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Aus der ~qervenubteilung des Allgem. Krankenhauses St. Georg- 

Hamburg (0berarzt:  Dr. S a e n g e r ) .  

Die Areflexie der Kornea bei organischen .Nerven- 
krankheiten. 

Yon 

Rudolf  Wolff .  

Seitdem O p p e n h e i m  (1) im Jahre 1900 ausdrfieklieh auf die 
Areflexie der Kornea als wichtiges diagnostisches Hilfsmittel bei orga- 
nischen Erkrankungen im Zentralnervensystem hingewiesen hat, ist dieses 
auch schon frfiher beobachtete Symptom mehr berficksichtigt worden~ 
wir finden seither in der Literatur besonders der Tumoren der hinteren 
Sch~tdelgrube - -  gerade ffir diese soll es nach O p p e n h e i m  lokaldia- 
gnostisch besonders wichtig sein viele Einzelbeobachtungen~ die meist 
Best~tigung bringen, daneben finden sich aber Berichte fiber anders- 
artige Erkrankungen mit diesem Symptom~ die zu grosser Vorsicht in 
seiner Beurteilung mahnen. 

1909 berichtet S a e n g e r  (2) in der Jahresversammlung deutscher 
Nerven~rzte in Wien fiber das Symptom und kommt zu dem Schluss~ 
dass wir in der Areflexie der Kornea ein ausgezeichnetes lokaldia- 
gnostisches I-lilfsmittel haben, das allerdings mit Vorsieht und Kritik za 
verwenden sei. 

Ausser jenem Vortrag yon S a e n g e r  habe ich keine zusammen- 
hangende Arbeit fiber das Phi~nomen finden kSnnen~ soweit die mensch- 
liche Pathologie in Frage kommt, dagegen woh| zahlreiehe Einzelbeob- 
achtungen mit zum Teil recht erheblich differierenden Resultaten. 

Es erscheint daher berechtigt, einmal zusammenzustellen, was wir 
fiber den Kornealrefiex, seine Entstehung, seine Lokalisation im Zentral- 
nervensystem und die Bedeutung seines Fehlens an sieheren anammi- 
schen und klinischen Tatsachen wissen~ wieweit wir auf mehr oder 
weniger gut begrfindete Vermutungen angewiesen sind~ und wo wir giinz- 
lich im Dunkeln rappen. 
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Der Kornealreflex gehbrt~ wie z. B. aucb der Bauchdecken- und 
Plantarreflex, zu den sogenannten Hautreflexen. Wit mfissen als 
anatomische Grundiage ffir sein Zustandekommen eine reizleitende 
zentripetale Bahn~ eine Reitexschaltstelle und die zentrifugale Bahn 
annehmen~ auf welch' letzterer die durch die Schaltstelle vermittelte 
motorische Reaktion auf den vorausgegangenen sensiblen Reiz unter 
Ausschaltung einer Assoziationstiitigkeit zum Erfolgsorgan geleitet 
wird. 

Als erster Tell der zentripetalen Bahn des Kornealreflexes kommen 
die sensiblen Nervenendigungen der Kornea in Betracht. Sie gehbren 
zu den 60--80 Nervenst~mmchen~ den b~ervi ciliares~ die fiber den Weg 
des Ganglion ciliare dem Ramus I des Nervus trigeminus, dem Nervus 
ophthalmicus~ entstammen. Der IN. ophthalmicus verli~sst durch die 
Fissura orbitalis superior die Orbita, l~uft intrakraniell an der Schadel- 
basis in der lateralen Wand des Sinus cavernosus, liegt bier in nnmittel- 
barer Nachbarschaft der Arteria carotis und tritt in das Ganglion Gasseri 
ein~ das lateral yore Sinus cavernosus fiber dem Foramen lacerum der 
Carotis interna anliegt oder durch ein dfinnes Knochenbltlkchen von ihr 
getrennt ist [ S p a l t e h o l z  (3)3. u Ganglion Gasseri zieht der Tri- 
geminusstamm fiber die Impressio trigemini der SchlSfenbeinpyramide 
hinweg und tritt nach kurzem Verlauf in die vordere Flfiche der Brficke 
ein. Mit dem Uebergang yon hiec in die Medulla oblongata kommen 
wit in das Wurzel- und Kerngebiet des Trigeminus, das sich vom vor- 
deren u bis zum Halsmark etwa bis zum 4. Zervikalsegment 
erstreckt. Die aus dem Ganglion Gasseri stammende sensible V. Wurzel 
endigt in der Brfieke resp. der Medulla oblongata. Sie durehbohrt den 
Brfickenarm, geht dorsalwih'ts in die tlaubenetage und in den sensiblen 
Endkern des Trigeminus. Ein gr5sserer Tell dieser Wurzel biegt medial 
vom sensiblen Kern um und ziebt kaudalwi~rts in die Medulla oblongata 
und das Riickenmark, medial you der Substantia gelatinosa Rolandi be- 
gleitet, in die er sukzessive kleine Bfindelcben abgibt, zwischen dereu 
Zellen er blind endigt [v. M o n a k o w  (4)]. Aus dieser zentralen Tri- 
geminusbabn gehen zahlreiche Kollateralen in den Fazialiskern, so den 
sensomotorisehen Reflexbogen ffir das Antlitz darstellend [E din ge r  (5)]. 
[~aeh K b l l i k e r  ziehen aus dem ventralen Drittel der sensiblen Trige- 
minuswurzel feine Bfindel zu dem Fazialiskern. Die Nervenzellen der 
Substantia gelatinosa und des sensiblen Kernes~ in welchen die Wurzel- 
fasern endigen, senden ihre Achsenzylinder medianw~rts ab und bilden 
die sogenannten inneren Bogenfasern (Kbl l ike r ) ,  sie laufen tells ge- 
kreuzt, tells ungekreuzt~ als sensible Fasern II. Ordnung in der Haube 
zum Grosshirn [ O b e r s t e i n e r  (6)]. 
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Dieser Weg zur Rinde war lange unbekannt und ist auch jetzt nicht 
vSllig erforscht. Nach E d i n g e r  kreuzen sich die Fasern aus dem sen- 
siblen Kern in der Raphe und mischen sich der Schleife bei, auch 
G u d d e n erwahnt zentral laufende Trigeminusfasern, jedoeh ohne genauere 
Angaben der Lokalisation. Einiges Licht wenigstens in eineu Tell der 
zentralen Trigeminusbahn bringt eine Arbeit von Hiise| (7). Derselbe 
findet, dass Fasern aus dem sensiblen Trigeminuskern nach der Kreu- 
zung in einem Rindenfeld zwischen Bindearm und Locus eoeruleus eine 
Strecke zerebralwiirts verlaufea und sich dann dem Schleifenhauptteil 
anschliessen. Um die Kenntnis der Topographie diesei~ zentralen sen- 
siblen Trigeminusbahn hat sieh auch Wal l enbe rg  sehr verdient ge- 
macho. Die Schleifenfasern finden ihr Ende in der ventrolateralen Kern- 
gruppe des Thalamus optieus und gelangen~ nicht ohne Unterbrechung~ 
dureh die inhere Kapsel zur Rinde. Wo sie in der inneren Kapsel zu 
lokalisieren sind und wo sic ihr Rindenfeld haben~ entzieht sich unserer 
Kenntnis. Es scheint, dass die Rindenprojektion der Sehleife und mit 
ihr wohl des Trigeminus vorwiegend in der hinteren Zentralwindung 
und den angrenzenden Teilen der Parietalwindungen zu suchen ist~ dass 
diese Rindenteile als Endstatten der sensiblen Eindrficke aufzufassen 
sind. Dieser haupts~tehlich yon v. Monakow (8) verfoehtenen An- 
schauung schlies,~t sich in der Hauptsache u. a. Fr. Miiller (9) an, 
gegenfiber der z. B. yon Munk~ Exner,  Wernioke,  Horsley~ Oppen-  
heim~ v. Bechterew,  Fleehsig~ HSsel vertretenen Ansicht 7 dass 
vordere und hintere Zentralwindungen~ fiberhaupt die motorische Region 
aueh sensible Funktionen besitzen. Ein abschliessendes Urteil fiber diese 
komplizierten Verhaltnisse erscheint heute nicht mSglich. 

Wir wenden uns zum zentrifugalen Schenkel der Reflexbahn, dem 
Nervus facialis. Ueber die Rindenlokalisation~ wenigstens des oberen 
Astes 7 besteht noch keine Einigkeit. Dass das Hauptfazialiszentrum im 
unteren Drittel der vorderen Zentralwindung zu suchen ist, dariiber be- 
steht kein Zweifel~ jedoch manche Erscheinungen aus der Patholo~ie 
lassen es doeh als unsicher erscheinen, ob die z. B. von St r f impel l  
and Wernicke vertretene Anschauung~ dass das Rindenfeld des oberen 
and unteren Fazialisastes zusammenfalle, zu Recht besteht. So nimmt 
v. Monakow eine verschiedene Rindenlokalisation des oberen und un- 
~eren Astes an und will damit die bekannte Tatsache erklaren~ dass bei 
Hemiplegie die mehr inselfSrmig nnd monolateral vertretenen Mund'~ste 
leichter gelahmt werden als die mehrfach und zum Tell bilateral ver- 
~re~enen Augen~ste. Die bei Grosshirnherden me]arfach beobachteten 
St0rungen des Augenfazialis sollen auf Herde zurfiekzufiihren sein~ die in 
die II. Frontalwindmig fibergreifen und tief in die Marksubstanz eindringen. 
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S a e n g e r  und Wi lbrand~ die bei Hemiplegie speziell auf den 
oberen Fazialisast geaehtet haben~ fanden bei frischen Affektionen fast 
immer eine StSrung auch des oberen Fazialisastes, wenn auch leichteren 
Grades. P u g l i e s e  und Mil la  best~ttigten den Befund. Es erhebt sich 
die Frage, ob diesem sehr haufigen Befallensein des oberen Fazialis 
wirklieh eine L~sion in der II. Frontalwindung entspricht, d.h.  ob wir 
daraus auf eine gesonderte Lokalisation und entsprechend gesonderten 
Faserverlauf des oberen Fazialis schliessen mfissen; wir kommen darauf 
noch einmal zuriick. 

Im weiteren Verlauf ziehen die Fazialisfasern mit der Pyramiden- 
hahn durch die innere Kapsel ill deren Kni% yon dort in den Pes pe- 
duneuli. Der Uebergang aus der Pyramide in die Briicke findet nach 
Hoche  (10) in der HShe des Fazialiskerngebietes start. Der Fazialis- 
kern habe jedoch ausserdem noch gleiehseitige Pyramidenbahnfasern und 
eine weitere Rindenverbindung dutch dell sogen, motorischen Schleifen- 
anteil. 

Aus der Briicke gehen die Fasern in das Kerngebiet am Boden der 
Rautengrube fiber. Das spezielle Kerngebiet des uns allein interessie- 
renden oberen Fazialis ist nicht bekalmt. Exne r  und Pane th  (11) 
haben innige Verbindung der beiderseitigen Fazialiskerne festgestellt, eine 
f~r uns wichtige Tatsache. 

Nach dem Austritt aus der Rautengrube geht der Fazialis mit dem 
Akustikus in den GehOrgang, zieht durch den Canalis Fallopiae und 
kommt durch das Foramen stylomastoideum nach aussen. Hinter dem 
hinteren Rand des aufsteigenden Unterkieferastes teilt sich der obere 
yon dem unteren Ast und geht mit einem Tell an den M. orbicularis 
oculi. 

An welcher Stelle findet nun die Uebertragung des sensiblen Reizes 
.auf die motorische Bahn start, wo wird der Kornealrefiex ausgelSst? 
Mit dieser Frage gelangen wir in ein noch nicht vSllig gekliirtes Gebiet 
der Nervenphysiologie und -Pathologie Es handelt sieh um die prin- 
zipielle Frag% ob der Reflex lediglich im Kern-Wurzelgebiet des Trige- 
minus und Fazialis zur Uebertragung kommg oder ob seine Bahnen auf 
das Rindengebiet fibergreifen. 

Mit dem Wesen der Hautreflex% denen wit ja den Sehleimhaut- 
reflex der Kernea zurechnen, hat sich in eingehender Weise J end ras s ik (12 )  
besch~ftigt. Die ffir uns wesentlichen Ergebnisse aus der Arbeit yon J. 
sind folgende: 

1. Die AuslSsung erfolgt yon gut empfindenden Stellen. Besonders 
empfindliche~ an Berfihrung nicht gewShnte Stellen sind am meisten ge- 
eignet (Kitzel) 
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2. Die AuslSsung geht mit gewissen Emfindungen vor sich (Stich~ 
K~lte~ Kitzel). 

