IX.

Aus der Nervenabteilung des Allgem. Krankenhauses St. Georg-
Hamburg (Oberarzt: Dr. Saenger).
Die Areflexie der Kornea bei organischen Nerven-
krankheiten.
Von
Rudolf Wolfl.

Seitdem Oppenheim (1) im Jabre 1900 ausdriicklich auf die
Areflexie der Kornea als wichtiges diagnostisches Hilfsmittel bei orga-
nischen Erkrankungen im Zentrainervensystem hingewiesen hat, ist dieses
auch schon frither beobachtete Symptom mehr berticksichtigt worden,
wir finden seither in der Literatur besonders der Tumoren der hinteren
Schidelgrube — gerade fiir diese soll es nach Oppenheim lokaldia-
gnostisch besonders wichtig sein — viele Einzelbeobachtungen, die meist
Bestitigung bringen, daneben finden sich aber Berichte tber anders-
artige Erkrankungen mit diesem Symptom, die zu grosser Vorsicht in
seiner Beurteilung mahnen.

1909 berichtet Saenger (2) in der Jahresversammlung deutscher
Nerveniirzte in Wien iiber das Symptom und kommt zu dem Schluss,
dass wir in der Areflexie der Kornea ein ausgezeichnetes lokaldia-
gnostisches Hilfsmittel haben, das allerdings mit Vorsicht und Kritik zu
verwenden sei.

Ausser jenem Vortrag von Saenger habe ich keine zusammen-
héngende Arbeit @iber das Phinomen finden kénnen, soweit die mensch-
liche Pathologie in Frage kommt, dagegen wohl zahlreiche Einzelbeob-
achtungen mit zum Teil recht erheblich differierenden Resultaten.

Es erscheint daher berechtigt, einmal zusammenzustellen, was wir
iiber den Kornealreflex, seine Entstehung, seine Lokalisation im Zentral-
nervensystem und die Bedeutung seines Fehlens an sicheren anatomi-
schen und klinischen Tatsachen wissen, wieweit wir auf mehr oder
weniger gut begriindete Vermutungen angewiesen sind, und wo wir ginz-
lich im Dunkeln tappen.
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Der Kornealreflex gehort, wie z. B. auch der Bauchdecken- und
Plantarreflex, zu den sogenannten Hautreflexen. Wir miissen als
anatomische Grundlage fir sein Zustandekommen eine reizleitende
zentripetale Bahn, eine Reflexschaltstelle und die zentrifugale Bahn
annehmen, auf welch’ letzterer die durch die Schaltstelle vermittelte
motorische Reaktion auf den vorausgegangenen sensiblen Reiz unter
Ausschaltung einer Assoziationstitigkeit zum Erfolgsorgan geleitet
wird.

Als erster Teil der zentripetalen Bahn des Kornealreflexes kommen
die sensiblen Nervenendigungen der Kornea in Betracht. Sie gehdren
zu den 60—80 Nervenstimmechen, den Nervi ciliares, die iiber den Weg
des Ganglion ciliare dem Ramus I des Nervus trigeminus, dem Nervus
ophthalmicus, entstammen. Der N. ophthalmicus verlisst durch die
Fissura orbitalis superior die Orbita, lduft intrakraniell an der Schidel-
basis in der lateralen Wand des Sinus cavernosus, liegt hier in nnmittel-
barer Nachbarschaft der Arteria carotis und tritt in das Ganglion Gasseri
ein, das lateral vom Sinus cavernosus iber dem Foramen lacerum der
Carotis interna anliegt oder durch ein diinnes Knochenbilkchen von ihr
getrennt ist [Spalteholz (8)]. Vom Ganglion Gasseri zieht der Tri-
geminusstamm {iber die Impressio trigemini der Schlifenbeinpyramide
hinweg und tritt nach kurzem Verlauf in die vordere Fliche der Briicke
ein. Mit dem Uebergang von hier in die Medulla oblongata kommen
wir in das Wurzel- und Kerngebiet des Trigeminus, das sich vom vor-
deren Vierhiigel bis zum Halsmark etwa bis zum 4. Zervikalsegment
erstreckt. Die aus dem Ganglion Gasseri stammende sensible V. Wurzel
endigt in der Briicke resp. der Medulla oblongata. Sie durchbohrt den
Briickenarm, geht dorsalwirts in die Haubenetage und in den sensiblen
Endkern des Trigeminus. Ein grosserer Teil dieser Wurzel biegt medial
vom sensiblen Kern um und zieht kaudalwirts in die Medulla oblongata
und das Riickenmark, medial von der Substantia gelatinosa Rolandi be-
gleitet, in die er sukzessive kleine Biindelchen abgibt, zwischen deren
Zellen er blind endigt [v. Monakow (4)]. Aus dieser zentralen Tri-
geminusbabn gehen zahlreiche Kollateralen in den Fazialiskern, so den
sensomotorischen Reflexbogen fir das Antlitz darstellend [Edinger (5)].
Nach Kolliker ziehen aus dem ventralen Drittel der sensiblen Trige-
minuswurzel feine Biindel zu dem Fazialiskern. Die Nervenzellen der
Substantia gelatinosa und des sensiblen Kernes, in welchen die Wurzel-
fasern endigen, senden ihre Achsenzylinder medianwirts ab und bilden
die sogenannten inneren Bogenfasern (Kolliker), sie laufen teils ge-
kreuzt, teils ungekreuzt, als sensible Fasern Il. Ordnung in der Haube
zum Grosshirn [Obersteiner (6)].
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Dieser Weg zur Rinde war lange unbekannt und ist auch jetzt nicht
vollig erforscht. Nach Edinger kreuzen sich die Fasern aus dem sen-
siblen Kern in der Raphe und mischen sich der Schieife bei, auch
Gudden erwihnt zentral laufende Trigeminusfasern, jedoch ohne genauere
Angaben der Lokalisation. Einiges Licht wenigstens in einen Teil der
zentralen Trigeminusbahn bringt eine Arbeit von Hosel (7). Derselbe
findet, dass Fasern aus dem sensiblen Trigeminuskern nach der Kreu-
zung in einem Rindenfeld zwischen Bindearm und Locus coeruleus eine
Strecke zerebralwiirts verlaufen und sich dann dem Schleifenhauptteil
anschliessen. Um die Kenntnis der Topographie dieset zentralen sen-
siblen Trigeminusbahn hat sich auch Wallenberg sehr verdient ge-
macht. Die Schleifenfasern finden ihr Ende in der ventrolateralen Kern-
grappe des Thalamus opticus und gelangen, nicht ohne Unterbrechung,
durch die innere Kapsel zur Rinde. Wo sie in der inneren Kapsel zu
lokalisieren sind und wo sie ihr Rindenfeld haben, entzieht sich unserer
Kenntnis. = Es scheint, dass die Rindenprojektion der Schleife und mit
ibr wohl des Trigeminus vorwiegend in der hinteren Zentralwindung
und den angrenzenden Teilen der Parietalwindungen zu suchen ist, dass
diese Rindenteile als Endstitten der sensiblen: Eindriicke aufzufassen
sind. Dieser hauptsichlich von v. Monakow (8) verfochtenen An-
schauung schliesst sich in der Hauptsache u. a. Fr. Miiller (9) an,
gegeniiber der z. B. von Munk, Exner, Wernicke, Horsley, Oppen-
heim, v. Bechterew, Flechsig, Hosel vertretenen Ansicht, dass
vordere und hintere Zentralwindungen, iiberhaupt die motorische Region
auch sensible Funktionen besitzen. Ein abschliessendes Urteil iiber diese
komplizierten Verhiltnisse erscheint heute nicht moglich.

Wir wenden uns zum zentrifugalen Schenkel der Reflexbahn, dem
Nervus facialis. Ueber die Rindenlokalisation, wenigstens des oberen
Astes, 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 Pathologie
lassen es doch als unsicher erscheinen, ob die z B. von Striimpell
und Wernicke vertretene Anschauung, dass das Rindenfeld des oberen
und unteren Fazialisastes zusammenfalle, zu Recht besteht. So nimmt
v..Monakow eine verschiedene Rindenlokalisation -des oberen und un-
teren Astes an und will damit die bekannte Tatsache erkliren, dass bei
Hemiplegie die mehr inselfdrmig und monolateral vertretenen Mund:iste
leichter gelihmt werden als die mehrfach und zum Teil bilateral ver-
tretenen Augeniste. Die bei Grosshirnherden mehrfach beobachteten
Storungen des Augenfazialis sollen auf Herde zuriickzuafiihren sein, die in
die II. Frontalwindung itbergreifen und tief in die Marksubstanz eindringen.
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Saenger und Wilbrand, die bei Hemiplegie speziell auf den
oberen Fazialisast geachtet haben, fanden bei frischen Affektionen fast
immer eine Storung auch des oberen Fazialisastes, wenn auch leichteren
Grades. Pugliese und Milla bestitigten den Befund. Es erhebt sich
die Frage, ob diesem sehr hiufigen Befallensein des oberen Fazialis
wirklich eine Lision in der II. Frontalwindung entspricht, d. h. ob wir
daraus auf eine gesonderte Lokalisation und entsprechend gesonderten
Faserverlauf des oberen Fazialis schliessen miissen, wir kommen darauf
noch einmal zuriick.

