst Schultze, die Diagnose auf Verletzung der 

Ca.uda equma oder der Lenclenanscbwellung keineswegs von der Be­
stllnruung der Wirbelhöhe allein ab, sondern auch von der gerin­
geren oder stärkeren Querausbreit u n o· der ursr)rün o·lichen Stönmo· deren u [: . . . 0 b 0' 

m ang steh khmsch weder direct noch aus den Folgen erkennen lässt, 
da auch der untere Theil der Lendenanschwellung, und zwar mindesteus 
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die Hillfte der~elben sowohl in 1110t .· 1 . I . . 011sc 1e1. a 8 m 8 -118·1 I B . 1 offenbar clem Ischmdicns zuo·ei10 .. 1.t D b · . e 
1 

l er ez1e umg 
. . · o · a er muss he1clr. 11 1 

elller mehr lll der Läno-srichtuno· ·luso-eh. "t t - .~: a e, sowohl bei 
.. o o ' . o 1e1 e en Verletzung etwa . 1 

Hohe des ersten Lendenwirbels und selbst m (er 

der :l;wischenbandscheibe oberhalb des­
selben, falls der seitlich gelegene dritte 
L~nclennerv nicht oder nur wenig liidirt 
wml, als auch bei einer sich mehr in 
llie Breite anselehnenden Zerstöruno· viel 
weiter unten bis mindestens zum ,~erten 
Lendenwirbel herab, im Wesentlichen eine 
motorische, atrophische und sensible Läh­
mung im Isch iadicusgebiet entstehen. 

Die beigegebene Zeichnuno- (von 
b -

Schul tze-Köster) illustrirt diese Sätze. 

Fig. RL 

D.XI. 

D.XII. 

L.I. 

L.II. 

L.III. 

N.crur. L.IIL 

L.IV. 

(Xnch ~·r. Seh nltzc-Küster.) 

Der untere Theil der Lendenan­
:o;chwellung liegt in der Höhe des ersten 
Lendenwirbels; der durch schwarze Schat­
tirung hervorgehobene dritte Lendennerv 
(mit. seinen Cruralis- und Obturatorius­
filsern) entspringt in wechselnder Höhe 
(darum rechts uncl links verschieden 
gezeichnet) von dem oberen Theile der 
Lendena.nschwellung, nach v. Gerlach 
in der Höhe zwischen den Dornfortsätzen 
des elften und zwölften Dorsalwirbels, 
welche ihrerseits (nach Sch iefferd e c ker) 
dem unteren Theile des zwöltlen Brust­
wirbels oder selbst noch der Zwischen­
bandscheibe zwischen dem zwölftrn Brust­
und ersten Lendenwirbel entspricht. Es 
erhellt aus der Zeichnung sofort, dass 
sowohl der Längsherd A im Lenclenmark, 
als der Längsherd B in der Höhe des 
dritten Lendenwirbels die gleichen mo­
torischen und sensiblen Störungen im 
Ischiadicusgebiet mit Freilassung des 
Cruralis- und Obturatorinsgebiets hervor-
rufen muss und dass sich heide 3Iale auch zugleich eine Hyperiisthesie 
oder leichte anfängliche :Mitbetheiligung im Crnralisgebiet einstellen ka.nn, 
sowohl wenn die durch Schralfirung· gekennzeichnete Läsion entweder im 
Rückenmark selbst nach oben zu die Ursprungst[lsern des Cruralis oder 
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flie hier seitlich liegenden Fasern desselben berührt. als aucl1. wenn 
weiter unterhalb in der Höhe des dritten Lendenwirbels diese Fasern 

nnr seitlich getroffen werden. 

So weit Fr. Schultze. 
Beschränkt sich die Lüsion auf clen Conus me1lu llaris des Hückeu­

marks und die ron ihm austretenden untersten Sacralwnrzeln, \rie der­
nrtigeBeobachtungen ron 1\.irchhoff", 'l'horbnrn, Wes tp hal, Eisen_lo h r, 
mir selbst. Oppenheim, Eulenhurg, Laquer und .Anderen '' ~rlte~en , 
so tritt eine Blasen- und Mastdnrmläbmung, rerb nnden 1111 t emer 
circumscripten, auf das Gebiet ganz bestimmter ?\ erren beschränkten, 
sogleich n1iher z11 beschrei benden Aniistllcsie ei n, nher die Beweg un gs­
fähio·keit und die Sensibilität der unt ere n Extr cmitiiten bl e ibt 
er halte n und dns Verbalten der Haut- nncl Sehnenreßexe an eben cl iesen 
'!'heilen intact. 