3. Der Hauptzweck des Reizes ist~ ein bestimmtes Gefiihl zu er- 
wecken. 

4. An sich selbst lassen sie sich kaum oder nut in geringem Grade 
ausliisen. 

5. Die Latenzzeit entsprieht der Reaktionszeit. 
6. Der Hauptcharakter der entstandenen Bewegung ist die Flucht 

vor der Einwirkung. 
7. Bei Gehirnli~hmung ist er herabgesetzt. 
8. Bei Geffihlsverlangsamung verspaten sich aueh diese Refiexe. 
Nach J e n d r a s s i k  geht zum Untersehied gegen den Sehnenrefiex, 

dessen Bogen Spinalganglion--hintere Wurzel--Hinterhorn--Vorderhorn 
lauft~ der Hautreflex durch den sogen. Reflexbogen II. Ordnung~ d. h. 
vonde r  hinteren Spinalwurze[ 15,uft der Reiz zur Hirnrinde und kann 
yon bier aus direkt an motorischen Elementen, die wahrscheinlich mit 
den sensiblen identisch oder wenigstens nahe verbunden sind~ einen Reiz 
auslSsen, der den Pyramidenbahnen entlang in die vorderen HSrner und 
Wurzeln und zum entspreehenden Muskel gelangt. 

Bei den Hautreflexen spielt naeh J e n d r a s s i k  die Empfindung eine 
wiehtige Rolle~ es handelt sieh um ein spezifisches Gefiihl, das in kau- 
salem Yerhaltnis zu dem Zustandekommen dieser Reflexe steht. 

J e n d r a s s i k  kommt zu dem Schluss~ dass die Hautreflexe in prin- 
zipiellem Gegensatz zu den Sehnenreflexen ihren Reflexbogen in der Rinde 
haben miissen. 

Sehr vorsichtig driickt sich S t r f impe l l  (13) 1899 zu der Frage 
aus. Er findet~ allerdings speziell fiir den Plantarreflex, dass Reflex- 
zuckung und Schmerzempfindung anni~hernd gleichzeitig auftreten~ dass 
da, wo die Sehmerzempfindung vSllig fehlt~ zuweilen verspatete Reflexe 
eintreten kSnnen. Niemals hat er das Eintreten der Reflexzuckung vor 
de r Schmerzempfindung beobachten kSnnen. Das scheint doch fiir den 
yon J e n d r a s s i k  behaupteten kausalen Zusammenhang von Empfindung 
und Zustandekommen des Reflexes eine wesentliche Stiitze zu sein. Auch 
S t r i impe l l  h~lt es fiir nicht unwahrscheinlich ~ dass der Reflexbogen 
der Hautreflexe his zum Gehirn heraufreicht. Jedoch erweckt die Tat- 
saeh% dass in den hinteren Wurzelfasern, die zu den motorischen Zellen 
der VorderhSrner der entsprechenden oder gegenfiberliegenden Seite 
ziehen, und ill den fiberall vorhandenen absteigenden Kollateralen der 
hinteren Wurzelfasern anatomische Bahnen ffir spinale Reflexe vorhandea 
sind~ wieder seine Zweifel und Bedenken gegen die Annahme eines kor- 
tikalen Refiexbogens. 
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Eingehend hat sich Muneh-Pe te r sen  (14) mit der Frage der 
Hautrefiexe beschRftigt Ihm erscheint ganz besonders bedeutungsvoll 
ffir die Annahme kbrtikaler Refie~bahnen die auch yon J e n d r a s s i k  
betonte Erscheinung, dass man die Hautrefiexe nicht an sich selbst aus- 
15sen kann. Der Reflex kommt nach M.-P. dadurch zustand% dass die 
Empfindung der Reizung im Grosshirn und in dessen Rinde an den hier 
gelegenen sensitiven Zellen entsteht~ den motorischen Impuls und die 
Refiexbewegung ausl6st, sodass man wohl annehmen muss~ dass der 
sensitive Tell der Refiexbahn diese Zellen der Rinde anli~uft. Demnach 
begreift der sensible Schenke| der Refiexbahn ausser der sensiblen Nerven- 
hahn vonder  Haut zur Rinde die Leitungsbahn innerhalb des Gross- 
hirns in sich~ durch deren Reizung Empfindung zustande kommt. 

In Analogie zu dem Plantarrefiex nimmt M.-P. an, dass die Haut- 
refiexe yon den Zentren willkiirlicher Bewegung ausgel(ist werden, und 
dass diese Zentren in der Umgebung des Sulcus Rolandi zu suchen 
seien. Seine Ergebnisse kommen darauf hinaus~ dass ohne Empfindung 
kein Hautreflex stattfindet~ also sei erstere Bedingung flit ]etzteren~ also 
mfisse der sensitive Tel[ der Refiexbahn sein Zentrum in der Grosshirn- 
rinde haben. Auch das motorische Zentrum sei in der Rinde zu suchen. 

Aus der auch yon Munch-Pe te r sen  beobachteten Tatsache, dass 
de,' Plantarreflex ill der Narkose sehwindet~ sehliesst Go ld f l am (Neuro- 
logisehes Zentralblatt), dass das Zentrum tier Hautreflexe im Grosshirn 
liege, das ja bei der Narkose in erster Linie betroffen werde. Versuehe, 
das Zentrum und die Lokalisation des Lidreflexes im Tierexperiment 
festzustellen, sind zahlreieh unternommen worden. 

Exner (15) fand beim Froseh als unterste Grenze des Zentrums 
die Spitze des Calamus seriptorius. 

Nickel l  (16) bestimmte als unterste Grenze des Zentrums die fiber 
der Mitte der Rautengrube gelegene Partie beim Froseh~ bei Katzen und 
Kaninehen die in der Mitte der Ala einerea bzw. etwas hSher liegende 
Partie. Er glaubt nicht, dass die obere Grenze des auf Berfihrung 
wirksamen Lidscblussreflexes fiber den proximalen Rand der Brfieke 
hinausgeht. 

Yon grosser Bedeutung sind die Feststellungen yon H. Munk (17). 
Naeh Exstirpation der yon ihm so genannten Augenffihlsphiire findet 
Munk den kontralateralen Kornealreflex herabgesetzt gegenfiber dem 
homolateralen. 

Eekhard  (18) findet im Gegensatz dazu nach Exstirpation der 
hinteren Teile des Gyrus angularis, der dureh faradisehe Reizung als 
Zentrum ffir den Orbieularis oeuIi bestimmt war, keine Differenz des 
Reflexes gegenfiber der anderen Seite. 
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Wiehtig fiir die Lokalisation des oberen Fazialisastes sind aueh die 
Arbeiten yon Hi tz ig  (19). Bei Verletzung der vorderen Partien der Rinde 
findet er StSrungen der Refiexe, nach Verletzung des Gyrus sigmoideus 
in mehr als der Halfte der Versuchsfalle vorfibergehende Arefiexie oder 
Hyporeflexie. Bei 18 Exstirpationen der seitlichen Partien des Gyrus 
sigmoideus~ die das Orbikulariszentrum umfassen, finder er haufigere 
und st~rkere RefiexstOrung. 

Aus den Tierexperimenten bis 1904 geht nach der Zusammenstellung 
yon L e v i n s o h n  (20) fo]gendes imrvor: 

1. Naeh Exstirpation bestimmter Rindenzentren kommt es zu Hypo- 
reflexie (Munk fiir Hund und Affe, Exner ,  P a n e t h ,  Hitzig) .  

2. }{ach Exstirpation des Orbikulariszentrums erfo|gt keine Hypo- 
reflexie (Eckhard) .  

3. Die obere und untere Grenze des Refiexzentrums ist bestimmt 
(Exner~ Niekel l ) .  

Auf diesen experimentellen Arbeiten baut sich die Arbeit von 
L e v i n s o h n  auf, mit der wit in der Kenntnis des Refiexzentrums fiir 
die Lidrefiexe ein gutes Stiick weiter gekommen sind. 

Lev insohn  hat bei Kaninehen, Tauben und Hunden totale und 
partielle Hemispharenexstirpation vorgenommen und das Verhalten der 
Lidrefiexe danach studiert. Er findet bei einseitiger Exstirpation der 
Hemisphlire gekreuzte Hypo,'efiexie der geschadigten gegenfiber der 
operierten Seite. Um eine Shoekwirkung infolge der Operation kann 
es sich nicht handeln, da eine solche in erster Linie gleichseitig zu- 
stande kommen muss, ffir eine kontralaterale Shockarefiexie ware kein 
rechter Anhaltspunkt da. Die Hyporeflexie auf der gekreuzten Seite 
spricht fiir den Zusammenhang des Reflexes mit der gegeniiberliegenden 
Grosshirnhemisph ~re. 

Wenn eine kontralaterale Herabsetzung des Reflexes allmiihlieh 
sehwindet, so spricht das nach L e v inso h n ffir eine langsam eintretende 
Steigerung der Erregbarkeit in den subko,'tikalen, yon den Hemmungen der 
Rinde befreiten Reflexapparaten. Es finder gewissermassen eine Kompen- 
sierung der durch den Rindenausfal] zunachst gesehadig~en Funktion statt. 

Demnach miissten wir ein kortikales Zentrum neben einem sub- 
kortikalen' annehmen; ob die Erregbarkeit des subkortikalen Zentrums 
dauernd vorhanden ist neben dem gleichzeitig funktionierenden Rinden- 
zentrum, oder ob es ers~ in Funktion tritt, wenn die Hemmungen yon 
der Rinde aus weggefallen sind, wie Lev insohn  annimmt, das bleibe 
dahingestellt. 

Zu der Annahme eines kortikalen und subkortikalen Zentrums ge- 
langt Lev insohn  dadurch~ dass er nach Exstirpation einer Hemisphare 
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den kontralatel:alen Lidreflex bei feinster Beriihrang nicht auftreten sah, 
w~hrend ein grSberer Reiz und besonders Ber/ihrmlg der Kornea den 
Reflex noch zur AuslSsung brachte, wenn auch meist schwiicher als auf 
der Seite der Operation. Bei einer Trennung des vorderen and hintereu 
Hirnteiles in der HShe des vorderen Briickenrandes fand L. gleiche Ver- 
hi~ltnisse. Seine Schlussfolgerungen ergeben: 

1. Dass bei feiner Beriihrung ein kortikales Reflexzentrum fiir dell 
Lidrefiex tunktioniert, der naeh Aussehaltung dieses Zentrums kontra- 
lateral ausflillt. 

2. Dass bei grSberer Beriihrung speziell der Kornea, trotz Ent- 
fernung einer Hemisphiire (Ausschaltung des kortikalen Zentrums), noch 
ein Lidreitex auftritt, dessen Zentrum subkortikal gelegen sein muss. 

3. Ein Schlidigung der hinteren Ponspartie oder der anschliessenden 
Medulla ruft gleichseitige Areflexie der Kornea hervor. 

Wir mtissen demnach mit L e v i n s o h n  annehmen, dass der ge- 
wShnliche Lidreflex sich aus einer kortikalen und subkortikalen Kom- 
ponente zusammensetzt: die Herabsetzung des Reflexes naeh Rindenaus- 
schaltung erkl~rt sich dann daraus, dass ein Tell der Bahn ausge- 
schaltet ist~ w~hrend der andere welter fuaktioniert. 

Vielleicht k6nnte man daran denken, dass die weniger empfind- 
lichea and dutch ~tussere Schadlichkeiten weniger geffthrdeten Teile 
(Lider, Konjunktiven) in der Regel nut einfaeh (kortikal) versorgt sind, 
oder dass jedenfails nur bei intensi~eren Reizen ein subkortikaler Reflex- 
bogen in Aktion tritt~ wahrend die vial empfindliehere Kornea dauernd 
dem kortikalen und dem subkortikalen Zentrum untersteht, also ge- 
wissermassen besser geschiitzt ist. 

Die Frage nach der Lokalisation des Kornealreflexes hat uns schon 
erheblich in das Gebiet der Pathologie hineingefiihrt, wie ja in der 
Neurelogie und besonders der Hirnpathologie die normalen Funktionen 
so ausserordentlich hRuflg erst aus dem pathologischen Zustande der 
Ausfallserscheinungen ersehlossen worden sind. 