Im weiteren Verlauf ziehen die Fazialisfasern mit der Pyramiden-
bahn durch die innere Kapsel in deren Knie, von dort in den Pes pe-
dunculi. Der Uebergang aus der Pyramide in die Briicke findet nach
Hoche (10) in der Hohe des Fazialiskerngebietes statt. Der Fazialis-
kern habe jedoch ausserdem noch gleichseitige Pyramidenbahnfasern und
eine weitere Rindenverbindung durch den sogen. motorischen Schleifen-
anteil.

Aus der Briicke gehen die Fasern in das Kerngebiet am Boden der
Rautengrube iiber. Das spezielle Kerngebiet des uns allein interessie-
renden oberen Fazialis ist nicht bekannt. Exner und Paneth (11)
haben innige Verbindung der beiderseitigen Fazialiskerne festgestellt, eine
fiir 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
von dem unteren Ast und geht mit einem Teil an den M. orbicularis
oculi.

An welcher Stelle findet nun die Uebertragung des sensiblen Reizes
auf die motorische Bahn statt, wo wird der Kornealreflex ausgeldst?
Mit dieser Frage gelangen wir in ein noch nicht véllig geklirtes Gebiet
der Nervenphysiologie und -Pathologie. Es handelt sich um die prin-
zipielle Frage, ob der Reflex lediglich im Kern-Wurzelgebiet des Trige-
minus und Fazialis zur Uebertragung kommt, oder ob seine Bahnen auf
das Rindengebiet {ibergreifen.

Mit dem Wesen der Hautreflexe, denen wir ja den Schleimhaut-
reflex der Kornea zurechnen, hat sich in eingehender Weise Jendrassik(12)
beschiftigt. Die fiir uns wesentlichen Ergebnisse aus der Arbeit von J.
sind folgende:

1. Die Auslosung erfolgt von gut empfindenden Stellen. Besonders
empfindliche, an Beriithrung nicht gewdhnte Stellen sind am meisten ge-
eignet (Kitzel)
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2. Die Auslésung geht mit gewissen Emfindungen vor sich (Stich,
Kilte, Kitzel).

8, Der Hauptzweck des Reizes ist, ein bestimmtes Gefilhl zu er-
wecken.

4. An sich selbst lassen sie sich kaum oder nur in geringem Grade
ausldsen.

5. Die Latenzzeit entspricht der Reaktionszeit.

6. Der Hauptcharakter der entstandenen Bewegung ist die Flucht
vor der Rinwirkang.

7. Bei Gehirnlibmung ist er herabgesetat.

8. Bei Gefiihisverlangsamung verspiten sich auch diese Reflexe.

Nach Jendrassik geht zum Unterschied  gegen den Sehnenreflex,
dessen Bogen Spinalganglion —hintere Wurzel—Hinterhorn—Vorderhorn
lauft, der Hautreflex durch den sogen. Reflexbogen 1l. Ordnung, d. h.
von der hinteren Spinalwurzel lduft der Reiz zur Hirnrinde und kann
von hier aus direkt an motorischen Elementen, die wahrscheinlich mit
den sensiblen identisch oder wenigstens nahe verbunden sind, einen Reiz
auslosen, der den Pyramidenbahnen entlang in die vorderen Hérner und
Wurzeln und zum entsprechenden Muskel gelangt.

Bei den Hautreflexen spielt nach Jendrassik die Empfindung eine
wichtige Rolle, es handelt sich um ein spezifisches Gefiihl, das in kau-
salem Verhiltnis zu dem Zustandekommen dieser Reflexe steht.

Jendrassik 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 Strimpell (18) 1899 zu der Frage
ans.- Er findet, allerdings speziell fiir den Plantarreflex, dass Reflex-
zuckung und Schmerzempfindung anndhernd gleichzeitig auftreten, dass
da, wo die Schmerzempfindung villig fehlt, zuweilen verspitete Reflexe
eintreten konnen. Niemals hat er das Eintreten der Reflexzuckung vor
der Schmerzempfindung beobachten konnen. Das scheint doch fiir den
von Jendrassik behaupteten kausalen Zusammenhang von Empfindung
und Zustandekommen des Reflexes eine wesentliche Stiitze zu sein. Auch
Striimpell halt es fir nicht unwahrscheinlich, dass der Reflexbogen
der Hautreflexe bis zum Gehirn heraufreicht. Jedoch erweckt die Tat-
sache, dass in den hinteren Wurzelfasern, die zu den motorischen Zellen
der Vorderhdrner der entsprechenden oder gegeniiberliegenden Seite
ziehen, und in den iiberall vorhandenen absteigenden Kollateralen der
hinteren Wurzelfasern anatomische Bahnen fiir spinale Reflexe vorhanden
sind, wieder seine Zweifel und Bedenken gegen die Annahime eines kor-
tikalen Reflexbogens.
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Eingehend hat sich Munch-Petersen (14) mit der Frage der
Hautreflexe beschiftigt. Thm erscheint ganz besonders bedeutungsvoll
fir die Annahme kortikaler Reflexbahnen die auch von Jendrassik
betonte Erscheinung, dass man die Hautreflexe nicht an sich selbst aus-
losen kann. Der Reflex kommt nach M.-P. dadurch zustande, dass die
Empfindung der Reizung im Grosshirn und in dessen Rinde an den hier
gelegenen sensitiven Zellen entsteht, den motorischen Impuls und die
Reflexbewegung auslést, sodass man wohl annehmen muss, dass der
sensitive Teil der Reflexbahn diese Zellen der Rinde anliuft. Demmach
begreift der sensible Schenkel der Reflexbahn ausser der sensiblen Nerven-
bahn von der Haut zur Rinde die Leitungsbahn innerhalb des Gross-
hirns in sich, durch deren Reizung Empfindung zustande kommt.

In Analogie zu dem Plantarreflex nimmt M.-P. an, dass die Haut-
reflexe von den Zentren willkiirlicher Bewegung ausgeldst werden, und
dass diese Zentren in der Umgebung des Sulcus Rolandi zu sachen
seien. Seine Ergebnisse kommen darauf hinaus, dass ohne Empfindung
kein Hautreflex stattfindet, also sei erstere Bedingung fiir letzteren, also
miisse der sensitive Teil der Reflexbahn sein Zentrum in der Grosshirn-
rinde haben. Auch das motorische Zentrum sei in der Rinde zu suchen.

Aus der auch von Munch-Petersen beobachteten Tatsache, dass
der Plantarreflex in der Narkose schwindet, schliesst Goldflam (Neuro-
logisches Zentralblatt), dass das Zentrum der Hautreflexe im Grosshirn
liege, das ja bei der Narkose in erster Linie betroffen werde. Versuche,
das Zentrum und die Lokalisation des Lidreflexes im Tierexperiment
festzustellen, sind zahlreich unternommen worden.

Exner (15) fand beim Frosch als unterste Grenze des Zentrums
die Spitze des Calamus scriptorius.

Nickell (16) bestimmte als unterste Grenze des Zentrams die iiber
der Mitte der Rautengrube gelegene Partie beim Frosch, bei Katzen und
Kaninchen die in der Mitte der Ala cinerea bzw. etwas hoher liegende
Partie. Er glaubt nicht, dass die obere Grenze des auf Beriihrung
wirksamen Lidschlussreflexes iiber den proximalen Rand der Briicke
hinausgeht.

Von grosser Bedeutung sind die Feststellungen von H. Munk (17).
Nach Esxstirpation der von ihm so genannten Augenfiihlsphire findet
Munk den kontralateralen Kornealreflex herabgesetzt gegeniiber dem
homolateralen.

fckhard (18) findet im Gegensatz dazu nach Exstirpation der
hinteren Teile des Gyrus angularis, der durch faradische Reizung als
Zentrum fiir den Orbicularis oculi bestimmt war, keine Differenz des
Reflexes gegeniiber der anderen Seite.
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Wichtig fir die Lokalisation des oberen Fazialisastes sind auch die
Arbeiten von Hitzig (19). Bei Verletzung der vorderen Partien der Rinde
findet er Storungen der Reflexe, nach Verletzung des Gyrus sigmoideus
in ‘mehr als der Hilfte der Versuchsfille voriibergehende Areflexie oder
Hyporefliexie. Bei 18 Exstirpationen der seitlichen Partien. des Gyrus
sigmoideus, die das Orbikulariszentrum umfassen, findet er hiufigere
und stirkere Reflexstorung.

Aus den Tierexperimenten bis 1904 geht nach der Zusammenstellung
von Levinsohn (20) folgendes hervor:

1. Nach Esxstirpation bestimmter Rindenzentren kommt es zu Hypo-
reflexie (Munk fiir Hund und Affe, Exner, Paneth, Hitzig).

2. Nach Exstirpation des Orbikulariszentrums erfolgt keine Hypo-
reflexie (Eckhard). ,

8. Die obere und untere Grenze des Reflexzentrums ist bestimmt
(Exner, Nickell).

Auf diesen experimentellen Arbeiten baut siech die Arbeit veon
Levinsohn auf, mit der wir in der Kenntnis des Reflexzentrums fiir
die Lidreflexe ein gutes Stiick weiter gekommen sind.

Levinsohn hat bei Kaninchen, Tanben und Hunden totale und
partielle Hemisphirenexstirpation vorgenommen und das Verhalten der
Lidreflexe danach studiert. Er findet bei einseitiger Exstirpation der
Hemisphire gekreuzte Hyporeflexie der geschidigten gegeniiber der
operierten Seite. Um eine Shockwirkung infolge der Operation kann
es sich nicht handeln, da eine solche in erster Linie gleichseitig zu-
stande kommen muss, fiir eine kontralaterale Shockareflexie wire kein
rechter Anhaltspunkt da. Die Hyporeflexie auf der gekreuzten Seite
spricht fiir den Zusammenhang des Reflexes mit der gegeniiberliegenden
Grosshirnhemisphiire.