Es besteht aber ei ne absolute Anästhesie in rlen rom Plexus 
pnclendalis uncl coccygeus mit sensiblen Fasrrn rersorgtcn Bezirken. in 
der Aftrrkerbe, am After, den Hinterbacken (bis 2- 3 cm von cler After­
kerbe ab lateralwärts sich erstreckend) , an der Hinterfiäcbe heicler Ober­
schenkel bis etwa znr oberen Grenze der unteren Drittel derse lben und 
einer ihre Hinterliäche halbirenden Liuie reichend. An~isthetisc h ist ferner 
die ganze Dammgegend, die Hinterft üclle des Hodensacks und c1er Peni~ 
Yon der Eichel bis znr ·wurzel. Dagegen behalten die Regio snprapuhica. 
die Innenflächen der Oberschenkel, fast die ganze R.egio sacralis und 
die Bauch- und Weichenhaut ibrc Empfindlichkeit. 

Derartige Symptome, wie sie in einem ron mir beschriebenen Fall 
sich fanden, sind in fast identischer Weise auch von W est p h a l un(1 
0 p p enh ei m beobachtet worden. Von den beiden letzten Antoren wmden 
aber ausserdem wichtige nutoptische Befunde beigebracht. In den1 
Westphal'schen eine syphilitische Frau betreffenden Falle fand sielt 
eine gummöse Meningitis spinalis sacralis, Compression der Wurzeln des 
Plexus pudenclalis und oberflächliche Caries des Kreuzbeins. In der 0 p p e n­
he i m'schen einen clnrch Stnrz verunglückten :i\Iann betreffenden Beob­
achtung fand sich eine traumatische Myelitis und Hämatomyelie, welche 
sic·h auf den Sacraltheil des Rückenmarks beschränkt mit Entartung: 
spec:iell der hinteren, aus dem untersten Rückenmarksahschnitt ent­
springenden Wnrzeln. 

Während in dem letzterwähnten Fall Oppenheim's der Penis an­
dauernd schlaff blieb und es weder zur Erection noch zum Samenabgang 
kam, traten bei meinem Kranken Erectionen schon drei Wochen nacl1 
dem Anfall (so wie früher) wieder auf. Die Immissio penis, die Sa.men­
entleenmg (mit begleitendem vVollnstgefnhl) kam wie früher zu Stande, 
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aber clet· secernirte S.·1111el1 ],·l,·el) · 1 H h 1 n c er arnrö re zurück nnd floss 
erst spttter post cohabitationem langsam und tropfenweise aus der­
:-:dben ab. 

Weitet· auf diese an sid1 hoch interessanten Dino-e einztwehen ist 
l1i er nicht der Ort; iclt renreise den Lf~ser anf m:ine klei;e Arbeit. 
l\ nr di e eine auch differentialdiagnostisch wichtige Thatsacbe sei noch 
lietTorgehoben, dass ill meinem Falle gegenüber der Anästhesie der 
~crotay1aut (Kn. scrotales posterion:s 1om N. puclenclalis) die Empfind­
li chkeit des Hodens selbst ebenso erhalten war, wie der Cremasterreflex 
t~- spermat.icus externus rom X. genitocruralis). Diese Nerren entstammen 
eiJen wif~ die die rorcl ere Serotalhälfte innerrirenden .Aeste (X. ilio­
illguinalis) dem durchaus intact gebliebenen Plexus lumbaris. 

Ob eine i so lir te Erkrankung der Caucla equina \'orliegt oder 
ol) neb en derselben das Rückenmark speciell der Conus medullaris mit. 
nt"Jic irt ist, hat sich, so weit bisher bekannt geworden, nur in der Minder­
~a h I der Fälle sicher entscheiden lassen. Dass dies namentlich bei dmch 
'J' ra uma (meist Fall anf di e untere Partie der Wirhelsäule oder das Gesiiss) 
f:' iüstanclenen Ltisionen sehr sc-hwer ist, haben wir oben genügend betont. 
~ehen dem Trauma sind es hauptsächlich noch dr ei andere ätiologische 
Mom ente. welche von den Autoren ('l'horburn. Schnitze. Lang e 