Jenen pathologischen Zustlinden, die im speziellen zu einer St6rung 
des Kornealreflexes fiihren, wenden wir unsere Aufmerksamkeit jetzt zu. 

Wenn die Kornea gemitss der tiblichen Ansehauung lediglie]a vom 
Trigeminus sensibel versorgt wird - -  v. Monakow halt allerdings eine 
noch anderweitige Versorgung fiir wahrscheinlich --~ so wird eine zur 
v(illigen Anitsthesie der Kornea fiihrende Leitungsunterbrechung der 
sensiblen Bahn zu einer Areflexie fiihren. O p p e n h e i m  (21) erwlihnt 
das in seinem Lehrbuch aueh ausdrfieklich. Wir dtirfen al~o meist 
die Angabe einer vSiligen An~sthesie der Kornea gleichsetzen mit 
Arefiexie. 
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Die peripheren Seh~tdigungen des Trigeminus, die zu Ani~sthesie 
bzw. Areflexie fiihren, kSnnen in seinem ganzen Verlauf wirksam werden; 
eine grosse Kasuistik der in Frage kommenden Falle mit grossenteils 
anatomischem Befund finder sich in der ,,Neurologie des Auges" yon Wil-  
b rand  u. Saenge r  (Band 2). 

Unter den am meisten peripher gelegenen Schadigungen des Tri- 
geminus mit Ani~sthesie sei das Glaukom erwahnt, bei dem die Herab- 
setzung der Sensibiliti~t wohl auf einer durch den gesteigerten intra- 
okularen Druck bedingten Leitungshemmung in den Hornhautnerven 
beruht. Kr f i ckmann  (22) findet bei allen glaukomatSsen Zustanden 
m~sser dem Glaucoma simplex Hypasthesie der Hornhaut. 

Der wohl immer mit SensibilitatsstSrungen eiuhergehende Herpes 
corneae ist wohl als eine primare Erkrankung des Trigeminus mit 
sekundgren Veranderungen der Hornhaut anzusehen. Ausser einer Hyper- 
asthesie ist auch vSllige Anlisthesie der Kornea beschrieben (Keudal l) ,  
lokale Anasthesie soll sogar ein besonders wichtiges diagnostisches Sym- 
ptom sein. Dagegen be~onen W i l b r a n d  und S a enge r ,  dass die An- 
asthesie der Kornea gerade fiir Herpes zoster ophthalmicus charak- 
teristisch sei, dass iiberhaupt beide Formen nicht wesentlich different 
seien. Anatomisch ist die Anasthesie nicht ganz gekliirt, ob die 
StSrung in einer Veranderung des Ganglion oder in neuritischen bzw. 
perineuritischen Prozessen begrfindet ist, steht dahin. Ffir beide hn- 
schauungen existieren anatomische Grundlagen. 

Das interessante Kapitel der Keratitis neuroparalytica sei kurz ge- 
streift, d a e s  sich dabei ebenfalls um erhebliche SensibilitatsstSrungen 
der Kornea handelt, in fast allen Fallen scheint einc organische Lasion 
des Nervus ophthalmicus vorzuliegen. ~ach Wi lb r and  uad Saenge r  
entsteht eine Anasthesie der Hornhaut ohne Keratitis neuroparalytica 
dann~ wenn die taktilen Reize von der Kornea infolge einer totalen 
Unterbrechung der zentripetalen Leitungsbahn am Sitze des Krankheits- 
herdes nicht mehr zum Trigeminuskern gelangen~ und wenn am Krank- 
heitsherd keinerlei Reizsympmme in zentripetaler und zentrifugaler 
Richtung ausgelSst werden (Beispiel: Exstirpation des Ganglion Gasseri). 
Wenn dagegen yon der Stelle des Krankheitsherdes Reize nach der 
Peripherie gehen, dann kSnne eine Keratitis neuroparalytica entstehen, 
jedoch werde der dadurch beding~e Reizzustand der Kornea wegen der 
Unterbrechung der zentripetalen Leitung durch den Herd nicht als 
solcher empfunden. So entstehe das Bild der Keratitis neuroparalytica 
mit v611iger Anasthesie (und das bedentet ja Areflexie) dec Kornea. 

Der erste Trigeminusast kann nun auf der ganzen Strecke intra- 
okular und intrakraniell bis zum Ganglion Gasseri, seine Fasern iiber 
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das Ganglion hinaus bis zum Wurzelkerngebiet durch Liisionen leitnngs- 
unfahig gemacht werden, es kann so auf die verschiedenste Weise An- 
iisthesie und Areflexie der Kornea entstehen. In der Literatur finden 
sich sehr zahlreiche Beispiele zu den einzelnen M0glichkeiten, ich kann 
hier nur auf die reiche Kasuistik in der ,,Neurologie des Auges, yon 
W i l b r a n d - S a e n g e r  (Bd. 2) verweisen. Es sei nur hervorgehoben, 
class die Prozesse, die fiir solche Li~sionen hauptsltchlich in Betracht 
kommen, Tumoren~ meningitische Veranderungen (tuberkulSser oder weit 
haufiger terti~r syphilitischer Natur), Aneurysmen der Carotis interna, 
Blutnngen, Abszesse, Knochenkaries und Schitdelbasisfrakturen sind. Die 
~ensibilit~ttsstSrungen der Kornea kSnnen sich mit solchen im ganzen 
Gebiete des N. ophthalmicus oder des 2. oder aller 3 Trigeminusaste 
kombinieren, das hangt yon Sitz und Ausdehnung des krankhaften Pro- 
uesses ab. Es kommen auch isolierte SensibilitlttsstSrungen im Gebiet 
des 1. Trigeminusastes vor bei Herden, die zentralwi~rts vom Ganglion 
Gasseri sitzen, wenn nur die entsprechenden Fasern betroffen sind. Mit 
anderen Worten, der Satz, je mehr sich die Aniisthesie auf einen Ast 
des Trigeminus beschri~nke, desto peripherer sei die StSrung zu suchen, 
kann mit W i l b r a n d - S a e n g e r  nur als sehr bedingt richtig angenommen 
werden. Ich erinnere als Beispiel an einen yon Oppenhe im  be- 
schriebenen Fall, bei dem ein Ponsherd isolierte Anlisthesie des Nervus 
ophthalmicus hervorrief. Totale Anasthesie der Kornea kommt fibrigens 
nicht nur bei L~hmungen sondern auch bei Reizzustiinden (Neuralgien) 
des Trigeminus vor. Im W i l b r a n d - S a e n g e r  ist eine Reihe solcher 
Falle angeffihrt. 

Uns wcrden in besonderer Weise F~lle interessieren, die An'~sthesie 
bzw. Arefiexie der Kornea und diese eventuell als isoliertes Symptom 
aufweisen. Man wird im allgemeinen mit Recht annehmen k6nnen, dass 
solche partiellen SensibilitfitsstSrungen im Bereich eines Astes dann am 
ersten auftreten, wenn ein Herd im Bereich des Wurzel-oder Kern- 
gebietes gelegen ist. Denn bei Schiidigung eines ganzen Astes, dessen 
Fasern ja doch nahe beieinander liegen, wird man eher Ausfallserschei- 
nungen im ganzen Abhltngigkeitsgebiete dieses Astes finden. Um- 
schriebene Stiirungen kleineren Umfangs, also z. B. partielle An~sthesie 
und Areflexie der Kornea werden um so eher im Wurzel-Kerngebiet zu 
suchen sein, als dieses Gebiet des Trigeminus ein recht ausgedehntes ist. 

Aus rein praktischen Griinden sei vor der Besprechung der hier 
lokalisierten StSrungen der peripheren L~ihmung des Fazialis gedacht. 
Bei totaler peripherer Fazialisliihmung kann eine Beriihrung der Kornea 
keinen Lidschluss vom Fazialis mehr hervorrufen, also ware eine Areflexie 
~ler Kornea in solchen Fallen yon peripherer Fazialisl~ihmung eventuell 
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auch auf diese zu beziehen. Entscheiden lassen wird sieh die Frage, 
ob Fazialis o~ler Trigeminus ffir die Areflexie verantwortlich zu maehen 
ist, in der Regel so, dass man bei der Reizung der Kornea der kranken 
Seite das andere Auge beobaehtet. Erfolgt hier kein Lidschlag, so ist 
damit festgestellt, dass eine StSrung im sensiblen Schenkel vorliegen 
muss, wahrend bei Intaktheit der Trigeminusbahn der zentralw~rts 
laufende Reiz einen Lidsehluss der anderen Seite auslSsen wird. 

Es beruht das auf der Tatsache~ dass der Lidschluss immer doppel- 
seitig erfolgt. L a n g e n d o r f f  (23) hat fiir diese Erscheinung die be- 
kannte Erkllirung gegeben, dass bei der grossen ~achbarsehaft beider 
Augen ein gemeinsames Gefahrfeld bestehe, der das eine Auge be- 
drohende Reiz gelte aueh dem anderen Auge. So sei von frtih auf die 
Bahn der beiden Lidreflexzentren so eingesehliffen, dass der Reflex 
immer doppelseitig auftrete. 

Da wir jedoeh in der yon Exner  und P a n e t h  gefundenen Ver- 
bindung der beiderseitigen Fazialiskerne eine gute anatomische Grund- 
lage ffir die Erseheinung haben, und Untersuchungen an Neugeborenen 

bei denen yon einem allmi~hlichen Einschleifen des Reflexes noeh 
nicht die Rede sein kann - -  immer einen doppelseitigen refiektorischea 
Lidschluss bei Reizung der einen Seite ergaben, so liegt es wohl nliher, 
an Stelle der Langendor f f ' schen  Erkli~rung der Doppelseitigkeit des 
Reflexes anzunehmen, dass wi re s  hier mit einer yon vorneherein durcla 
die anatomische Anlage begriindeten zusammengehSrigen Funktion zu 
tun haben. 

Bei peripherer Fazialisllihmung miisste nun unter allen Umstlinden der 
Lidsehluss einseitig erfolgen. Demgegenfiber hat S aen ger  die interessante 
Beobachtung gemacht, dass bei totaler peripherer Fazialisli~hmung gleich- 
zeitig mit dem Lidschluss auf der gesunden Seite immer eine leichte 
Zuekung auch auf der Seite der Li~hmung erfolgt. Vom vfllig leitungs- 
unfiihigen Fazialis kann die Zuekung nicht herriihren. S a e n g e r  nimmt 
an, dass gleichzeitig mit der aktiven Innervation des Fazialis eine Er- 
schlaffung im Tonus des Levator palpebrae eintrete und diese die Zuckung 
am gelahmten Auge erkllire, eine Anschauung, die z. B. auch Sah l i  
(in seinem Lehrbaeh der k]inischen Un~ersuehungsmethoden) fibernommea 
hat. Trotzdem wird die periphere Fazialisl~ihmung ffir das Zustande- 
kommen der Arefiexie eine gewisse Rolle spielen k~innen, dajene leichte 
Zuckung leicht von einer Fazialiswirkung zu unterscheiden ist. 

Bei den zu den peripheren L~hmungen gereehneten Kernlahmungea 
des Fazialis, die meist doppelseitig sind wegen der Nahe der beider- 
seitigen Kerne, kann jedoch eine Arefiexie auf den Fazialis bezoger~ 
werden, meist wird man aber bei den hier lokalisierten ausgedehntea 
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Affektionen auch eine Lasion des Trigeminus finden, auf die dann 
eventuell die RefiexstSrung zurfickgefiihrt werden kann. 

Wit kehren damit zu der Besprechung der Trigeminusst6rungen im 
Wurzel- und Kerngebiet zurfick und beriicksichtigen besonders die Falle 
mit isolierten Korneasymptomen. 

Zerst6rungen der Warzeln oder Kerne des Trigeminus kSnnen haupt- 
sachlich durch Blutungen oder Erweichungen oder durch Tumoren be- 
dingt sein. AIs Beispiele erw~thne ich (aus W i l b r a n d - S a e n g e r )  Fitlle 
von R o s e n t h a l  (isolierte Aniisthesie der Korne% Sklera und Konjunk- 
tiva bei Luesherden im Pons), P. Meyer  (Hyp~sthesie der Kornea und 
Konjunktiva, Blutullgen der Brficke, aufsteigende Trigeminuswurzel zum 
Tell degeneriert. M a c g r e g o r  (An~isthesie der rechten Kornea: Sarkom in 
der rechten Hi~lfte des Pons und Medulla, Trigeminus grau degeneriert). 
Brans (Einseitige An~tsthesie der Kornea bei sonst intakter Trigeminus- 
sensibilitiit: Tubeikel im Polls). 