Wenn eine kontralaterale Herabsetzung des Reflexes allm#hlich
schwindet, so spricht das nach Levinsohn fiir eine langsam eintretende
Steigerung der Erregbarkeit in den subkortikalen, von den Hemmungen der
Rinde befreiten Reflexapparaten. Es findet gewissermassen eine Kompen-
sierung der durch den Rindenausfall zuniichst geschadigten Funktion statt.

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

Zu der Annahme eines kortikalen und subkortikalen Zentrums ge-
langt Levinsohn dadurch, dass er nach Exstirpation einer Hemisphire
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den kontralateralen Lidreflex bei feinster Beriihrung nicht auftreten sah,
wihrend ein groberer Reiz und besonders Berihrung der Kornea den
Reflex noch zur Austdsung brachte, wenn auch meist schwiicher als auf
der Seite der Operation. Bei einer Trennung des vorderen und hinteren
Hirnteiles in der Hthe des vorderen Briickenrandes fand L. gleiche Ver-
hiltnisse. Seine Schlussfolgerungen ergeben:

1. Dass bei feiner Beriihrung ein kortikales Reflexzentrum fiir den
Lidreflex funktioniert, der nach Ausschaltung dieses Zentrums kontra-
lateral ausfillt.

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

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

Wir miissen demnach mit Levinsohn annehmen, dass der ge-
wohnliche Lidreflex sich aus einer kortikalen und subkortikalen Kom-
ponente zusammensetzt: die Herabsetzung des Reflexes nach Rindenaus-
schaltung erklirt sich dann daraus, dass ein Teil der Bahn ausge-
schaltet ist, wibrend der andere weiter funktioniert.

Vielleicht kénnte man daran denken, dass die weniger empfind-
lichen und durch #ussere Schiidlichkeiten weniger gefihrdeten Teile
(Lider, Konjunktiven) in der Regel nur einfach (kortikal) versorgt sind,
oder dass jedenfalls nur bei intensiveren Reizen ein subkortikaler Reflex-
bogen in Aktion tritt, wihrend die viel empfindlichere Kornea dauernd
dem kortikalen und dem subkortikalen Zentrum untersteht, also ge-
wissermassen besser geschiitzt ist.

Die Frage nach der Lokalisation des Kornealrefiexes hat uns schon
erheblich in das Gebiet der Pathologie hineingefiibrt, wie ja in der
Neurologie und besonders der Hirnpathologie die normalen Funktionen
so ausserordentlich hiufig erst aus dem pathologischen Zustande der
Ausfallserscheinungen erschlossen worden sind.

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

Wenn die Kornea gemiiss der iiblichen Anschauung lediglich vom
Trigeminus sensibel versorgt wird — v. Monakow hiilt allerdings eine
noch anderweitige Versorgung fiir wahrscheinlich —, so wird eine zur
volligen Anisthesie der Kornea fiihrende Leitungsunterbrechung der
sensiblen Bahn zu einer Areflexie filhren. Oppenheim (21) erwahnt
das in seinem Lehrbuch auch ausdriicklich. Wir diirfen also meist
die Angabe einer volligen Anisthesie der Kornea gleichsetzen mit
Areflexie.
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Die peripheren Schidigungen des Trigeminus, die zu Anisthesie
bzw. Areflexie fithren, konnen in seinem ganzen Verlauf wirksam werden;
eine grosse Kasuistik der in Frage kommenden Fille mit grossenteils
anatomischem Befund findet sich in der ,Neurologie des Auges* von Wil-
brand u. Saenger (Band 2).

Unter den am meisten  peripher gelegenen Schidigungen: des Tri-
geminus mit Anfisthesie sei das Glaukom erwihnt, bei dem die Herab-
setzung der Sensibilitit wohl auf einer durch den gesteigerten intra-
okularen Druck bedingten Leitungshemmung in den Hornhautnerven
beruht. Kriickmann (22) findet bei allen glaukomatdsen Zustinden
aasser dem Glaucoma simplex Hypisthesie der- Hornhaut.

Der wohl immer mit Sensibilititsstorungen einhergehende Herpes
corneae ist wohl als eine primire Erkrankung des Trigeminus mit
sekundiren Verinderungen der Hornhaut anzusehen. Ausser einer Hyper-
dsthesie ist auch vollige Aniisthesie der Kornea beschrieben (Keudall),
lokale Anisthesie soll sogar ein besonders wichtiges diagnostisches Sym-
ptom sein. Dagegen betonen Wilbrand und Saenger, 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 Ansisthesie nicht ganz geklirt, ob die
Storung in einer Verinderung des Ganglion oder in neuritischen bzw.
perineuritischen Prozessen begriindet ist, steht dahin. Fir beide An-
schauungen existieren anatomische Grundlagen.

Das interessante Kapitel der Keratitis neuroparalytica sei kurz ge-
streift, da es sich dabei ebenfalls um erhebliche Sensibilititsstérungen
der Kornea handelt, in fast allen Fillen scheint eine organische Lision
des Nervus ophthalmicus vorzuliegen. Nach Wilbrand und Saenger
entsteht  eine Anisthesie 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 Reizsymptome in zentripetaler und zentrifugaler
Richtung ausgeldst werden (Beispiel: Exstirpation des Ganglion Gasseri).
Wenn dagegen von der Stelle des Krankheitsherdes Reize nach der
Peripherie gehen, dann kdnne eine Keratitis neuroparalytica entstehen,
jedoch werde der dadurch bedingte Reizzustand der Kornea wegen der
Unterbrechung der zentripetalen Leitung durch den Herd nicht als
solcher empfunden. So entstehe das Bild der Keratitis neuroparalytica
mit volliger Aniisthesie (und das bedeutet ja Areflexie) der Kornea.

Der erste Trigeminusast kann nun aaf 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 Lisionen leitungs-
unfihig gemacht werden, es kaun so anf die verschiedenste Weise An-
asthesie und Areflexie der Kornea entstehen. In der Literatur finden
sich sehr zahlreiche Beispiele zu den einzelnen Moglichkeiten, ich kann
hier nur auf die reiche Kasuistik in der ,Neurologie des Auges“ von
Wilbrand-Saenger (Bd. 2) verweisen. Es sei nur hervorgehoben,
dass die Prozesse, die fiir solche Lisionen hauptsichlich in Betracht
kommen, Tumoren, meningitische Verinderungen (tuberkuldser oder weit
hilufiger tertidr syphilitischer Natur), Aneurysmen der Carotis interna,
Blutungen, Abszesse, Knochenkaries und Schiidelbasisfrakturen sind. Die
Sensibilititsstérungen der Kornea konnen sich mit solchen im ganzen
Gebiete des N. ophthalmicus oder des 2. oder aller 3 Trigeminusiste
kombinieren, das hiingt von Sitz und Ausdehnung des krankhaften Pro-
zesses ab. Es kommen auch isolierte Sensibilititsstorungen im Gebiet
des 1. Trigeminusastes vor bei Herden, die zentralwirts vom Ganglion
Gasseri sitzen, wenn nur die entsprechenden Fasern betroffen sind. Mit
anderen Worten, der Satz, je mehr sich die An#sthesie auf einen Ast
des Trigeminus beschrinke, desto peripherer sei die Stérung zu suchen,
kann mit Wilbrand-Saenger nur als sehr bedingt richtig angenommen
werden. Ich erinnere als Beispiel an einen von Oppenheim be-
schriebenen Fall, bei dem ein Ponsherd isolierte Aniisthesie des Nervus
ophthalmicus hervorrief. Totale Anisthesie der Kornea kommt iibrigens
nicht nur bei Léhmungen sondern auch bei Reizzustinden (Neuralgien)
des Trigeminus vor. Im Wilbrand-Saenger ist eine Reijhe solcher
Fille angefiihrt.

Uns werden in besonderer Weise Fille interessieren, die Anisthesie
bzw. Areflexie der Kornea und diese eventuell als isoliertes Symptom
aufweisen. Man wird im allgemeinen mit Recht annehmen kdnnen, dass
solche partiellen Sensibilititsstorungen im Bereich eines Astes dann am
ersten auftreten, wenn ein Herd im Bereich des Wurzel- oder Kern-
gebietes gelegen ist. Denn bei Schidigung eines ganzen Astes, dessen
Fasern ja doch nahe beieinander liegen, wird man eher Ausfallserschei-
nungen im ganzen Abhingigkeitsgebiete dieses Astes finden. Um-
schriebene Storungen kleineren Umfangs, also z. B. partielle Anisthesie
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 Storungen der peripheren Lihmung des Fazialis gedacht.
Bei totaler peripherer Fazialislihmung kann eine Beriihrung der Kornea
keinen Lidschluss vom Fazialis mehr hervorrufen, also wiire eine Areflexie
-der Kornea in solchen Fillen von peripherer Fazialislihmung eventuell
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auch auf diese zu beziehen. Entscheiden lassen wird sich die Frage,
ob Fazialis oder Trigeminus fiir die Areflexie verantwortlich zu machen
ist; in der Regel so, dass man bei der Reizung der Kornea der kranken
Seite das andere Auge beobachtet. Erfolgt hier kein Lidschlag, so ist
damit festgestellt, dass eine Storung im sensiblen Schenkel vorliegen
muss, wihrend bei Intaktheit der Trigeminusbabn der zentralwirts
laufende Reiz einen Lidschluss der anderen Seite auslosen wird.