' . . . ·-
nnd S imon , Leyclen , Eisenlohr, Westphal. Enlenhurg, Laclt-
llli'Ll\11. La quer) in den Vordergrund gestellt wurden. Ntimlich erstens 
(seltener) in der Sacral- oder untersten \Virbelsäulenregion Yorkommende 
n i l d n n g s h e mm u n g e n (Spina. hifida), soclann s y p h i l i t i s c h e 
.Affect ion en der den untersten Rückenmarksabschnitt und die Ca.uda 
IC'qn ina. einhüllenden spinalen Häute und endlich Ne n h i I dun g e n 
r'l'umoren) innerhalb tles Sacralcanals. Fehlt, wie dies speciell Laquer 
iJL sei nem oben erwähnten wichtigen Fall ausgeführt hat jede traumatische 
Ursache, besteh en ferner monate- oder gar jahrelang starke loca li­
s irt e Schmerzen am I\renzhcin, und rerbinden sich mit diesen die 
oben geschilderten Störungen der Blasen-, ::\Jastdarm- und Geschlechts­
fnnction. fehlen endlich entzündliche Veränderungen der Wirhel­
g:elenke . n nd der Knochen, so kann man mit grosser W a.hrscheinliehkeit 
tlie Diagnose auf Anwesenheit einer Neubildung im Sacralcanal und 
Compression der Nervenwnrzeln durch diese stelll'D. 

\Veniger wichtig für die Diagnose erscheint dabei das Bestehen 
oder das Fehlen von Lähmungserscheinungen motorischer oder sensibler 
~ atnr an den unteren ExtremiUiten ( speciell im Ischiadicusgebiet). da 
natürlich der pathologische Process im Sa.cmlcanal auch mehr oder weniger 
hoch hinaufreichen beziehungsweise cireumscript 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 tnw~natiscl~en Alfec~ionen hat der 
Chirurg einzugreifen, und dass auch be1 N eubtldungen 1m Sucra,lc~nal , 
wenn die Diagnose feststeht, die operative Chirurgie glänzende Erfolge 
erzielen kann, lehrt der hochinteressante Fall Laqu er·s. Mit L. Reim 
entfernte er bei einem jahrelang schwer leielenden :Manne eine etwa 
von der l\Iitte des Kreuzbeins bis in den \Virbelcana,l hineinreichende, 
weiche, kleinfingerdicke Geschwulst (Lymphangioma eavernosnm), welche 
l}xtraclural lag, weder mit den \Vurzeln noch mit der Dura verwachsen 
war, aber Cauda equina und Dura stark na,ch YOrn gedrängt hatte. Der 
)fann wurde fast vollkommen wieder hergestellt und arbeitsfiihig. 

Auch durch eine consequente Behandlung mitte1st Bäder, Elel\tri­
sation, subcutanen Strychnininjectionen kann eine oft recht erfre nli cltc 
Besserung der Patienten herbeigeführt werden: dies lehren eigene und 
:speciell A. Eulenburg's Erfahrungen, der bei einer 36jährigen Dame, 
trotzdem das Leiden schon viele Ja.lue bestand, numentlich durch .An­
wenclung loculer Faradisation und der oben erwähnten Mittel eine nam­
hafte Besserung erzielte. 

Die schon oben (S. 387) erwähnten Versuch e Ferri er's und 
Y eo's an Affen, welche übrigens nicht in allen Punkten mit den durch 
die Beobachtung verletzter oder kranker Menschen gewonnenen Daten 
übereinstimmen, lehren über diese Verhältnisse Folgendes: 

Die erste und zweite Lendenwurzel innerviren die unteren Bauch­
muskeln. [Beugung des Oberschenkels und Contractionen des l\L crcmaster, 
welche Bewegungen beim Menschen sicher durch das erste und zweite 
Lumbalsegment vermittelt werden/) konnten durch Reizung dieser 
Wurzeln beim Affen nicht erzielt werden.] Durch Reizung der dritten 
Lendenwurzel wurden die Mm. iliorJsoas der Sartorius die Kniestrecker ' ' , 
durch Reizung der Yierten Wurzel die Glutäi, Aclductoren, die Knie-
strecker und der 11L peroneus longus in 'l'hätigkeit versetzt. 
• Die fünfte Wurzel erregte die Gesässmuskeln, die Beuger des 

Unterschenkels und alle Muskeln an der Vorder- und Rückseite des­
selben, durch Reizung der ersten Sacralwurzel kam Beugung des Unter­
schenkels zu Stande. Contrahirt wurden die Wadenmuskeln, der lange 
Zehenstrecker und die Mnskeln des Fusses, durch Reizung der zweiten 
Sacra.lwnrzel beugten sich die Zehen durch die Wirkung der Interossei. 

':') V gl. die gcgeniiherstchcndc tahellarisc:hc Uebcrsicht. 
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Localisation der J<'unction in den verschiedenen Segmenten 
des Rück enmarks. 

(~aeh Starr-Ed i n g er.) 

Segmente 

1. 

Lnmbalis 

2. 