Z iehen  (24) stellte 1904 einen Fall vor, der neben rechtsseitiger 
Fazialisllihmung und anderen Symptomen bei vSllig erhaltener Tri- 
geminussensibilitlit eine doppelseitige Arefiexie der Kornea und Kon- 
junktiva aufwies. Die Diagnose (auf Grund auch anderer Symptome) 
lautete: Intrapontiner Tumor in der Gegend des rechten Fazialiskernes. 
Wahrend Z iehen  auf die Areflexie der Kornea keinen besonderen Wert 
legte wegen ihrer Doppelseitigkeit und die Vermutung aussprach~ es 
k6nne sich dabei vielleicht um angeborene Anomalie, vielleicht um eine 
Kernschiidigung des Fazialis handehl, hielt O p p e n h e i m  in der Dis- 
kussion diese An~isthesie und Arettexie ffir die erste Aeusserung einer 
Kompressionsschi~digung des sensiblen Trigeminus~ was Z iehen  gerade 
wegen der Doppelseitigkeit ablehnte. 

Bei dem Mangel eines Sektionsbefundes dieses Falles ist die Frage 
kaum sicher zu entscheiden. Es ist nicht unm6glich, dass ein einseitiger 
Herd durch Druck auf das  Kern-Wurzelgebiet oder den Nervenstamm 
selbst auch der anderen Seite einwirken und so die doppelseitige Arefiexie 
h~tte hervorrufen kSnnen. 

Um ein Fazialissymptom - - w i e  Z i e h e n  a n n a h m -  konnte es 
sich nicht gut handeln, denn bei der totalen Fazialisl~ihmung der einen 
Seite hiitte aueh auf der andeven Seite eine FazialisstSrung vorliegen 
mfissen, um die Doppelseitigkeit der Areflexie zu erkli~ren. 

Einen interessanten Fall stellte K e m p n e r  (25) 1907 vor. Unter 
anderem wies der Patient anfangs Hyporeflexi% sparer Areflexie der 
linken Kornea auf. Erst m i t d e r  Areflexie traten St(irungen im Gebiet 
des ersten Trigemimlsastes auf. Die Diagnose war: Pons tumor .  Das ffir 
uns [nteressante des Falles liegt darin~ dass bei direkter L~ision zuerst 
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eine StSrung des Kornealreflexes auftrat, die also doch wohl als eine 
besonders empfindliehe Reaktion auf Drucksch~idigung anzusehen ist. In 
diesem Falle war die Abhangigkeit der Arefiexie yon einer Trigeminus- 
stSrung dadureh erwiesen~ dass bei Reizung der Kornea der kranken 
Seite kein Reflex auf der gesunden Seite auftrat. 

S a e n g e r  (2) berichtete fiber einen ~hnlichen Fall. Es bestand 
u. a. beiderseitige Hyporefiexie der Kornea und Konjunktiva bei sonst in- 
takter Trigeminussensibiliti~t und einseitige Fazialisparese. Die Sektion 
ergab gallertigen Tumor im Pons. Diesev Fall dfirfte die Ansicht 
O p p e n h e i m ' s  fiber den Fall Z iehen ' s  besti~tigen. 

Beck fand bei einem Myxogliom des Pons An~sthesie einer Kornea. 
Bei den Affektionen im Wurzel-Kerngebiet des Pons, ffir die nut 

ein paar typisehe Beispiele der Literatur herausgegriffen sind, sind sehr 
verschiedene MSglichkeiten der Sensibilit~tsstSrung und der Arefiexie der 
Kornea gegeben. Wir finden einseitiges und doppelseitiges Fehlen des 
Kornealreflexes. Da innerhalb des Pons die sensiblen Kern- und Wurzel- 
gebiete des Trigeminus sehr nahe zusammenliegen und innerhalb eines 
J'elativ kleinen, durch seine Konfiguration ziemlich abgesonderten kom- 
pakten Hirnteiles liegen~ so kSnnen Ponsherde an geeigneter Stelle~ be- 
sonders bei Tumoren mit Fernwirkung~ bier am ersten doppelseitige 
Trigeminusaffektionen hervorrufen ( W i l b r a n d - S a e n g e r ) .  

In der Regel finder sich bei Ponsherden homolaterale Trigeminus- 
l~hmung~ bisweilen mit gekreuzter An~isthesie der Extremitliten; letzteres 
ist die Re~el bei grSsseren Tumoren der Briicke und spricht fiir eine 
Beteiligung der Schleifenschicht. 

Von grosser Bedeutung ffir die Anschauungen fiber die Wichtigkeit 
der Kornealrefiexe ist ein Fall~ den E i s e n l o h r  (25) verSffentlicht hat. 
Aus dieser Arbeit yon E i s e n l o h r  ergeben sich wesentliehe Gesichts- 
puukte. 

Es fand sich Hemihypasthesie der rechten Gesichts- und linken 
KSrperhalfte. Kornealrefiex rechts war -~ O, links = -~-, wahrend die 
assoziierte Refiexbewegung you der gekreuzten Seite aus prompt zu- 
stande kam. 

Die Hemianlisthesie der linken KSrperseite weist auf die rechte 
Briickenhi~lfte (Unterbrechung der sensiblen Fasern des rechten Pedun- 
kulus in den seitlichen Li~ngsbfindeln der Briicke). Die rechtsseitige 
Trigeminusparese ist an sich kein lokaldiagnostisches Zeichen, da sie 
sowohl auf Unterbrechung der zentralen Leitungsbahn (gekreuzte ab- 
steigende V-Wurze]) als auf eine direkte Schlidigung der gleichseitigen 
Wurzelfasern zuriickgeffihrt werden konnte (cf. Fall yon W e r n i c k e ,  
linksseitiger Ponstumor, rechtsseitige Trigeminuspal"ese). 
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Allerdings ist nach E i s e n l o h r  die mit dem Sitz des Herdes gleich- 
seitige Trigeminusaffektion die haufigere. Von besonderer Bedeutung fiir 
<lie Lokalisation der Trigeminuslahmung war die Areflexie der Kornea 
bei Konservierung des Reflexes yon der anderen Seite her. Damit ist 
einmal ein Intaktsein des Fazialis bewiesen und dann, dass eine De- 
struktion der Reflexzentren, d. h. der Kerne nicht vorliegen kann. Ftir 
<len Sitz der L~ision bleibt nur der sensible Tell der Reflexbahn iibrig. 
Die Arefiexie weist nach E i s e n l o h r  in diesem Fall auf eine periphere 
St6rung bin, denn bei mit dem Sitz des Herdes gekreuzter,, also supra- 
nuklei~rer THgeminusparese sei der Refiexbogen zwischen Kornea und 
Orbicuiaris pa[pebrarum ungest6rt, was ihm eine Hemiplegie jederzeit 
,beweise, bei der tlemianasthesie auch des Trigeminus bestehe und der 
Kornealreflex vorhanden sei. 

Dieser letzte Beweis E i s en loh r ' s  ]~sst sich nicht vereinbaren mit 
einer grossen Anzahl klinischer Beobachtungen, die bei Hemiplegie StS- 
rung des Kornealreflexes aufweisen. 

Eine eben erschienene Arbeit yon A b r a m o w i t s c h  (57) ,,Drei Pons- 
tumoren" weist wieder auf die Wichtigkeit der Areflexie der Kornea bin, 
die sich in allen drei Fallen land. 

Dass isolierte StSruugen im Bereich des Trigeminus nieht nut bei 
Affektionen im Kern-und Wurzelgebiet zu finden sind, sondern auch bei 
peripheren Herden vorkommen, zeigen zah[reiche F~tlie~ deren einzelne 
ich dem Buch yon W i l b r a n d - S a e n g e r  entnehme. 

Fall S~vres.  Bei Affektion des Ggl. Gasseri An~sthesie des Auges 
mit Keratitis neuroparalytica. Spater Arefiexie. 

Fall Dink ie r .  Beginn mit Anasthesie derKonjunktiva und Kornea. 
Sarkom des Keilbeins, Ggl. Gasseri zerstSrt. 

Fall Russel .  Anasthesie der Kornea. NebenhShlenaffektion, Throm- 
bose des Sinus cavernosus, Sinus circularis und der Vena opthalmica. 

Bei den StSrungen im Wurzel-Kerngebiet des Trigeminus diirfen wir 
jene organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems nicht vergessen, 
die zu einerSehadigung dieses Gebietes ffihten kSnnen. K e m p n e r  hat 
bei seinem Vortrag als solche Krankheiten die multiple Sklerose, die 
Tabes und Syringomyelie angeffihrt. Es ist klar, dass alle Erkran- 
kungen des Zentralnervensystems, die in das Kern-Wurzelgebiet des Tri- 
geminus fibergreifen, zu einer solchen Schadigung fiihren kSnnen. 

Immerhin wird man derartige Befunde nur mit grosser u fiir 
eine Lokalisation eines Prozesses in jenem Gebiet verwerten diirfen. 
Bekanntlich ist die Arefiexie der Kornea ein Symptom, das neben manchen 
anderen charakteristischen Sensibilitatsst0rungen als ein Stigma fiir 
Hysterie gilt. O p p e n h e i m  sagt in seinem Lehrbuch, dass vSlliges 
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Fehlen des Kornealreflexes nur ausnahmsweise zu konstatieren sei, dasa 
dagegen Herabsetzung nicht so selten naehgewiesen werde. Man diirfe 
freilieh nieht ausser Aeht lassen, dass die Intensitat des Refexes scho~ 
bei Gesunden in weiten Grenzen schwanke. Man wird daher mit einer 
auch hochgradigen Herabsetzung praktisch diagnostisch nicht viel weiter 
kommen~ und das um so weniger, als man ja sehr haufig organisehe 
Erkrankungen des Zentralnervensystems dureh sogen, funktionelle Sym- 
ptome iiberlagert sieht. Namentlich gilt das ffir die multiple Sklerose. 
Ich habe die,Krankenblatter der letzten 8 Jahre des Krankenhauses Ham- 
burg-St. Georg naeh dem Auftreten yon Areflexie der Kornea bei mul- 
tipler Sklerose durehgesehen. In der Regel ist nieht besonders auf das. 
Symptom geaehtet worden, in 21 Fallen fund ich die Angabe: Korneal- 
reflex-~-~ Fehlen des Kornealreflexes bei sonst intaktem Trigeminus faud 
sich 6mal~ bei allen diesen F~llen waren weitere Zeichen~ die funktio- 
neller 1Natur zu sein schienen, wie Herabsetzung oder Fehlen des Wfirg- 
reflexes. 

In 9 selbstbeobachteten Fallen fund ich 7real normale Reflexe, 
2real leiehte Herabsetzung. 

Es ware natfirlich denkbar~ dass ein sklerotiseher Herd so geleger~ 
ist, dass er Sensibilit~tsst6rungen im Bereieh des 1. Trigeminusastes und 
speziell Areflexie tier Kornea erzeugen kann, in der Regel wird man 
dann auch einwandfreiere Zeichen einer Erkrankung in jenem Gebiet 
haben als das Fehlen des Kornealreflexes. 

Bei der Tabes verhalt es sich etwas anders. Hier liegen in der 
Tat anatomische Befunde vor~ bei denen Sensibilitatsstiirungen im Tri- 
geminusgebiet dutch den mikroskopisehen Befund als organisch bedingt 
erwiesen wurden. 

W e s t p h a l  (27) z. B. sah graue Degeneration des Trigeminus und 
Atrophie der aufsteigenden Wurzel. u H a y e m  und O p p e n h e i m  (28> 
wurde ausserdem auch Atrophic der sensiblen Trigeminuskerne beobachte b 
die yon Ross besehriebene Degeneration der absteigenden Trigeminus- 
wurzel hat Oppenhe im nicht bestatigen kSnnen. In seinem Lehrbuch 
sagt Oppenheim~ der Trigeminus sei bei der Tabes haufig erkrankt r 
was zu Hyp- oder Anasthesie fiihren kSnne, die Kornea sei nur aus- 
nahmsweise befallen~ jedenfalls niemals isoliert. 