Es beruht das auf der Tatsache, dass der Lidschluss immer doppel-
seitig erfolgt. Langendorff (23) hat fiir diese Erscheinung die be-
kannte Erklirung gegeben, dass bei der grossen Nachbarschaft beider
Augen ein gemeinsames Gefahrfeld bestehe, der das eine Auge be-
drohende Reiz gelte auch dem anderen Auge. So sei von friih auf die
Bahn der beiden Lidreflexzentren so eingeschliffen, dass der -Reflex
immer doppelseitig auftrete.

Da wir jedoch in der von Exner und Paneth gefundenen Ver-
bindung der beiderseitigen Fazialiskerne eine gute anatomische Grund-
lage fiir die Erscheinung haben, und Untersuchungen an Neugeborenen
— bei denen von einem allmihlichen Einschleifen des Reflexes noch
nicht ‘die Rede sein kann — immer einen doppelseitigen reflektorischen
Lidschluss bei Reizung der einen Seite ergaben, so liegt es wohl naher,
an Stelle der Langendorff’schen Erklirung der Doppelseitigkeit des
Reflexes anzunehmen, dass wir es hier mit einer von vorneherein durch
die anatomische Anlage begriindeten zusammengehdorigen Funktion zu
tun haben.

Bei peripherer Fazialislihmung miisste nun unter allen Umstéinden der
Lidschluss einseitig erfolgen. Demgegeniiber hat Saenger die interessante
Beobachtung gemacht, dass bei totaler peripherer Fazialislibhmung gleich-
zeitig mit dem Lidschluss auf der gesunden Seite immer eine leichte
Zuckung auch auf der Seite der Lihmung erfolgt. Vom vollig leitungs-
unfihigen Fazialis kann die Zuckung nicht herriihren, Saenger nimmt
an, dass gleichzeitig mit der aktiven Innervation des Fazialis eine Er-
schlaffung im Tonus des Levator palpebrae eintrete und diese die Zuckung
am gelihmten Auge erklire, eine Anschauung, die z. B. auch Sahli
(in seinem Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden) iibernommen
hat. Trotzdem wird die periphere. Fazialislihmung fiir das Zustande-
kommen der Areflexie eine gewisse Rolle spielen kénnen, da jene leichte
Zuckung leicht von einer Fazialiswirkung zu unterscheiden ist.

Bei den zu den peripheren Lihmungen gerechneten Kernlihmungen
des Fazialis, die meist doppelseitig sind wegen der Nihe der beider-
seitigen Kerne, kann jedoch eine Areflexie auf den Fazialis bezogen
werden, meist wird man aber bei den hier lokalisierten ausgedehnten
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Affektionen auch eine Lision des Trigeminus finden, auf die dann
eventuell die Reflexstérung zuriickgefiihrt werden kann.

Wir kehren damit zu der Besprechung der Trigeminusstérungen im
Wurzel- und Kerngebiet zuriick und beriicksichtigen besonders die Fille
mit isolierten Korneasymptomen.

Zerstorungen der Wurzeln oder Kerne des Trigeminus konnen haupt-
sichlich durch Blutungen oder Erweichungen oder durch Tumoren be-
dingt sein. Als Beispiele erwibne ich (aus Wilbrand-Saenger) Fille
von Rosenthal (isolierte Anisthesie der Kornea, Sklera und Konjunk-
tiva bei Luesherden im Pons), P. Meyer (Hypisthesie der Kornea und
Konjunktiva, Blutungen der Briicke, aufsteigende Trigeminuswurzel zum
Teil degeneriert. Macgregor (Anisthesie der rechten Kornea: Sarkom in
der rechten Hilfte des Pons und Medulla, Trigeminus grau degeneriert).
Bruns (Einseitige Aniisthesie der Kornea bei sonst intakter Trigeminus-
sensibilitit: Tuberkel im Pons).

Ziehen (24) stellte 1904 einen Fall vor, der neben rechtsseitiger
Fazialislshmung und anderen Symptomen bei vollig erhaltener Tri-
geminussensibilitit eine doppelseitige Areflexie der Kornea und Kon-
junktiva aufwies. Die Diagnose (auf Grund auch anderer Symptome)
lautete: Intrapontiner Tumor in der Gegend des rechten Fazialiskernes.
Wahrend Ziehen auf die Areflexie der Kornea keinen besonderen Wert
legte wegen ihrer Doppelseitigkeit und die Vermutung aussprach, es
konne sich dabei vielleicht um angeborene Anomalie, vielleicht um eine
Kernschidigung des Fazialis handeln, hielt Oppenheim in der Dis-
kussion diese Aniisthesie und Areflexie fiir die erste Aeusserung einer
Kompressionsschidigung des sensiblen Trigeminus, was Ziehen gerade
wegen der Doppelseitigkeit ablehnte.

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

Um ein Fazialissymptom — wie Ziehen annabm — konnte es
sich nicht gut handeln, denn bei der totalen Fazialislihmung der einen
Seite hitte auch auf der anderen Seite eine Fazialisstérung vorliegen
miissen, um die Doppelseitigkeit der Areflexie zu erkliren.

Einen interessanten Fall stelite Kempner (25) 1907 vor. Unter
anderem wies der Patient anfangs Hyporeflexie, spiter Areflexie der
linken Kornea auf. Erst mit der Areflexie fraten Stdrungen im Gebiet
des ersten Trigeminusastes auf. Die Diagnose war: Ponstumor. Das fiir

uns Interessante des Falles liegt darin, dass bei direkter Lision zuerst
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 52. Heft 2. 47
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eine Storung des Kornealreflexes auftrat, die also doch wohl als eine
besonders empfindliche Reaktion auf Druckschidigung. anzusehen ist. In
diesem Falle war die Abhingigkeit der Areflexie von einer Trigeminus-
storung dadurch erwiesen, dass bei Reizung der Kornea der kranken
Seite kein Reflex anf der gesunden Seite auftrat.

Saenger (2) berichtete tiber einen &hnlichen Fall. Es bestand
u. a. beiderseitige Hyporeflexie  der Kornea und Konjunktiva bei sonst in-
takter Trigeminussensibilitit und einseitige Fazialisparese. Die Sektion
ergab gallertigen Tumor im Pons. Dieser Fall diirfte die Aansicht
Oppenheim’s tber den Fall Ziehen’s bestitigen.

Beck fand bei einem Myxogliom des Pons Aniisthesie einer Kornea.

Bei den Affektionen im Wurzel-Kerngebiet des Pons, fiir die nur
ein paar typische Beispiele der Literatur herausgegriffen sind, sind sehr
verschiedene Moglichkeiten der Sensibilititsstérung und der Areflexie der
Kornea gegeben. Wir finden einseitiges und doppelseitiges Fehlen des
Kornealreflexes. Da innerhalb des Pons die sensiblen Kern- und Wurzel-
gebiete des Trigeminus sebhr nahe zusammenliegen und innerhalb eines
relativ kleinen, durch seine Konfiguration ziemlich abgesonderten kom-
pakten Hirnteiles liegen, so kdnnen Ponsherde an geeigneter Stelle, be-
sonders bei Tumoren mit Fernwirkung, hier am ersten doppelseitige
Trigeminusaffektionen hervorrufen (Wilbrand-Saenger).

In der Regel findet sich bei Ponsberden homolaterale Trigeminus-
13hmung, bisweilen mit gekreuzter Anisthesie der Extremitsiten; letateres
ist die Regel bei grosseren Tumoren der Briicke und spricht fiir eine
Beteiligung der Schleifenschicht.

Von grosser Bedeutung fir die Anschawungen iiber die Wichtigkeit
der Kornealreflexe ist ein Fall, den Eisenlohr (25) versffentlicht hat.
Aus dieser Arbeit von Eisenlohr ergeben sich wesentliche Gesichts-
punkte.

Es fand sich Hemihypisthesie der rechten Gesichts- und linken
Korperhilfte. Kornealreflex rechts war =0, links = -, wibrend die
assoziierte Reflexbewegung von der gekreuzten Seite aus prompt zu-
stande kam.

Die Hemianisthesie der linken Korperseite weist auf die rechte
Briickenhilfte (Unterbrechung der sensiblen Fasern des rechten Pedun-
kulus in den seitlichen Lingsbiindeln der Briicke). Die rechtsseitige
Trigeminusparese ist an sich kein lokaldiagnostisches Zeichen, da sie
sowohl auf Unterbrechung der zentralen Leitungsbahn (gekreuzte ab-
steigende V-Wurzel) als auf eine direkte Schiidigung. der gleichseitigen
Wurzelfasern zuriickgefiihrt werden konnte (cf. Fall von Wernicke,
linksseitiger Ponstumor, rechtsseitige Trigeminusparese).
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Allerdings ist nach Eisenlohr die mit dem Sitz des Herdes gleich-
seitige Trigeminusaffektion die hiufigere. Von besonderer Bedeutung fiir
die Lokalisation der Trigeminuslihmung war die Areflexie der Kornea
bei Konservierung des Reflexes von 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. Fir
den Sitz der Lision bleibt nur der sensible Teil der Reflexbahn iibrig.
Die Areflexie weist nach Eisenlohr in diesem Fall auf eine periphere
Storung hin, denn bei mit dem Sitz des Herdes gekreuuster, also supra-
nukletiver Trigeminusparese sei der Reflexbogen zwischen Kornea und
Orbicularis palpebrarum ungestort, was ihm eine Hemiplegie jederzeit
beweise, bei der Hemianisthesie auch des Trigeminus bestehe und der
Kornealreflex vorhanden sei.