Lumbnlis 

3. 
Lumbalis 

J[u skc ln 

llcopsoas, Sartorius, 
Bauchmuskeln 

Ilcopsoas, Sartorius, Knie­
beuger (Rcm:~.k?), Quadri­

eeps fcmoris 

Quadriceps fcm ., Einwiirts­
roller der Schenkel, All­

ductores fem. 

4. Abductores femoris, Ad-
Lumhalis duetores femoris, Tibialis 

anticus, Kniebeuger 
(Fer rier?) 

5. Auswiirtsrol!er der Hiifte, 
Lumbalis Kniebeuger (Ferrier?) 

1. u. 2. 
Sacralis 

3. u. 5. 
Saet·alis 

Beuger des Fusses, 
Strecker der Zehen, 

Peronci 

Beuger des Fusses und 
der Zehen, Peronei, kleine 

Fussmuskcln 

l\Iuskeln des Perineum 

R e f 1 e x c I Gefühlsinnervation 
der Haut 

Crcma.sterretlcx, Haut der Scham-
1.- 3. LumbaUs 1 gegend. Vorderseite 

des Scrotum 

Patellarselmenretlex, 1 Aeussere Seite der 
2.-4. Lumbalis I Hiifie 

I. 
I 

Vorder- und Innen· 
seitc det· Hüfte 

Glutäa.lreflex 
4.-5. Lumbalis 

Plnnt:meßex 

I 

I
I AchillessehnenreJlex, 1 

Bla~en- und Rectal- I 
1 nerven 1 

I 
I 

Innere Seite der 
Hüfte und des Beins 
bis zum Knöchel. 

In nenseitc des 
Fusses 

Rückseiteder Hiifte, 
des Oberschenkels 
und äusserer Theil 

des Fusses 

Hinterseite des 
Oberschenkels, 

äussere Seite des 
Beins und Fusses 

Haut über dem Os 
sacrum, After, 

Damm, Geschlechts- ' 
theile 
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. l ·p· . . sollen eine VorstcllunQ' von cler Vertheilung Bc1folgen(e .•Jgmen · ~ . . 
·l . - >nsiblen Nerven am unteren Abschnitt des Rumpf_:s nncl an den 
l er ::-c . .. . 1 .· sie nach soro·fältio·en Ont.ersnchnngen 
unteren Extrenutaten ge)en, wie ' o o 

:Fig. 32. 

--- ---7 
•• G 

------- 2 
-- l 

- -- Q 

---- ----- Ii 

Diu Vertbeilung der sensiblen Nen·en nm unteren Rumpfnbscbnitt un!l den unteren Extremitiitcn 
(nach A. Stan). 

an seinver verletzten :Menschen (bei Läsionen der unteren Dorsal- und 
der Lendenwirhel mit Quetschung des :Marks und der N ervenwurzeln) von 
Allen Starr und voa \V. 'l'horburn festgestellt worden ist. Wenngleich 
rlie Befunde beider Autoren nicht miteinander übereinstimmen und die 
l"ntersuchnngsergelmissc jedes einzelnen von ihnen durch spätere, noch 
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ausgeclehntere Forschungen erw-eitert oder richticro-estellt w·e .-1 ·· 
· o· 1 1 h . . . bo · tuen nwgen, 

so oe )en uns c oc d1e beiiJeaenden Ficruren (N"r 32 33) · "'I v . 11 . . 0 • . o - · u. eme ungem 1re 
otste ung lOH dem. was wir bts heute spP.C.IP.ll clt11·cb 1' 11· · J 

B . · · - - ' ( Ie C llllSC Je 
eobachtung über dtese Dinge wtssen. 

Fig. 33. 

Die Vertbeilung der sensiblen Nen·en am unteren Rnmpfabsobnitt und den unteren E:uremitäreu 
(nach W. Tborburn). 

Betrefis der Bezeichnungen in der 'l'horburn'schen Figur, so 
bedeuten sl, LI' s?., L2 etc. den ersten Sacral- oder den ersten Lumbal­
neiTen und so fort (also L., den vierten Lurnbalnerren). 

In der Starr·schen Figur bezeichnet die Zahl 1 den Bezirk des 
fünften, die Zahl 2 den des vierten, die Zahl 3 den des dritten, die 
Zahl 4 den des ersten Sacralnerven. Die Zahl 5 gibt. den Bezirk 
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des fünften , die Zahl 6 den des dritten, die Zahl 7 den des zweiten 
Lumbrdnerven an. (Ueber den Innervationsbezirk des vierten Lenden­
und zweiten Sacralnerven finden sich, wie mnn sieht, bei Starr über­

haupt keine ... <\ngaben.) 
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