In der Hinsicht verdient ein /ibrigens aueh von O p p e n h e i m  genaa 
untersuehter Fall yon W o l l e n b e r g  (29) Beachtung. Es handelte sich 
um eine Kombination yon Kleinhirntumor mit Tabes~ es hatte Areflexie der 
beiden Corneae bestanden bei sonst intakter Trigeminussensibilitat. Die 
aufsteigende Trigeminuswurzel war degeneriert 7 besonders an eider Stelle, 
we die Medulla dutch einen Tumor komprimiert war. Aus der bei der 
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l~abes nie beobaehteten Isoliertheit der Areflexie schliesst W oil  e n b e r g  
wohl mit Reeht, dass dieses Symptom auf Reehnung des Tumors zu 
setzen sei. 

Cas s i r e r  und Sch i f f ,  sowie G r a b o w e r  und J e n d r a s s i k  haben 
Tabesf~lle mit StSrungen im Trigeminus besehrieben, das Verhalten des 
Kornealreflexes ist nicbt n~ther angegeben. 

Andererseits gibt es anatomisch genau untersuchte F~lle [z. B. yon 
O p p e n h e i m  (28)] yon Tabes mit unzweifelhafter Degeneration der auf- 
steigenden Trigeminuswurzel, bei denen niemals StSrungen im Bereieh 
des Trigeminus hattea beobaehtet werdea k6nnen. Der Wert des 
Symptoms bei der Tabes erscheint dadurch sehr problematisch. 

Unter 99 Tabesf~.llen mit beobaehtetem Kornealreflex aus dem 
Krankengeschiehtenarchiv des St. Georger Krankenhauses fand ich 85 real 
den Kornealrefiex-~-, 11real herabgesetzt oder O, bei gleichzeitig feh- 
lendem Wfirgreflex. 2real fund sich Differenz zwischen reehts und links 
angegeben, jedoeh waren beidemale Anzeichen einer hemiplegischen StS- 
rung vorhanden, l mal faud sich die Arefiexie mit typischer hyste- 
risoher LRhmung vereinigt. 

]nteressantere Verhliltnisse zeigen sich bei der Syringomyelie und 
speziel! der medullaren Form, der sogen. Syringobulbie. Das haufigste 
der bulbRren Symptome ist nach O p p e n h e i m  Ani~sthesie im Trigemi- 
nusgebiet dutch Beteiligung der spinalen Trigeminuswurzel. Bei der auf 
die Medulla iibergreifenden Form ist der Trigeminus sehr hliufig befallen, 
yon 200 Fi~lleu der Literatur fand S c h l e s i n g e r  (30) ihn 17mal alleia 
yon den Hirnnerven befallen. 

Nach L a m a q  (31) zeigte sieh bei 300 Fi~llen der Literatur 28real 
Trigeminusstiirung. Dabei sind die Schleimhautrefiexe meist erhalten, 
zuweilen abgestumpft, in manchen Fii[len auch erloschen. Als Ursache 
nimmt S c h l e s i n g e r  das Befallensein der aufsteigenden Trigeminus- 
wurzel an, O p p e n h e i m  schliesst sich dem an. 

K a t n e r  and K r a m e r  (32) haben eine Reihe yon Bulbarerkran- 
kungen, speziell Syringobulbie verSffentlicht und in 3 ihrer Falle (1, 
2, 6) Herabsetzung oder Fehlen des Kornealrefiexes auf einer Seite ge- 
funden. Sie glauben feststellen zu kSnnen, dass der I. Trigeminusast 
seine Fasern wahrseheinlich zum gr~issten Tell am tiefsten her aus dem 
Halsmark beziehe. Damit stimmt sehr gut die Angabe yon Wol l en -  
berg iiberein, dass Verletzung des kaudalsten Teiles der spinalen 
TrigeminuswurzeI Arefiexie der Kornea bedingen kSnne. 

Gewissermassen eine Zwischenstellung zwischen peripher und zentral 
bedingter Areflexie nehmen die F~tlle yon Hirntumor ein, die mit Re- 
flexlosigkeit der Kornea einhergehen. O p p e n h e i m  hat 1900 in der 
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angeffihrten Arbeit darauf hingewiesen, dass bet Tumoren der hinterea 
Schadelgrube die Arefiexie der Kornea eta sehr wichtiges lokal- und 
seitendiagnostisches Symptom darstelle, das er in mehr als einem 
Dutzend yon F~llen mit Erfolg habe verwerten kSnnen. Erst seit diesem 
Hinweise O p p e n h e i m ' s  scheint dem Symptom bet Hirntumoren mehr 
Aufmerksamkeit geschenkt worden zu sein, wenn es auch vorher schoa 
haufiger beobachtet worden ist, wie schon anfangs erwahnt wurde. 

Ein Fall yon H e r z o g  aus dem Jahre 1875 und einer yon Bf i rkne r  
aus dem Jahre 1882 [in beiden Fallen lag Akustikustumor vor~ sie sind 
nach Henschen (33 )  zitiert] sind die ersten mir zugRnglich gewesenen 
Falle der Literamr, in denen das Symptom angeffihrt war, 

Der schon erwahnte Fall yon W o l l e n b e r g  (Tabes mit Kleinhirn- 
tumor) stammt aus dem Jahre 1899. 

F r i e d r i e h  Miiller (34) hat in seiner bekannten Arbeit fiber Seelen- 
blindheit unser Symptom bet einem Tumor des 0kzipitallappens beob- 
aehtet. 

Saenge r  (35) stellte 1899 einen Fall yon Gliosarkom des Klein- 
hirns vor, bet dem Patienten war einseitige Hyporeflexie der Kornea be- 
obacbtet worden. 

Systematischer ist das Symptom aber. wie gesagt~ erst seit der 
Oppenheim'sehen  Arbeit beachtet wordem die Beobachtungen haben 
sich gehauft und heute gehiirt das Symptom zum festen Bestand der 
lokaldiagnostischen Hirnsymptome. 

Aus der grossen Zahl yon Beobachtungen~ die O p p e n h e i m  Reeht 
geben~ seien nur einige besonders bemerkenswerte erwahnt. Bruns  (36) 
betont ill seinem Work fiber die Geschwfilste des Nervensystems aus- 
drficklich die Wichtigkeit des Symptoms. Arbeiten yon F. Krause  (37) 
und B ie l s ehowsky  und Unger  (37), Demonstrationen yon Oppen-  
he im und B o r c h a r d t  bringen neue Kasuistik. 1907 findet Oppen -  
he lm (38) in ether neuen Zusammenstellung eigner Falle das Symptom 
in einer ganzen Reihe von Fallen bestatigt. Auch ein Fall Z i ehen ' s  (39) 
yon 1905 gehSrt hierher. 1908 verSffentlichte S i e m e r l i n g  (40) eine 
Reihe yon 7 Fallen yon Kleinhirntumor, bet denen 5mal Areflexie der 
Kornea bestand. 

S a e n g e r  weist in seinem erwahnten Vortrag 1909 an der Hand 
mehrerer eigener Beobachtungen auf die Wiehtigkeit des Symptoms bet 
Tumoren der hinteren Schadelgrube bin. 

Auerbaeh  und G r o s s m a n n  (41) berichten fiber doppelseitige Klein- 
hirnzyste mit zuers~ einseitiger, sparer doppelseitiger Areflexie der Kornea. 

H e n s c h e n  (33) hat arts der Literatur 136 Falle yon Tumor der 
hinteren Schadelgrube zusammengestellt, in 36 Fallen fand sieh Areflexie 
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der Kornea. In 23 selbstbeobachteten Fallen war das Symptom 6mal 
~'orhanden. 

Daraus~ dass immer nur bei einem Tell der Falle das Symptom er- 
w-~hnt ist~ ergibt sich ohne weiteres ~ dass es durchaus nicht~ wie z. B. 
Redl ieh  (53) behauptet, konstant hei den Tumoreu der hinteren Schadel- 
grube vorkommt, zu denen fibrigens ausser den Kleinhirntumoren vor 
allem auch die sogen. Kleinhirnbrfickenwinkeltumoren~ die Akustikus- 
tumoren~ gehSren. 

Saenger  hat unter 4 Fallen 2mal~ S iemer l ing  unter seinen 
7 Fallen 2real normalen Kornealreflex verzeichnet. 

L i ch the im  (42) ~'erSffentlichte 2 Falle 7 Scholz (43) aus der 
Lichtheim'schen Klinik 1 Fall von Kleinhirnzysten mit allen Zeicheu 
hohen Hirndrucks und intaktem Kornealreflex. 

Unter den Fallen Henschen ' s  finden sich mehrere mit erhaltenem 
Reflex. Immerhin wird marl doeh in der Mehrzahl der Falle das Sym- 
ptom nicht vermissen. 

Ueber das Zustandekommen der Arefiexie sagt Oppenhe im in 
seinem Lehrbuch, dass die vom Kleinhirn ausgehenden~ nach vorn und 
unten vordringenden Geschwiilste den Puns, die Medulla und die vou 
diesen entspringenden Hirnnerven schadigen. Sitze der Tumor an der 
Basis einer Kleinhirnhemisphare und in ihrem vorderen Bereich, so 
kOnnten die dm'eh Druek auf die Nerven V~ u und VII bedingten Reiz- 
oder Lfihmungserscheinungen geradezu das erste Krankheitszeichen sein. 
Namentlich die Areflexie der Kornea kOnne das erste Zeichen der Tri- 
geminusaffektion sein. 

B runs ist der gleichen Ansiehg er erwahnt noch besonders die 
grosse Hi~nfigkeit der Trigeminusaffektion bei den Prozessen~ die yon der 
Basis gegeu das Gehirn vordringen. 

Self  le t  (44) nennt die yon den Hirnnerven ausgehenden Symptome 
Nachbarschaftssymptom% entstanden durch Einwirkung auf die in der 
Nachbarschaft gelegenen Organe (Medulla, Hirnnerven). 

Die Ansieht Oppenhe im ' s ,  dass die Arefiexie der Kornea htiufig 
als erstes klinisches Symptom einer beginnenden Schadigung des Trige- 
minus~ fiberhaupt als Friihsymptom auftret% ist durch eine Anzahl yon 
F~llen bestatigt. Ich erinnere an die Falle von Saenger  1899~ Oppen-  
helm 1900, Saenger  1909 Fall 4, S iemer l ing  Fall 4. Besonders 
interessant ist der Fall yon Bie lsehowsky-Unger~  bei dem ein Tumor 
der linken motorisehen Rindenregion diagnostiziert und operativ entfernt 
wnrde Als einziges nieht recht erklartes Symptom hatte Hyporeflexie 
der rechten Kornea bestanden. Als der Pat. nach 3 Monaten unter den 
Zeichen des zunehmenden Hirndruckes starb, ergab die Sektion einen 
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Tumor des rechten Kleinhirnbrfickenwinkels, ein offensichtlicher Beweis 
ffir das friihzeitige Auftreten tier isolierten Korneast6rung. Wenn da- 
gegen zahlreiche Falle yon Tumor neben der Areflexie aueh sonstige 
Sensibilitiitsstiirungen des Trigeminus aufwiesen, so besagt das an sich 
kaum mehr, als dass viele Patienten in einem fortgeschrittenen Stadium 
in arztliehe Behandlung kommen. 

Jedoeh fanden sich aueh FMI% in denen die Areflexie als sehr 
spates Symptom auftrat ( S i e m e r l i n g  Fall 1 und6)~ nachdem schon 
Optikusatrophie vorhanden war. Und in dem Falle yon F r i e d r i e h  
M i i l le r  trat zuerst Anlisthesie des Trigeminus und dann erst Areflexie 
tier Kornea auf. 

Ausserdem gibt es Falle, in denen eine sichere SensibilitatsstSrung 
im Nervus V vorlag bei vSllig erhaltenem Kornealreflex. (Fall 12 aus 
der Oppenhe im ' schen  Arbeit yon 1907.) 

Dass bei Tumoren tibrigens die Yerhaltnisse erheblich schwanken 
kiinnen, zeigt einer der Falle S i e m e r l i n g ' s ,  bei dem mehrfacher Wechsel 
zwischen Areflexie, Hyporeflexie und normalem Reflex beobachtet wurde. 

Yon grosset Wiehtigkeit ist nun die Frage, ob bei Tumoren der hinteren 
Sch~delgrube die Areflexie gleichseitig oder gekreuzt auftritt. Wir sehen 
dabei von den nicht ganz seltenen Fallen doppelseitiger Areflexie ab. 