Dieser letzte Beweis Eisenlohr’s ldsst sich nicht vereinbaren mit
einer grossen Anzahl klinischer Beobachtungen, die bei Hemiplegie Sto-
rung des Kornealreflexes aufweisen.

Eine eben erschienene Arbeit von Abramowitseh (57) ,,Drei Pons-
tumoren® weist wieder anf die Wichtigkeit der Areflexie der Kornea hin,
die sich in allen drei Fallen fand.

Dass isolierte Storungen im Bereich des Trigeminus nicht nur bei
Affektionen im Kern- und Wurzelgebiet zu finden sind, sondern auch bei
peripheren Herden vorkommen, zeigen zahireiche Fille, deren einzelne
ich dem Buch von Wilbrand-Saenger entnehme.

Fall Sévres. Bei Affektion des Ggl. Gasseri Anisthesie des Auges
mit Keratitis neuroparalytica. Spiiter Areflexie.

Fall Dinkler. Beginn mit Aniisthesie der Konjunktiva und Kornea.
Sarkom des Keilbeins, Ggl. Gasseri zerstort.

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

Bei den Storungen im Wurzel-Kerngebiet des Trigeminus diirfen wir
jene organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems nicht vergessen,
die zu einer Schidigung dieses Gebietes fithren konnen. Kempner hat
bei seinem Vortrag als solche Krankheiten die multiple Sklerose, die
Tabes und Syringomyelie angefihrt. Es ist klar, dass alle Erkran-
kungen des Zentralnervensystems, die in das Kern-Wurzelgebiet des Tri-
geminus Ubergreifen, zu einer solchen Schiidigung fithren konnen.

Immerhin wird man derartige Befunde nur mit grosser Vorsicht fiir
eine Lokalisation eines Prozesses in jenem Gebiet verwerten diirfen.
Bekanntlich ist die Areflexie der Kornea ein Symptom, das neben manchen
anderen charakteristischen Sensibilititsstorungen als ein Stigma fiir
Hysterie gilt. Oppenheim sagt in seinem Lehrbuch, dass volliges

47*
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Fehlen des Kornealreflexes nur ausnahmsweise zu konstatieren sel,- dass
dagegen Herabsetzung nicht so.selten nachgewiesen werde. Man  diirfe
freilich nicht ausser Acht lassen, dass die Intensitit des Reflexes schon
bei- Gesunden in weiten Grenzen schwanke.. Man wird daher mit einer
auch hochgradigen Herabsetzung praktisch diagnestisch nicht viel weiter
kommen, und das um so weniger, als man ja sehr hiufig organische
Erkrankungen des Zentralnervensystems durch sogen. funktionelle Sym-
ptome iiberlagert sieht. Namentlich gilt das fiir die multiple Sklerose.
Ich babe die-Krankenblétter der letzten 8 Jahre des Krankenhauses Ham-
burg-St. Georg nach dem Auftreten von Areflexie der Kornea bei mul-
tipler Sklerose durchgesehen. In der Regel ist nicht besonders auf das
Symptom geachtet worden, in 21 Killen fand ich die Angabe: Korneal-
reflex -}, Fehlen des Kornealreflexes bei sonst intaktem Trigeminus fand
sich 6mal, bei allen diesen Fillen waren weitere Zeichen, die funktio-
neller Natur zu sein schienen, wie Herabsetzung oder Fehlen des Wiirg-
reflexes. ' .

In. 9 selbstbeobachteten Fillen fand ich 7mal normale Reflexe,
2mal leichte Herabsetzung.

Es wire natiirlich denkbar, dass ein sklerotischer Herd so gelegen
ist, dass er Sensibilititsstorungen im Bereich des 1. Trigeminusastes und
speziell Areflexie der 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 verhilt es sich etwas anders. Hier liegen in der
Tat anatomische Befunde vor, bei denmen Sensibilititsstérungen im Tri-
geminusgebiet durch den mikroskopischen Befund als organisch bedingt
erwiesen wurden.

Westphal (27) z. B. sah graue Degeneration des Trigeminus und
Atrophie der aufsteigenden Wurzel. Von Hayem und Oppenheim (28)
wurde ausserdem auch Atrophie der sensiblen Trigeminuskerne beobachtet,
die von Ross beschriebene Degeneration der absteigenden Trigeminus-
wurzel hat Oppenheim nicht bestiitigen konnen. In seinem Lehrbuch
sagt Oppenheim, der Trigeminus sei bei der Tabes hiufig erkrankt,
was zu Hyp- oder Anisthesie fiihren konne, die Kornea sei nur aus-
nahmsweise befallen, jedenfalls niemals isoliert.

In der Hinsicht verdient ein iibrigens auch von Oppenheim genau
untersuchter Fall von Wollenberg (29) Beachtung. Es handelte sich
um eine Kombination von Kleinhirntumor mit Tabes, es hatte Areflexie der
beiden Corneae bestanden bei sonst intakter Trigeminussensibilitit. Die
anfsteigende Trigeminuswurzel war degeneriert, besonders an einer Stelle,
wo die Medulla durch einen Tumor komprimiert war. Aus der bei der



Areflexie der Kornea bei organischen Nervenkrankheiten. 731

Tabes nie beobachteten Isoliertheit der Areflexie schliesst Wollenberg
wohl mit Recht, dass dieses Symptom auf Rechnung des Tumors zu
setzen sel

Cassirer und Schiff, sowie Grabower und Jendrassik haben
Tabesfille mit Storungen im Trigeminus beschrieben, das Verhalten des
Kornealreflexes ist nicht naher angegeben.

Andererseits gibt es anatomisch genan untersuchte Fille [z. B. von
Oppenheim (28)] von Tabes mit unzweifelhafter Degeneration der auf-
steigenden Trigeminuswurzel, bei denen niemals Stdrungen im Bereich
des Trigeminus hatten beobachiet werden kénnen. Der Wert des
Symptoms bei der Tabes erscheint dadurch sehr problematisch.

Unter 99 Tabesfillen mit beobachtetem Kornealreflex aus dem
Krankengeschichtenarchiv des St. Georger Krankenhauses fand ich 85mal
den Kornealreflex -}, 11mal herabgesetzt oder 0, bei gleichzeitig feh-
lendem Wiirgreflex. 2mal fand sich Differenz zwischen rechts und links
angegeben, jedoch waren beidemale Anzeichen einer hemiplegischen Sto-
rung vorhanden. 1mal fand sich die Areflexie mit typischer hyste-
rischer Libhmung vereinigt.

Interessantere Verhiiltnisse zeigen sich bei der Syringomyelie und
speziell der medulliren Form, der sogen. Syringobulbie. Das hiufigste
der bulbiren Symptome ist nach Oppenheim Anisthesie im Trigemi-
nusgebiet durch Beteiligung der spinalen Trigeminuswuarzel. Bei der auf
die Medulla iibergreifenden Form ist der Trigeminus sehr haufig befallen,
von 200 Fillen der Literatur fand Schlesinger (30) ihn 17mal allein
von den Hirnnerven befallen.

Nach Lamagq (81) zeigte sich bei 800 Fallen der Literatur 28 mal
Trigeminusstérung. Dabei sind die Schleimhautrefiexe meist erhalten,
zuweilen abgestumpft, in manchen Fillen auch erloschen. Als Ursache
nimmt Schlesinger das Befallensein der aufsteigenden Trigeminus-
wurzel an, Oppenheim schliesst sich dem an.

Kutner und Kramer (32) haben eine Reihe von Bulbirerkran-
kungen, speziell Syringobulbie verdffentlicht und in 8 ihrer Fille (1,
2, 6) Herabsetzung oder Fehien des Kornealreflexes auf einer Seite ge-
funden. Sie glauben feststellen zu konnen, dass der I. Trigeminusast
seine Fasern wahrscheinlich zum grossten Teil am tiefsten her aus dem
Halsmark beziehe. Damit stimmt sehr gut die Angabe von Wollen-
berg iiberein, dass Verletzung des kaudalsten Teiles der spinalen
Trigeminuswurzel Areflexie der Kornea bedingen koune.

Gewissermassen eine Zwischenstellung zwischen peripher und zentral
bedingter Areflexie nehmen die Fille von Hirntumor ein, die mit Re-
flexlosigkeit der Kornea einhergehen. Oppenheim hat 1900 in der
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angefiihrten Arbeit darauf hingewiesen, dass bei Tumoren der hinteren
Schadelgrube die Areflexie der Kornea ein sehr wichtiges lokal- und
seitendiagnostisches Symptom darstelle, das er in mehr als einem
Dutzend von Fillen mit Erfolg habe verwerten konnen. Erst seit diesem
Hinweise Oppenheim’s scheint dem Symptom bei Hirntumoren mehr
Aufmerksamkeit geschenkt worden zu sein, wenn es auch vorher schon
haufiger beobachtet worden ist, wie schon anfangs erwihnt wurde.

Ein Fall von Herzog aus dem Jahre 1875 und einer von Biirkner
aus dem Jahre 1882 [in beiden Fallen lag Akustikustumor vor, sie sind
nach Henschen (33) zitiert] sind die ersten mir zugiinglich gewesenen
Fille der Literatur, in denen das Symptom angefiihrt war.