In der Rege] dfirfte in der Mehrzahl der F~lle eine einseitige 
Areflexie der Kornea auf gleichseitigen Sitz des Tumors hinweisen. 
S i e m e r l i n g  z. B. findet diese Tatsache immer so, Bruns ,  O p p e n h e i m ,  
S a e n g e r  halten es fiir die Regel, S a e n g e r ' s  Fall yon gekreuzter 
Areflexie betraf nicht einen Tumor der hinteren Schiidelgrube. Dagegen 
zeigt der Fall Fr. Mii l ler ' s  (Tumor des Okzipitallappens) gekreuzte 
Areflexie, ein von O p p e n h e i m  beschriebener Fall von Kleinhirntumor 
hatte ebenfalls kontralaterale Areflexie. 

Unter den 26 Fallen H e n s c h e n ' s  aus der Literatur betraf die 
Areflexie die gekreuzte Seite dreimal. 

Immerhin werden wir diese Falle gegeniiber denen von gleich- 
seitiger Areflexie als AusnahmefMle ansehen kiinnen. Sie zeigen nur, 
dass das Symptom allein fiir die Seitendiagnose nieht mit Sicherheit 
verwertet werden kann. 

Die Areflexie bei Hirntumor ist nun durehaus nicht als ein zuver- 
lltssig auf die hintere Schiidelgrube hinweisendes Symptom anzusehen, 
wenn sie sich auch am hiiufigs~en hierbei findet. Sie kommt ebensogut 
bei Tumoren der mittleren und vorderen Schadelgrube vor. O p p e n h e i m  
sagt in seinem Lehrbuch: dass bei Tumoren der mittleren Schadel- 
grube Affektionen des Trigeminus im Vordergrund stehen und diese 
wiederum durch Areflexie der Kornea zuerst bemerkbar werden kSnnten. 
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Bemerkenswert ist ein Fall yon Reich (45}, bei dem mit Rficksicht 
auf die einseitige Areflexie der Kornea ein gleichseitig gelegener Tumor 
der hinteren ScMidelgrube angenommen worden war. Es land sich ein 
Tumor des recbten Stirnhirns~ der rechte Trigeminus, das rechte Ggl. 
Gasseri und die auf- und absteigende Trigeminuswurzel waren degenerativ 
ver-~ndert~ in der Impressio trigemini fand sich eine reiskorngross% 
knollige Neubildung. Auf diesen kleinen Tumpr ffihrte Re i ch  die 
Arefiexie zurfick. Reich  meint~ dass auch sonst bei Stirnhirntumoren 
durch Druck z. B. bei scharfer Knochenkante an der Impressio trigemini 
Areflexie entstehen k6nne. In der Diskussiou zu dem Fall Reich 
berichtet L ew an d o wsk y iiber einen ahnlichen Fall~ ebenfalls mit gleich- 
seitiger Areflexie ohne sonstigen Befund am Trigeminus. Er halt die 
Arefiexie nicht ffir etwas Spezifisches, sondern ffir ein akzidentelles 
Symptom~ d.h. ein solehes~ das isoliert und entfernt yore Sitz des 
Tumors auftrete. Als Ursache komme ffir solehe akzidentellen Sym- 
ptome eine plStzliche Steigerung des allgemeinen Hirndruckes in Frage. 
Oppenhe im bleibt demgegenfiber dabei~ dass eine einseitige Areflexie 
nicht als Fernwirkung vorkomme~ sondern nur bei Geschwfilsten im 
Bereich des Trigeminus~ meist in der hinteren Sch'/idelgrube. F o r s t e r hatte 
in einem ganz ahnlichen Falie Areflexie bei Hydrocephalus gefunden. 

Bei einem andern von For s t e r  (45a) vorgestellten Fall fund sich 
u.a. einseitige Areflexie der Kornea und StSrungen im ersten Trigeminus- 
ast. Die Diagnose lautete auf Tumor einerseits~ der Hydrocephalus 
der anderen Seite verursacht batte. 

Gowers hat 1897 fibrigens einen Fall yon Stirnhirngliom mit ge- 
kreuzter Arefiexie der Kornea beschrieben. 

O p p e n h ei m (46) gibt als differentialdiagnostisches Moment zwischen 
Stirnhirntumor und solchem der hinteren Schadelgrube an~ dass bei 
ersterem meist nur der erste Trigeminusast befallen werde. 

S aenger  fiihrte einen Fall yon SchlMenlappentumor mit gekreuzter 
Arefiexie an. 

Rossbach  (47) beschreibt einen Fall von intraventrikularem Angio- 
sarkom im rechten Hinterhorn mit starker Kompression der linken 
Hemisphare. Es hatte linksseitigc Areflexie bestanden. R. sieht die 
Ursache der Arefiexie darin~ dass die Geschwulst mit dem vorderem 
Pol auf das kontralaterale Ggl. Gasseri gedrfickt hatte. Man kSnnte 
hier mit Saenge r  diese zum Sitz des Tumors kontralatera]e Areflexie als 
eine Liision der ins Rindenzentrum des sensiblen Trigeminus ausstrahlenden 
Fasern ansehen, obwohl ein yon der stark komprimierten linken Hemi- 
sphere auf den linkeu Trigeminusstamm ausge(ibter Druck nicht ohne 
weiteres abzulehnen ist. 
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Wir kommen zu der scbon mehrfach berfihr~en F~;age, wie die 
Arefiexie zu erkl~ren ist. Die erw~thnten Ansichten yon O p p e n h e i m  
und S e i f f e r ,  dass es sich um direkte Druckwirkung auf den Trige- 
minusstamm handle, hat fiir die Tumoren der hinteren Sch~delgrube 
zweifellos die grSsste Wahrscheinlichkeit ffir sich, aber auch fiir die 
anders lokalisierten Hirntumoren ist sie in Erwagung zu ziehen. 
Wenn man sich vorstellt, dass der drucksteigernde Prozess einen oft 
enormen Druck auf den ganzen Inhalt der Schadelkapsel ausfibt - -  nach 
neaeren Ansichten soll z. B. sogar die Sella turcica lediglich durch deu 
Allgemeindruck ver~ndert werden kOnnen - -  so wird es verst~mdlich, dass 
auch der Trigeminus leicht friihzeitig durch einen solcheu Druck ge- 
sch~idigt werden kann, ganz gleich, von welcher Stelle im Gehirn der 
Druck ausgeht. 

Ffir die Tumoren der hinteren Sch~delgrube zum mindesten scheint 
der Fall S a e n g e r ' s  yon 1899 diese Ansicht zu beweisen, es land sich 
der Trigeminus durch den Tumor plattgedriickt, ein Befund, der in 
sp~tterer Zeit mehrfach wieder erhoben werden konnte. 

Dass die Sensibilit~t der Kornea hi~ufig zu allererst leidet, spricht 
sehr dafiir, dass jene Fasern des Trigeminus ganz besonders empfindlich 
sind und zu allererst einer (Druck-)Schiidigung erliegen. Oass eine 
solche Auffassung in der Pathologie nicht "aussergewtihnlich ist, beweist 
z. B. die Tatsache, dass bei gewissen auf den Sehnerven einwirkenden 
Sch~idigungen einzelne Faserziige, niimlich das papillomakuli~re Btindel, 
eher erkranken als die iibrigen. Nicht in Einklang zu bringen sind 
damit jene Fi~ll% bei denen tier Kornealreflex erhalten ist, wiihrend der 
Trigeminus sonst schon StSrungen aufweist. 

Auffallend muss es allerdings erscheinen, wenn das Symptom sich 
dann nicht in allen FMlen hochgradig gesteigerten Hirndruckes zeigt. 

Das ffihrt uns zu der Annahme, ob nicht vielleicht besondere, uns 
bisher nicht bekannte Verschiedenheiten des Verlaufes und des VerhMt- 
nisses des Trigeminus zu seiner Knochenunterlage es bedingen k6nnen, 
dass er in manchen FMlen leichter einer Drucksch~idiguug ausgesetzt 
ist als in andern. Oder aber wir mfissen vielleicht annehmen, dass die 
Wirkung des Druckes sich in verschiedenen Richtungen bemerkbar 
machen kann, fiber deren Wesen uns bisher jede Auffassung fehlt. Die 
yon R e i c h  geiiusserte A n s i c h t -  etwa Druck des Trigeminus dutch 
scharfe Knochenkante des Felsenbeins - -  ware zu der ersten MSglich- 
keit zu rechnen. Auch die Ansicht yon K n a p p  (48), dass bei Tumoren 
der Schlafenlappen die Verh~'dtnisse ffir einen Angriff auf den Trigeminus 
am gfinstigsten an der Spitze des Felsenbeins liegen, wo das Ganglion 
Gasseri leicht an den Knochen angedrfickt werden kSnn% gehSrt hierher. 
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Knapp  nimmt an, dass der Korneah'eflex auf der Seite des Tumors 
herabgesetzt ist. 

Reich hat ausserdem darauf aufmerksam gemacht, dass ein Stirn- 
hirntumor das Gehirn ganz naeh hinten zu verdrlingen k6nne. Bei der 
Kfirze der Trigeminuswurzel k~inne dann schon eine geringe Dislokation 
der Briicke nach hinten eine dehnende, schadigende Wirkung auf das 
Gehirn ausiiben. 

Eine ganz ausserordentlich wichtige Stiitze ffir die Annahme, dass 
die Areflexie durch Druckwirkung zu erkl~tren ist, bildet eine Beob- 
achtung yon Oppenheim (49) an 2 F~llen yon Tumor der hinteren 
Schi~delgrube, Die Arefiexie trat erst auf, wenn der Patient kontra- 
laterale Seitenlage einnahm. Dieses Verha]ten kann doch nur eine 
direkte Druckwirkung sein, die sich erst bemerkbar machte, wenn eine 
fiir den Druck besonders gfinstige Lage eingenommen wurde. 

v. Monakow fasst die StSrungen im Bereich des Trigeminus mit 
Abnahme des Kornealrefiexes bei Kleinhirntumoren als eine Fernwirkung 
auf und zwar als Ponssymptom (Mitliision, Kompression der Briicke). 
Ursache sei starke Kompression mit Verschiebung der Hirnteile und 
lokale Drucknekrose. Es dfirfte der Wahrheit wohl :tin niichsten kommen, 
wenn wir jedenfalls die gleichseitige Arefiexie a|s eine direkte Druck- 
wirkung ansehen, sei es durch Druck auf den Nerven selbst, sei es auf 
seiu Wurzelgebiet. Ob die Fiil]e yon gekreuzter Arefiexie ebenso zu 
deuten sind oder als L~sion der gekreuzten ins Rindenzentrum ein- 
strah|enden Faserziige des Trigeminus, wie z. B. Saenger  fiir den Fail 
yon Rossbach annimmt, l~'Lsst sich bisher nicht entscheiden. Man 
k6nnte bei den Fi~llen yon kontralateraler Areflexie einmal an eine 
direkte Schg.digung der entsprechenden zentralen Trigeminusfasern denken, 
bei Sitz des Tumors im Bereich der in Frage kommenden Bahnen, oder 
aber an eine Druckschltdigung im Sinne der Fernwirkung, so dass ein 
irgendwo anders lokalisierter Tumor jene zentralen Faserzfige durch 
Druck schlidigt Sehr beachter~swert ist der Fall yon Guldenarm und 
Z iegenweid t  (50), bei dem ein Tumor der rechten Seite, der zwischen 
der rechten Kleinhirnhemisphiire und dem Hinterhauptslappen des Gross- 
hirns bzw. dem Tentorium cerebelli sass, in schrager Richtung eine 
Kompression auf das Kleinhirn und damit auf die basalen Hirnnerven 
der anderen Seite ausgefibt hatte, so dass eine linksseitige Hirnnerven- 
l:;thmung zur Annahme eines linksseitigen Kleinhirntumors gefiihrt hatte. 
Ein solcher Fall beweist jedenfalls die MSglichkeit einer direkten Druck- 
wirkung aueh yon der gekreuzten Seite her auf den peripheren Nerven. 

Wernicke (51) betont, dass gerade in der hinteren Schiidelgrube 
ein eiuseitiger Tumor der Basis die Hirnnerven del" anderen Seite gegen 
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die scharfen Kanten der Dura pressen kSnne, wahrend die gleichseitigen 
Hirnnerven durch die Verschiebung gezerrt werden kSnnten. 