Der schon erwihnte Fall von Wollenberg (Tabes mit Kleinhirn-
tamor) stammt aus dem Jahre 1899.

Friedrich Miiller (34) hat in seiner bekannten Arbeit iiber Seelen-
blindheit unser Symptom bei einem Tumor des Okazipitallappens beob-
achtet.

Saenger (35) stellte 1899 einen Fall von Gliosarkom des Klein-
hirns vor, bei dem Patienten war einseitige Hyporeflexie der Kornea be-
obachtet worden.

Systematischer ist das Symptom aber, wie gesagt, erst seit der
Oppenheim’schen Arbeit beachtet worden, die Beobachtungen haben
sich gehiduft nnd heute gehort das Symptom zum festen Bestand der
lokaldiagnostischer Hirnsymptome. '

Aus der grossen Zahl von Beobachtungen, die Oppenheim Recht
geben, seien nur einige besonders bemerkenswerte erwihnt. Bruns (36)
betont in seinem Werk iiber die Geschwillste des Nervensystems aus-
driicklich die Wichtigkeit des Symptoms. Arbeiten von F.Krause (37)
und Bielschowsky und Unger (37), Demonstrationen von Oppen-
heim und Borchardt bringen neue Kasuistik. 1907 findet Oppen-
heim (38) in einer neuen Zusammenstellung eigner Fille das Symptom
in einer ganzen Reihe von Fiillen beststigt. Auch ein Fall Ziehen’s (39)
von 1905 gehort hierher. 1908 verdffentlichte Siemerling (40) eine
Reihe von 7 Fillen von Kleinhirntumor, bei denen 5mal Areflexie der
Kornea -bestand.

Saenger weist in seinem erwihnten Vortrag 1909 an der Hand
mehrerer eigener Beobachtungen auf die Wichtigkeit des Symptoms bei
Tumoren der hinteren Schidelgrube hin.

Auerbach und Grossmann (41) berichten iber doppelseitige Klein-
hirnzyste mit zuerst einseitiger, spater doppelseitiger Areflexie der Kornea.

. ‘Heénschen (83) hat aus der Literatur 136 Fille von Tumor der
hinteren Schidelgrube zusammengestellt, in 86 Fillen fand sich Areflexie
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der Kornea. In 23 selbstbeobachteten Fillen war das Symptom 6mal
vorhanden,

Daraus, dass immer nur bei einem Teil der Fille das Symptom er-
wahnt ist, ergibt sich ohne weiteres, dass es durchaus nicht, wie z. B.
Redlich (63) behauptet, konstant bei den Tuwmoren der hinteren Schidel-
grube vorkommt, zu denen iibrigens ausser den Kleinhirntumoren vor
allem auch die sogen. Kleinhirnbriickenwinkeltumoren, die Akustikus-
tumoren, gehoren.

Saenger hat unter 4 Fillen 2mal, Siemerling unter seinen
7 Fallen 2mal normalen Kornealreflex verzeichnet.

Lichtheim (42) verdffentlichte 2 Fille, Scholz (43) aus der
Lichtheim’schen Klinik 1 Fall von Kleinhirnzysten mit allen Zeichen
hohen Hirndrucks und intaktem Kornealreflex.

Unter den Fallen Henschen’s finden sich mehrere mit erbaltenem
Reflex. Immerhin wird man doch in der Mehrzahl der Fille das Sym-
ptom nicht vermissen.

Ueber das Zustandekommen der Areflexie sagt Oppenheim in
seinem Lehrbuch, dass die vom Kleinhirn ausgehenden, nach vorn und
unten vordringenden Geschwillste den Pons, die Medulla und die vou
diesen entspringenden Hirnnerven schidigen. Sitze der Tumor an der
Basis einer Kleinhirnhemisphiire und in ihrem vorderen Bereich, so
konnten die durch Druck auf die Nerven V, VI und VII bedingten Reiz-
oder Lihmungserscheinungen geradezu das erste Krankheitszeichen sein.
Namentlich die Areflexie der Kornea konne das erste Zeichen der Tri-
geminusaffektion sein.

Bruns ist der gleichen Ansicht, er erwihnt noch besonders die
grosse Hiufigkeit der Trigeminusaffektion bei den Prozessen, die von der
Basis gegen das Gehirn vordringen.

Seiffer (44) nennt die von den Hirnnerven ausgehenden Symptome
Nachbarschaftssymptome, entstanden durch Einwirkung auf die in der
Nachbarschaft gelegenen Organe (Medulla, Hirnnerven).

Die Ansicht Oppenheim’s, dass die Areflexie der Kornea hiufig
als erstes klinisches Symptom einer beginnenden Schidigung des Trige-
minus, iiberhaupt als Frithsymptom auftrete, ist durch eine Anzah] von
Fallen bestitigt. Ich erinnere an die Fille von Saenger 1899, Oppen-
heim 1900, Saenger 1909 Fall 4, Siemerling Fall 4. Besonders
interessant ist der Fall von Bielschowsky-Unger, bei dem ein Tumor
der linken motorischen Rindenregion diagnostiziert und operativ entfernt
wuarde. Als einziges nicht recht erklirtes Symptom hatte Hyporeflexie
der rechten Kornea bestanden. Als der Pat. nach 3 Monaten unter den
Zeichen des zunehmenden Hirndrueckes starb, ergab die Sektion einen
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Tumor des rechten Kleinhirnbriickenwinkels, ein offensichtlicher Beweis
fiir das friihzeitige Auftreten der isolierten Korneastérung. Wenn da-
gegen zahlreiche Fille von Tumor neben der Areflexie auch sonstige
Sensibilititsstorungen des Trigeminus aufwiesen, so besagt das an sich
kaum mehr, als dass viele Patienten in einem fortgeschrittenen Stadium
in #rztliche Behandlung kommen.

Jedoch fanden sich auch Fille, in denen die Areflexie als sehr
spites Symptom auftrat (Siemerling Fall 1 und 6), nachdem schon
Optikusatrophie vorbanden war. Und in dem Falle von Friedrich
Miiller trat zuerst Anisthesie des Trigeminus und dann erst Areflexie
der Kornea auf.

Ausserdem gibt es Fille, in denen eine sichere Sensibilititsstorung
im Nervus V vorlag bei villig erhaltenem Kornealreflex. (Fall 12 aus
der Oppenheim’schen Arbeit von 1907.)

Dass bei Tumoren ibrigens die Verhiltnisse erheblich schwanken
konnen, zeigt einer der Fille Siemerling’s, bei dem mehrfacher Wechsel
zwischen Areflexie, Hyporeflexie und normalem Reflex beobachtet wurde.

Von grosser Wichtigkeit ist nun die Frage, ob bei Tumoren der hinteren
Schidelgrube die Areflexie gleichseitig oder gekreust auftriti. Wir sehen
dabei von den nicht ganz seltenen Fillen doppelseitiger Arefiexie ab.

In der Regel dirfte in der Mehrzahl der Fille eine einseitige
Areflexie der Kornea auf gleichseitigen Sitz des Tumors hinweisen.
Siemerling z. B. findet diese Tatsache immer so, Bruns, Oppenheim,
Saenger halten es fiir die Regel, Saenger’s Fall von gekreuzter
Areflexie betraf nicht einen Tumor der hinteren Schidelgrube. Dagegen
zeigt der Fall Fr, Miiller’s (Tumor des Okzipitallappens) gekreuzte
Areflexie, ein von Oppenheim beschriebener Fall von Kleinhirntumor
hatte ebenfalls kontralaterale Areflexie.

Unter den 26 Fillen Henschen’s aus der Literatur betraf die
Areflexie die gekreuzte Seite dreimal.

Immerhin werden wir diese Fille gegeniiber denen von gleich-
seitiger Areflexie als Ausnahmefiille ansehen konnen. Sie zeigen nur,
dass das Symptom allein fiir die Seitendiagnose nicht mit Sicherheit
verwertet werden kann. '

Die Areflexie bei Hirntumor ist nun durchaus nicht als ein zuver-
lissig auf die hintere Schédelgrube hinweisendes Symptom anzusehen,
wenn sie sich auch am hiufigsten hierbei findet. Sie kommt ebensogut
bei Tumoren der mittleren und vorderen Schidelgrube vor. Oppenheim
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 konnten.
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Bemerkenswert ist ein Fall von Reich (45), bei dem mit Riicksicht
auf die einseitige Areflexie der Kornea ein gleichseitig gelegener Tumor
der hinteren Schidelgrube angenommen worden war. Es fand sich ein
Tumor des rechten Stirnhirns, der rechte Trigeminus, das rechte Ggl.
Gasseri und die auf- und absteigende Trigeminuswurzel waren degenerativ
verindert, in der Impressio frigemini fand sich eine reiskorngrosse,
knollige Neubildung. Auf diesen kleinen Tumor fiihrte Reich die
Areflexie zuriick. Reich meint, dass auch sonst bei Stirnhirntumoren
durch Druck z. B. bei scharfer Knochenkante an der Impressio trigemini
Areflexie entstehen kopne. In der Diskussion zu dem Fall Reich
berichtet Lewandowsky iiber einen dhnlichen Fall, ebenfalls mit gleich-
seitiger Areflexie ohne sonstigen Befund am Trigeminus. Er hilt die
Areflexie nicht fir etwas Spezifisches, sondern fir ein akzidentelles
Symptom, d. h. ein solches, das isoliert und entfernt vom Sitz des
Tamors auftrete. Als Ursache komme fiir solche akzidentellen Sym-
ptome eine plotzliche Steigerung des allgemeinen Hirndruckes in Frage.
Oppenheim bleibt demgegeniiber dabei, dass eine einseitige Areflexie
nicht als Fernwirkung vorkomme, sondern nur bei Geschwiilsten im
Bereich des Trigeminus, meist in der hinteren Schidelgrube. Forster hatte
in einem ganz &hnlichen Falle Areflexie bei Hydrocephalus gefunden.