Wie weit ausserdem ein bei einseitigen Tumoren haufig vorhandener 
Hydrozephalus der gleichen oder gekreuzten Seite ffir vorhandene 
Ausfallserscheinungen verantwortlich zu machen ist~ entzieht sich 
am Krankenbett bisher wohl moist unserer Beurteilung und tragt 
zur ErhShung der Schwierigkeit in der Beurteilung eines Falles erheb- 
lich bei. 

Ueber die lokal- und seitendiagnostische Brauchbarkeit der Areflexie 
der Kornea hei Hirntumoren lfisst sich zusammenfassend sagen, dass 
das Symptom sich meist, aber nicht immer bei Tumoren der hinteren 
Schlidelgrube nachweisen lasst und zw'tr in der Regel gleichseitig zum 
Sitz des Tumors. Ill manchen Fallen fehlt es~ in andern tritt es doppel- 
seitig auf. Dieser Formulierung Saenger ' s  k(immn wit zufiigen~ dass 
die Areflexie auch bei Sitz des Tumors in der hinteren Schlide]grube 
kontralateral auftreten kann, ferner auch bei Tumoren der mittleren nnd 
vorderen Schadelgrube und zwar auch hier gleichseitig odor gekreuzt 
oder aucb doppelseitig. 

Bei Fallen yon Hydrozephalus~ die unter dem Bild eines Tumors 
einhergehen~ kann ebenfalls einseitige Areflexie bestehen. 

Die Ursache der Arefiexie diirfte in den weitaus meisten Fallen in 
einer direkten Oruckwirkung zu suchen sein~ meist auf den peripheren~ 
bisweilen vielleicht auch auf den zentralen Toil der Trigeminusbahn. 

Es ergibt sich daraus~ dass das Symptom ffir die Lokal- und 
Seitendiagnose yon Tumoren nur mit grosser Vorsicht zu verwerten ist 
und an sich allein niemals entscheidenden Weft haben kann. 

Aus der Haufigkeit der als isoliertes Trigeminussymptom auf- 
tretenden Areflexie der Kornea lasst sich vielleicht auf eine besondere 
Empfindlichkeit dieser bestimmten Korneafasern schliessen, doch steht 
dem die Tatsache gegentiber, dass die Areflexie bisweilen sparer aaftritt 
als andere St(irungen des Trigeminus. 

Ueber die Dauer der Tumorareflexie nach Operation steht mir eine 
Beobachtung yon der Station des Herrn Dr. S a e n g e r  zur Verfiigung: 
Zyste des Parietallappens mit gekreuzter Areflexie. Etwa 10 Tage nach 
der Entfernung der Zyste begann die Lahmung zu schwinden, die 
Areflexie bestand noch wie zuvor. 

Eine gewisse Zwischenstellung zwischen Tumorareflexie und der 
jetzt zu besprechenden bemiplegischen Areflexio nimmt atiologisch das 
Symptom ein bei den Hirnabszessen und beim subduralen Hamatom. 
S a e n g e r  hat in seinem Vortrag fiir diese Erkrankungen das Vorkommen 
des Symptoms festgestellt un4 mit mehreren Fallen belegt. 
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VC~hrend beim subduraleu Hfi.matom die Areflexie an der gekreuzten 
Seite bestand, fund sie sich beim Schlafenlappenabszess gleichseitig. 
Ein yon Saenger  berichteter Fall~ den Hiibner-Bonn beobachtet hatte 7 
zeigte bei Stirnhirnabszess homolaterale Areflexie. 

Oppenhe im betont in seinem Lehrbuch bei Besprechung der Klein- 
hirnabszesse die MSglichkeit~ dass diese durch Druck auf Pons, Medulla 
und die hier entspringenden Hirnnerven Erscheinungen hervorrufen 
k0nnten~ z.B. auch Hyporeflexie der Kornea. 

Wir kSnnen aus deu klinischen Erscheinungen bei jenen beideu 
Erkrankungen zusammenfassend schliessen~ dass beim Hiimatom nicht 
Druck auf die Basis, sondern eine direkte Beeintracht igung-  etwa 
Druckl~ision - -  der zentralen sensiblen Trigeminusfasern zurAreflexie fiihren 
kann~ die entsprechend kontralateral auftritt. Beim Abszess dagegeu 
diirften sich die Yerhi~ltnisse in der Regel wie beim Tumor gestalten~ 
d. h. eine etwa vorhandene Areflexie wird meist homolateral auftreten. 

Dass auch hierbei nicht alles so einfach liegt, scheint mir der erste 
tier beiden Fiille Saenger ' s  yon Hiimatom zu beweisen, bei dem sich 
homolaterale Areflexie zeigte. Eine Erkl'~rung fiir diese Erscheinung 
finde ich nicht ausser der Annahme, dass dieses H~imatom wie. ein 
Tumor auf die Basis gedriickt hatte uud nicht~ wie gewShnlich und 
niiherliegend, auf die Rindenbahn. 

Es bleibt uns jetzt iibrig~ iene F'~lle von Areflexie zu besprechen, 
die sich bei einer der haufigsten Gehirnerkrankungen~ der Hemiplegie~ 
findet. Von vornherein muss betont werden~ dass die bei Hemiplegie 
sich bisweilen findende Areflexie der Kornea etwas yon der Tumor- 
areflexie prinzipie]l Verschiedenes ist. Wii.hrend wit beim Tumor~ wie 
erwahut, mit grosset Wahrscheinlichkeit eine Druckwirkung auf periphere 
oder auch wohl zentrale Bahnen annehmen mfissen, handelt es sich bei 
der hemiplegischen StSrung urn einen Ausfall der Funktion dutch 
direkte Unterbrechung einer zentralen Bahn. Das Symptom tritt dem- 
nach bei der Hemiplegie immer kontralateral zum Sitz des Hel'des auf. 

Bei den unter dem Bild einer Hemiplegie einhergehenden St0rungen 
- -  Blutung oder Erweiehung - -  ist bekannttich halbseitige StSrung der 
Sensibilit~t ausserordentlich htiufig. In einigen seltenen Fiillen finder 
sich reine Hemian~sthesie. F r. M fi 11 e r (9) hat die wesentlichen j ener Falle 
zusammengestellt. Gras se t  (52) hat die Behauptuu~ aufgestellt, bei 
diesen halbseitigen Sensibiliti~tsstSrungen bleibe die Kornea in der Regel 
verschont, v. Monakow hat diese Anschauung in seiu Buch fibernommen. 
Auch nach Wern icke  ist bei zerebraler Hemianlisthesie die Kornea aus- 
genommen (zitiert nach S aenger)~ und wie wir gehSrt hatten, hat E i se n- 
l o h r  die gleiche Ansicht mit Bezug auf den gornealreflex ge~ussert. 
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L e w a n d o w s k y  (53) behauptet in seinem Handbuch der Neurologie, 
Arefiexie der Kornea bei Hemiplegie sei sehr selten. 

Im Gegensatz dazu finder O p p e n h e i m  bei der Hemianiisthesie 
auch Beteiligung der Kornea und S a e n g e r  erkliirt die ReflexstSrung 
bei Hemianfisthesie direkt als ein haufiges u 

Bei der Untersuchung einschlagiger Falle wird man oft auf gewisse 
Se, hwierigkeiten stossen, die durch die jeweilige Sehwere der Symptome 
beding~ sind. Bei Patienten, die in tiefem Koma liegen, fehlt fiberhaupt 
jede Refiexti~tigkeit, auf doppelseitige Arefiexie der Kornea ist da natfir- 
lich nichts zu geben. In einer andern Reihe yon Fallen ste]lt es sich 
infolge einer mehr oder weniger grossen Benommenheit als unmSglich 
heraus, die Sensibilit~t zu priifen und dadurch ein Bild zu ge~innen 
yon dem Verhalteu der Korneasensibilit/it zu der Gesamtsensibilitat der 
Haut. Aber gerade solche F~ll% die wegen einer gewissen Benommen- 
heit den Sitz des Herdes nicht sicher lokalisieren lassen~ ergeben oft 
iiberraschende Resultate bei der Priifung des Kornealrefiexes. 

Nach Mi l i an  (54) kann man bei KomatSsen die Seite der L'~hmung 
darch das Fehlen des Kornealrefiexes auf der geli~hmten Seite bestimmen, 
sogar direkt die Diagnose Hemiplegie sei auf das Symptom hin zu 
stellen. 

Eine gr(issere Reihe entsprechender Fitlle hat Moeli  (55) be- 
sehrieben. Unter 29 Fallen yon Hemiplegie finder er 9 mal Hypo- 
oder Arefiexie der Kornea auf der gelahmten Seite. S a e n g e r  beriehtet 
in seinem Vortrag fiber 7 Falle von Areflexie bei Hemiplegie. 

Ieh habe die Krankengeschiehten der letzten 19 Jahre des Kranken- 
hauses Hamburg-St. Georg naeh der StSrung der Kornealreflexe bei 
Hemiplegie durchgesehen, in der tibergrossen Mehrzahl der Fatle war 
auf das Symptom nicht geachtet women. Unter 150 Fallen dagegen 
fanden sieh folgende Verhi~ltnisse: 

Hemianlisthesie und Areflexie der Kornea . . . . .  42 mal 
Sensibilititt intakt, und einseitige Areflexie . . . . .  12 .. 
He0aihypasthesie und Kornealreflex erhalten . . . . .  5 , 
Sensibiliti~t nicht zu prt~fen oder nieht geprfift, Korneal- 

reflex erhalten . . . . . . . . . . .  12 .. 
Sensibiliti~t intakt, Kornealreflex erhalten . . . . . .  13 ,, 
Sensibilit~t intakt, Kornealreflexe beiderseits herabgesetzt 4 .. 
Sensibilitat nicht zu priifen, Korneaireflex beiderseits 

schwaeh . . . . . . . . . . . . . .  4 
Hemian'~sthesie, Kornealrefiex beiderseits 0, nach 9 Tagen 

rechts - -  0, links ----- -~- . . . . . . . .  1 
Wegen Korea Sensibilitgtt und Reflex nicht zu priifen. 52 
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Die fibrigen Falle waren wegen ungenfigender Angaben nicht zu 
gebrauchen. 

Ich babe auf der Station des Herrn Dr. Saenger  in 19 F~llen 
yon Hemiplegie 19 real Hypo- oder Arefiexie der Kornea auf der ge- 
lithmten Seite feststellen k6nnen, in 6 Fallen war der Trigeminus auch 
sonst gestSrt~ in 1 Fall dagegen war er intakt, in 12 FMlen war die 
Sensibilitat nicht zu prfifen. 

Die Hypo- oder Areflexie der Kornea seheint demnach sich doeh 
in einem recht grossen Tel| der Falle yon Hemiplegie zu finden, die 
mit halbseitigen Sensibilitatsstiirungen einhergehen~ jedoch ist sie often- 
bar nicht unbedingt an diese Sensibilitlitsst6rung gebunden~ sie kann bei 
intakter Sensibilitat vorkommen. Es fragt sich allerdings~ ob eine ganz 
genaue~ mehrfaeh wiederholte Sensibilitlitsprfifung bei solchen Fallen 
nicht in der Regel leichte St0rungen ergeben wfirde. 

Die StSrung des K0rnealreflexes bei Hemiplegie stellt uns vor eine 
Reihe theoretisch interessanter Fragen. 

Die sehon frfiher erSrterte Frag% wie welt eine Fazialisschadigung 
ffir den Ausfall des Reflexes in Betraeht kommen k0nnte, spielt bei 
tier zentralen Fazialislasion kaum eine Roll% da der obere Fazialis bei 
Hemiplegie wohl oft geschadigt~ aber fast nie schwer gel~hmt ist. Von 
vielen namhaften Autoren wird bekanntlich eine Doppelseitigkeit der 
zentralen Versorgung des oberen Fazialis angenommen. 