Bei einem andern von Forster (45a) vorgestellten Fall fand sich
u. a. einseitige Areflexie der Kornea und Stérungen im ersten Trigeminus-
ast. Die Diagnose lautete auf Tumor einerseits, der Hydrocephalus
der anderen Seite verursacht hatte.

Gowers hat 1897 lbrigens einen Fall von Stirnhirngliom mit ge-
kreuzter Areflexie der Kornea beschrieben.

Oppenheim (46) gibt als differentialdiagnostisches Moment zwischen
Stirnhirntumor und solchem der hinteren Schidelgrube an, dass bei
ersterem meist nur der erste Trigeminusast befallen werde.

Saenger fithrte einen Fall von Schlifenlappentumor mit gekreuzter
Areflexie an.

Rossbach (47) beschreibt einen Fall von intraventrikulirem Angio-
sarkom im rechten Hinterhorn mit starker Kompression der linken
Hemisphire. Es hatte linksseitige Areflexie bestanden. R. sieht die
Ursache der Areflexie darin, dass die Geschwulst mit dem vorderem
Pol auf das kontralaterale Ggl. Gasseri gedriickt hatte. Man konnte
hier mit Saenger diese zum Sitz des Tumors kontralaterale Areflexie als
eine Lision der ins Rindenzentrum des sensiblen Trigeminus ausstrahlenden
Fasern ansehen, obwolhl ein von der stark komprimierten linken Hemi-
sphire auf den linken Trigeminusstamm ausgeiibter Druck nicht ohne
weiteres abzulehnen ist.
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Wir kommen zn der schon mehrfach beriihrten Frage, wie die
Areflexie zu erkliren ist. Die erwidhnten Ansichten von Oppenheim
und Seiffer, dass es sich um direkte Druckwirkung auf den Trige-
minusstamm handle, hat fiir die Tumoren der hinteren Schidelgrube
zweifellos die grosste Wahrscheinlichkeit fiir sich, aber auch fiir die
anders lokalisierten Hirntumoren ist sie in Erwigung zu ziehen.
Wenn man sich vorstellt, dass der drucksteigernde Prozess einen oft
enormen Druck auf den ganzen Inhalt der Schadelkapsel ausiibt — nach
neueren Ansichten soll z. B. sogar die Sella turcica lediglich durch den
Allgemeindruek verindert werden konnen — so wird es verstiéindlich, dass
auch der Trigeminus leicht frithzeitig durch einen solchen Druck ge-
schadigt werden kann, ganz gleich, von welcher Stelle im Gehirn der
Druck ausgeht. '

Fiir die Tomoren der hinteren Schiidelgrube zum mindesten scheint
der Fall Saenger’s von 1899 diese Ansicht zu beweisen, es fand sich
der Trigeminus durch den Tumor plattgedriickt, ein Befund, der in
spiterer Zeit mehrfach wieder erhoben werden konnte.

Dass die Sensibilitdt der Kornea hiufig zu allererst leidet, spricht
sehr dafiir, dass jene Fasern des Trigeminus ganz besonders empfindlich
sind und zu allererst -einer (Druck-) Schidigung erliegen. Dass eine
solche Auffassung in der Pathologie nicht aussergewdhnlich ist, beweist
z. B. die Tatsache, dass bei gewissen auf den Sehnerven einwirkenden
Schadigungen einzelne Faserziige, nimlich das papillomakulire Biindel,
eher erkranken als die ibrigen. Nicht in Einklang zu bringen sind
damit jene Fille, bei denen der Kornealreflex erhalten ist, wihrend der
Trigeminus sonst schon Storungen aufweist.

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

Das fiihrt uns zu der Annahme, ob nicht vielleicht besondere, uns
bisher nicht bekannte Verschiedenheiten des Verlaufes und des Verhalt-
nisses des Trigeminus zu seiner Knochenunterlage es bedingen kénnen,
dass er in manchen Fillen leichter einer Druckschidigung ausgesetzt
ist als in andern. Oder aber wir miissen vielleicht annehmen, dass die
Wirkong des Druckes sich in verschiedenen Richtungen bemerkbar
machen kann, iiber deren Wesen uns bisher jede Auffassung fehlt. Die
von Reich gesusserte Ansicht — etwa Druck des Trigeminus durch
scharfe Knochenkante des Felsenbeins — wire zu der ersten Moglick-
keit zu rechnen. Auch die Ansicht von Knapp (48), dass bei Tumoren
der Schlafenlappen die Verhaltnisse fiir einen Angriff auf den Trigeminus
am giinstigsten an der Spitze des Felsenbeins liegen, wo das Ganglion
Gasseri leicht an den Knochen angedriickt werden konne, gehort hierher.
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Knapp nimmt an, dass der Kornealreflex auf der Seite des Tumors
herabgesetzt ist.

Reich hat ausserdem darauf aufmerksam gemacht, dass ein Stirn-
hirntumor das Gehirn ganz nach hinten zu verdringen kénne. Bei der
Kiirze der Trigeminuswurzel konne dann schon eine geringe Dislokation
der Briicke nach hinten eine dehnende, schidigende Wirkung auf das
Gehirn ausiiben.

Eine ganz ausserordentlich wichtige Stiitze fiir die Annahme, dass
die Areflexie durch Druckwirkung zn erkliren ist, bildet eine Beob-
achtung von Oppenheim (49) an 2 Fillen von Tumor der hinteren
Schiidelgrube. Die Areflexie trat erst auf, wenn der Patient kontra-
laterale Seitenlage einnahm. Dieses Verhalten kann doch nur eine
direkte Druckwirkung sein, die sich erst bemerkbar machte, wenn eine
fir den Druck besonders giinstige Lage eingenommen wurde.

v. Monakow fasst die Storungen im Bereich des Trigeminus mit
Abnahme des Kornealreflexes bei Kleinhirntumoren ais eine Fernwirkung
auf und zwar als Ponssymptom (Mitlision, Kompression der Briicke).
Ursache sei starke Kompression mit Verschiebung der Hirnteile und
lokale Drucknekrose. Es diirfte der Wahrheit wohl am niichsten kommen,
wenn wir jedenfalls die gleichseitige Areflexie als eine direkte Druck-
wirkung ansehen, sei es durch Druck auf den Nerven selbst, sei es auf
sein Wurzelgebiet. Ob die Fille von gekreuzter Areflexie ebenso zu
deuten sind oder als Lision der gekreuzten ins Rindenzentrum ein-
strahlenden Faserziige des Trigeminus, wie z. B. Saenger fir den Fall
von Rossbach annimmt, lfisst sich bisher nicht entscheiden. Man
kinnte bei den Fillen von kontralateraler Areflexie einmal an eine
direkte Schidigung der entsprechenden zentralen Trigeminusfasern denken,
bei Sitz des Tumors im Bereich der in Frage kommenden Bahnen, oder
aber an eine Druckschidigung im Sinne der Fernwirkung, so dass ein
irgendwo anders lokalisierter Tumor jene zentralen Faserziige durch
Druck schidigt. Sehr beachtenswert ist der Fall von Guldenarm und
Ziegenweidt (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 schriger Richtung eine
Kompression auf das Kleinhirn und damit auf die basalen Hirnnerven
der anderen Seite ausgelibt hatte, so dass eine linksseitige Hirnnerven-
lahmung zur Annahme eines linksseitigen Kleinhirntumors gefiihrt hatte.
Ein solcher Fall beweist jedenfalls die Moglichkeit einer direkten Druck-
wirkung anch von der gekreuzten Seite her auf den peripheren Nerven.

Wernicke (51) betont, dass gerade in der hinteren Schidelgrube
ein einseitiger Tumor der Basis die Hirnnerven der anderen Seite gegen
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die scharfen Kanten der Dura pressen konne, wihrend die gleichseitigen
Hirnnerven durch die Verschiebung gezerrt werden konnten.

Wie weit ausserdem ein bei einseitigen Tumoren hiufig vorhandener
Hydrozephalus der gleichen oder gekreuzten Seite fiir vorhandene
Ausfallserscheinungen verantwortlich zu machen ist, ‘entzieht sich
am Krankenbett bisher wohl meist unserer Beurteilung und trigt
zur Erhohung der Schwierigkeit in der Beurteilung eines Falles erheb-
lich bei.

Ueber die lokal- und seitendiagnostische Brauchbarkeit der Areflexie
der Kornea bei Hirntumoren ldsst sich zusammenfassend sagen, dass
das Symptom sich meist, aber nicht immer bei Tumoren der bhinteren
Schidelgrube nachweisen lisst und zwar in der Regel gleichseitig zum
Sitz des Tumors. In manchen Fillen fehlt es, in andern tritt es doppel-
seitig auf. Dieser Formulierung Saenger’s kémnen wir zufiigen, dass
die Areflexie auch bei Sitz des Tumers in der hinteren Schidelgrube
kontralateral auftreten kann, ferner auch bei Tumoren der mittleren und
vorderen Schidelgrube und zwar auch hier gleichseitig oder gekreust
oder auch doppelseitig.