Die Areflexie bei Hemiplegie ist als eine sensible Ausfallserscheinung 
anzusehen. Die ausfiihrliche Arbeit yon Fr. M filler fiber Sensibilitats- 
stSrungeo bei zentralen Erkrankungen weist darauf bill, wo wit im 
Grosshirn die Herde zu suchen haben~ die Hemianasthesie und Areflexie 
verursachen kSnnen. Besonderes Interesse verdienen die seltenen 
Falle von Hemianasthesie ohne erhebliche motorische StSrungen~ bei 
denen also eine Fernwirkung nieht gut anzunehmen ist. Fr. Mfiller 
erwahnt einen solcben Fall aus der Baseler Klinik~ bei dem totale 
Hemianlisthesie und einseitige Areflexie der Kornea bestand. Leider 
fehlt der anatomische Befu~d, der Herd (embolischer Prozess) musste 
im Thalamus, Regio subthalamica, Sehleifenbabn~ Vierbiigelgegend 
oder naher der RiMe, vielleieht in der Capsula interna lokalisiert 
werden. Saenger ,  teilte fibrigens einen ~hnlichen Fall yon reiner 
Hemian~sthesie ohne motorische StSrung mit~ der Kornealreflex war 
bier vorhanden. Nach Fr. Mfiller findet sich schwere Sensibilit~ts- 
stSrung bei zerebralen Herden besonders bei Lasionen~ die den hinteren 
Abschnitt der inneren Kapsel, aber nicht den eigentlichen retrolenti- 
kul~tren Tell treffen. Es ist die Stelle, an der die Fasern aus dem 
ventralen Thalamuskern in die innere Kapsd fiihren. Weiterhin kommen 
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Herde in der hinteren Zentralwindung und den angrenzenden Parietal- 
windungen in Betracht. 

Ob eine ausgedehnte histologische Erforschung der Fiille yon Hemi- 
anasthesie und Areflexie einer Kornea uns jemals eindeutige klare An- 
sehauungen fiber die bier in Frage kommenden Bahnen bringen wird, 
ist bei der Kompliziertheit der Verh~iltnisse schwer zu sagen. 

Wir kSnnen vorli~ufig nur registrierend anffihren, dass die Areflexie 
der Kornea sowohl bei intakter wie bei gest6rter Sensibilitat vorhanden 
sein kann. Ferner kommt es unzweifelhaft vor, dass ReflexstSrungen bei 
Hemihypi~sthesie jedoch bei intaktem Trigeminus bestehen. Solche Fi~lle 
steigern die Schwierigkeit im Erkennen des Wesens der St6rung erheblich 

Das interessanteste Problem bei der hemiplegischen Reflexstiirung der 
Kornea ist abet zweifellos die Frage naeh der Lokalisation des Reflexes 
mit Rticksieht auf die Beobachtungen der mensehlichen Pathologie. 

Aus der H•uflgkeit der Areflexie bei Hemiplegie ergibt sich ohne 
weiteres der Schluss, dass bei Li~sion gewisser zentraler Bahnen die 
Refiexbahn eine wesentliche Seh~digung erfahren haben muss~ gerade 
diese klinisehen Beobachtangen waren es ja in erster Linie mit~ die die 
alte Lehre yon der nUkle~iren oder infranakle~iren Uebertragung der 
Hautrefiexe am st~irksten erschiitterten. Die yon S e h w a r z  (56) ver- 
teidigte Theorie, dass yon einer gel~thmten Pattie im Grosshirn aus ein 
|ahmender Einfluss auf die Rfiekenmarkszentren ausgefibt werde im Sinne 
einer dauernden Refiexhemmung, wie sm fibrigens der alten Hypothese 
S e t s c h e n o w ' s  entspricht, lehnen J e n d r a s s i k  und S t r t i m p e l l  mit 
Recht ab. Die ausffihrlicher mitgeteilten experimentellen Untersuchangen 
yon L e vi n s o h n fiber Lidreflexe sind nan vielleieht geeignet zur Kliirung 
der Verhi~ltnisse beim Menschen beizutragen. 

L e v i n s o h n  hat an Tieren durch Entfernung einer Hemisph~tre 
funktionell i~hnliehe VerhMtnisse geschaffen, wie wir sie bei der hemi- 
plegiscben StSrung finden, und hat dutch mSglicbst exakte Durchscbnei- 
dung die kortikalen Bahnen yon den infrakortikalen getrennt. Seine 
Resultate sind~ kurz wiederholt, folgende: Halbseitige Hemisph~ren- 
exstirpation beding: Hyporeflexie der gekreuzten Seite fiir feine Berfih- 
rung~ wi~hrend bei grober Beriihrung noch Reflex auftritt. Das mehr- 
faeh beobachtete allm~hliehe Schwinden einer Hyporefiexie spricht ffir 
eine kompensatorische Steigerung der Erregbarkeit snbkortikaler Zen- 
wen. Es muss ausser einem kortikalen Zentrum (fiir feine Berfihrung} 
noeh ein subkortikales (ffir grSbere Berfihrung) funktionieren, dessen 
L~sion gleichseitige Areflexie hervorruft. 

Wenden wir dies auf die menschliche Pathologie an. Ffir das Vor- 
bandensein einer infrakortikalen Reflexbahn spricht maneherlei, besonders 
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die erwahnten Befunde von Ed inger  beim Menschen und Exner-  
P a n e t h  bei Tieren. Die St6rung" des Reflexes bei supranuklearen 
Herden scheint einwandsfrei zu beweisen, dass oberhalb des Kern- 
Wurzelgebietes gelegene Partien einen wesentliehen Einfluss auf das Zu- 
standekommen dieses Reflexes haben miissen. 

Nun finden wir sehr haufig v611ige Areflexie~ o f t  aber nur Hypo- 
reflexie der Kornea bei der Hemiplegie. Sehen wir uns daraufhin die 
Fi~lle etwas genauer an, so zeigt sich mit auffallender H~tufigkeit vSl[ige 
Arefiexie bei den schweren Fallen, d.h. bei solchen, die somnolent sind 
resp. bei denen dieAutopsie ausgedehntereZerstSrungen erweist, ebenso wie 
in der ersten Zeit unmittelbar nach dam Insult. Bei den leiehteren F!illen 
dagegen, die in der Regel nicht zum Exitus kommen, finden wir sehr hliufig 
nur Hyporeflexie. Ich babe versucht, aus den 150 Krankengeschiehten die 
einwandsfreien Fiille nach diesem Gesichtspunkt zu trennen, als schwere 
Falle sah ich die mit erheblichen BewusstseinsstSrungen an, wRhrend 
ich die Falle mit vallig klarem Sensorium zu den leichten rechnete. 

Bei 103 einwandsfreien Fallen land sich: 
nnter den schweren Fallen 57real Arefiexie 

6 ,: Hyporeflexie 
bei den leichten Fallen 26 ,, 

14 , Arefiexie. 
Wenn wir nun mit Levinsohn ein kortikales und ein subkortikales 

Zentrum fiir den Reflex annehmen ,~ollen, so k6nnten die Ausfalls- 
erscheinungen bei der Hemiplegie, die ja doch eine Ausschaltm~g des 
kortikalen Zentrums bedeutet, vielleicht in folgender Weise gedeutet 
werden: Die schweren Falle (mit Benommenheit etc.) befinden sich noch 
uater der Shockwirkung des Insultes. Eine totale Arefiexie --  das ist 
nach Lev insohn  Ausfall des kortikalen und subkortikalen Z e n t r u m s -  
ware dann bedingt durch direkte Unterbrechung der kortikalen Bahai 
und durch eine yon hier ausgehende Diasehisiswirkung im Sinne vet1 
v. Mopakow auf das subkortikale Zentrum. Es handelt sich (naell 
v. Monakow) um eine (vorfibergehende) Uebertragung der Funktions- 
stSrung eines Gliedes des Neuronenkomplexes auf den ganzen Neuronen- 
komplex. Es fragt sich nur~ ob diese totale Arefiexie eine transitorische 
Erscheinung ist. Lev insohn  hat das zweifellos gefunden, gerade das 
veranlasst ihn zu der Annahme einer kompensatorischen Funktionsflber- 
nahme des Reflexes durch die subkortikalen Zentren. 

Wenn wir bei der Hemiplegie in leichten Fallen Arefiexie finden 
(in den angegebenen 40 Fallen 14mal), so kann uns das anzeigen, class 
die Diaschisis eben noch nicht abgeklungen ist, dass das subkortikale 
Zentrum noch unerregbar geblieben ist. Wir werden das also haupt- 

Arehiv f. Psychiatrio. Bd. 52 Itoft 2. 4 8  
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slichlich unmittelbar nach dem Insult so finden. Ieh betone jedech, dass es 
vorlaufig nur eine Annahme ist. Zur Kl~rung der Frage ist es notwendig, 
dass in Zukunft die Refiexstiirung der Kornea w~hrend einer langeren 
Beobachtungszeit immer wieder auf etwaige Aenderungen untersucht wird. 
Der einzige yon den 103 F~llen, bei dem ieh einen nochmaligen Befund 
nach 3 Monaten vermerkt fand, zeigte allerdings nach dieser Zeit angeb- 
lich noch totale Arefiexie. Falls diese wirklich best~nd, ware immerhiu 
ein Herd im Bereich des subkortikalen Zentrums nieht auszuschliessen. 

Die 26 Falle yon Hyporefiexie bei leichterer StSrung mfissten nach 
L e v i n s o h n  ganz einfach so zu deuten sein 7 dass ein Teil der Reflex- 
bahn - -  der zentrale - -  ausgefallen ist~ wahrend der subkortikale noch 
seinen vollen Dienst tut. Der Reflex im ganzen ist etwas schw:,tcher 
g ewerden. Gerade dieser partielle Ausfall spricht sehr zugunsten der 
Annahme Lev insohn ' s .  

Die 6 Fi~lle von Hyporeflexie bei schwerer St0rung deuten wir so, 
dass hier die Diaschisis zur Zeit der Untersuehung nicht wirksam war~ 
sie kann bekanntlieh sehr schnell verschwinden. Trotz der Schwere der 
StSrung hat in jenen Fallen das subkortikale Zentrum seinen Anteil an 
dem Reflex wieder erffillt. 

Es ware zu wfinschen~ dass systematische Untersuchungen fiber diese 
Dinge, besonders aueh fiber die yon Lev insohn  gefundene Tatsache, 
dass das kortikale Zentrum ffir feinere, das subkortikale ffir griibere 
Berfihrung funktionell in Betracht kommen 7 angestellt werden. Wenn 
die Angaben yon L e v i n s o h n  auch ffir die menschliche Pathologie 
stimmen~ dann mfissen wit foigende F~lle unterscheiden kSnnen: 

I. Diaschisis noch wirksam 
Arefiexie bei feiner und grober Berfihrung~ 

II. Diaschisis nieht oder nicht mebr wirksam 
Arefiexie bei feiner Berfihrung, 
Hyporeflexie bei greber Beriihrung. 

Unter den yon mir beebachteten 19 Ffillen wurden 9 daraufhin 
untersucht~ 4 frische (schwerere)Falle zeigten Arefiexie bei grober und 
feiner Berfihrung, diese beideu in einem spateren Stadium~ sowie 5 
andere, etwas "~ltere Falle zeigten Arefiexie nur bei feiner Berfihrung, 
Hyporefiexie bei grober. Diese Hyporefiexie kann, wie mir 2 Falie zu 
beweisen seheinen, bei langerer Dauer vSllig unmerklich werden, wir 
finden dann, wie Lev insohn  ira Experiment~ keinen Unterschied im Re- 
flex mehr bei grober Berfihrung. Ich verhehle mir allerdings nicht, 
dass der Unterscheidung ,grobe" und ,feine" Berfihrung immer etwas 
Subjektives anhaftet: eine zuverlfissige einheitliehe Untersuehungsmethodik 
ware hier sehr wtinschenswert. 
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Noeh nicht gekl~irt sind nun jene Falle, bei denen der Korneal- 
reflex erhalten war bei vOlliger Hemian'~sthesie. Meine anfangs ange- 
ffihrte Tabelle zeigt 5 soleher Fiille, bei denen eine Unterbreehung der 
sensiblen Leitung stattgefundea haben musste. Da wir  keinen Grund 
haben~ anzanehmen~ dass die Fasern des Trigeminus und speziell der 
Kornea anders verlaufen, als die fibrigen sensiblen Fasern~ so liegt es 
nahe, daran za denken~ ob nieht eine feinere Untersuehung jener Fiille 
(speziell aueh mit feiner und grober Berfihrung) leiehte St6rung des 
Kornealreflexes zu ungunsten der hemiani~sthetischen Seite naehgewiesen 
haben wfirde. 

Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pfiicht, Herrn Oberarzt 
Dr. S a e n g e r  fiir die Anregung zu dieser Arbeit, fiir die freundliche 
Ueberlassung der Fi~lle und die Unterstiitzung bei der Bearbeitung 
meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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