Bei Fillen von Hydrozephalus, die unter dem Bild eines Tumers
einhergehen, kann ebenfalls einseitize Areflexie bestehen.

Die Ursache der Areflexie diirfte in den weitaus meisten Fallen in
einer direkten Druckwirkung zu suchen sein, meist auf den peripheren,
bisweilen vielleicht auch auf den zentralen Teil der Trigeminusbahn.

Es ergibt sich daraus, dass das Symptom fir die Lokal- und
Seitendiagnose von Tumoren nur mit grosser Vorsicht zu verwerten ist
und an sich allein niemals entscheidenden Wert haben kann.

Aus der Hiufigkeit der als isoliertes Trigeminussymptom auf-
tretenden Areflexie der Kornea lisst sich vielleicht auf eine besondere
Empfindlichkeit dieser bestimmten Korneafasern schliessen, doch steht
dem die Tatsache gegeniiber, dass die Areflexie bisweilen spiter auftritt
als ‘andere Storungen des Trigeminus.

Ueber die Dauer der Tumorareflexie nach Operation steht mir eine
Beobachtung von der Station des Herrn Dr. Saenger zur Verfiigung:
Zyste des Parietallappens mit gekreuzter Areflexie. Etwa 10 Tage nach
der Entfernung der Zyste begann die Lihmung zu schwinden, die
" Areflexie bestand noch wie zuvor.

Eine gewisse Zwischenstellung zwischen Tumorareflexie und der
jetzt zu besprechenden hemiplegischen Areflexie nimmt d#tiologisch das
Symptom ein bei den Hirnabszessen und beim subduralen Himatom.
Saenger hat in seinem Vortrag fiir diese Erkrankungen das Vorkommen
des Symptoms festgestellt und mit mehreren Fillen belegt.
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Wihrend beim subduralen Himatom die Areflexie an der gekreusten
Seite bestand, fand sie sich beim Schlifenlappenabszess gleichseitig.
Ein von Saenger herichteter Fall, den Hiibner-Bonn beobachtet hatte,
zeigte bei Stirnhirnabszess homolaterale Areflexie.

Oppenheim betont in seinem Lehrbuch bei Besprechung der Klein-
hirnabszesse die Moglichkeit, dass diese durch Druck auf Pons, Medulla
und die hier entspringenden Hirnnerven Erscheinungen hervorrufen
kénnten, z. B. auch Hyporeflexie der Kornea.

Wir konnen aus den klinischen Erscheinungen bei jenen beiden
Erkrankungen zusammenfassend schliessen, dass beim Himatom nicht
Druck auf die Basis, sondern eine direkte Beeintrichtigung — etwa
Drucklision — der zentralen sensiblen Trigeminusfasern zur Areflexie fiihren
kann, die entsprechend kontralateral auftritt. Beim Abszess dagegen
dirften sich die Verbaltnisse 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
der beiden Fille Saenger’s von Himatom zu beweisen, bei dem sich
homolaterale Areflexie zeigte. FEine Erklirung fiir diese Erscheinung
finde ich nicht ausser der Annahme, dass dieses Hamatom wie- ein
Tumor auf die Basis gedriickt hatte und unicht, wie gewdhulich und
néberliegend, auf die Rindenbahn. ,

Es bleibt uns jetzt iibrig, jene Fille von Areflexie zu besprechen,
die sich bei einer der hiufigsten Gehirnerkrankungen, der Hemiplegie,
findet. Von vornberein muss betont werden, dass die bei Hemiplegie
sich bisweilen findende Areflexie der Kornea etwas von der Tumor-
areflexie prinzipiell Verschiedenes ist. Wihrend wir beim Tumor, wie
erwihnt, mit grosser Wahrscheinlichkeit eine Druckwirkung auf periphere
oder auch wohl zentrale Bahnen annehmen miissen, handelt es sich bei
der hemiplegischen Stérung um einen Ausfall der Funktion durch
direkte Unterbrechung einer zentralen Bahn. Das Symptom tritt dem-
nach bei der Hemiplegie immer kontralateral zum Sitz des Herdes auf.

Bei den unter dem Bild einer Hemiplegie einhergehienden Stérungen
— Blutung oder Erweichung — ist bekanntlich halbseitige Storung der
Sensibilitit ausserordentlich hiufig. In einigen seltenen Fillen findet
sich reine Hemianisthesie. F'r. Miiller (9) hat die wesentlichen jenerFille
zusammengestellt. Grasset (52) hat die Behauptung aufgestellt, bei
diesen halbseitigen Sensibilititsstérungen bleibe die Kornea in der Regel
verschont, v. Monakow hat diese Anschaunung in sein Buch iibernommen.
Auch nach Wernicke ist bei zerebraler Hemianésthesie die Kornea aus-
genommen (zitiert nach Saenger), und wie wir gehort hatten, hat Eisen-
lohr die gleiche Ansicht mit Bezug auf den Kornealreflex geiussert.
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Lewandowsky (58) behauptet in seinem Handbuch der Neurologie,
Areflexie der Kornea bei Hemiplegie sei sehr selten.

Im Gegensatz dazu findet Oppenheim bei der Hemianisthesie
auch Beteiligung der Kornea und Saenger erklirt die Reflexstorung
bei Hemianisthesie direkt als ein hiaufiges Vorkommnis.

Bei der Untersuchung einschligiger Fille wird man oft auf gewisse
Schwierigkeiten stossen, die durch die jeweilige Schwere der Symptome
bedingt sind. Bei Patienten, die in tiefem Koma liegen, fehlt iiberhaupt
jede Reflextitigkeit, auf doppelseitige Areflexie der Kornea ist da natiir-
lich nichts zu geben. In einer andern Reihe von Fillen stellt es sich
infolge einer mehr oder weniger grossen Benommenbeit als unmioglich
heraus, die Sensibilitit zu prifen und dadurch ein Bild zu gewinnen
von dem Verhalten der Korneasensibilitit zu der Gesamtsensibilitit der
Haut. Aber gerade solche Fille, die wegen einer gewissen Benommen-
heit den Sitz des Herdes nicht sicher lokalisieren lassen, ergeben oft
iiberraschende Resultate bei der Priifung des Kornealreflexes.

Nach Milian (54) kann man bei Komatdsen die Seite der Lihmung
durch das Fehlen des Kornealreflexes auf der gelihmten Seite bestimmen,
sogar direkt die Diagnose Hemiplegie sei auf -das Symptom hin zu
stellen.

Eine grissere Reihe entsprechender Fille hat Moeli (55) be-
schrieben. Unter 29 Fillen von Hemiplegie findet er 9 mal Hypo-
oder Areflexie der Korpea auf der gelahmten Seite. Saenger berichtet
in seinem Vortrag iiber 7 Fille von Areflexie bei Hemiplegie.

Ich habe die Krankengeschichten der letzten 19 Jahre des Kranken-
hauses Hamburg-St. Georg nach der Stdrung der Kornealreflexe bei
Hemiplegie durchgesehen, in der iibergrossen Mehrzahl der Fille war
auf das Symptom mnicht geachtet worden. - Unter 150 Fillen dagegen
fanden sich folgende Verhiltnisse: ‘ :

Hemianisthesie: und Areflexie der Kornea . . . . . 42mal
Sensibilitit intakt, und einseitige Areflexie . . . . . 12
Hegihypasthesie und Kornealreflex erhalten. . . 5 ,
Sensibilitit nicht zu prufen oder nicht gepriift, Korneal-

reflex erhalten . . . R 52
Sensibilitat intakt, Kornealreflex erhalten e 13

Sensibilitit intakt, Kornealreflexe beiderseits herabgesetzt 4
Sensibilitdt nicht zu priifen, Kornealreflex beiderseits
schwach. . . . 4
Hemianiisthesie, Kornealreflex belderselts O nach 9 T'xgen
rechts = 0, links =} . . S
Wegen Koma Sensxblhtat und Reflex nlcht zu prufen . 5

0 e
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Die {ibrigen Fille waren wegen ungeniigender Angaben nicht zu
gebrauchen.

Ich habe auf der Station des Herrn Dr.Saenger in 19 Fillen
von Hemiplegie 19 mal Hypo- oder Areflexie der Kornea auf der ge-
lshmten Seite feststellen kénnen, in 6 Fillen war der Trigeminus auch
sonst gestort, in 1 Fall dagegen war er intakt, in 12 Fallen war die
Sensibilitit nicht zu priifen.

Die Hypo- oder Areflexie der Kornea scheint demnach sich doch
in einem recht grossen Teil der Fille von Hemiplegie zu finden, die
mit halbseitigen Sensibilititsstorungen einhergehen, jedoch ist sie offen-
bar nicht unbedingt an diese Sensibilititsstérung gebunden, sie kann bei
intakter Sensibilitit vorkommen. Es fragt sich allerdings, ob eine ganz
genaue, mehrfach wiederholte Sensibilititspriifung bei solchen Fillen
nicht in der Regel leichte Storungen ergeben wiirde.

Die Stérung des Kornealreflexes bei Hemiplegie stellt uns vor eine
Reihe theoretisch interessanter Fragen.

Die schon frither erdrterte Frage, wie weitl eine Fazialisschiadigung
fiir den Ausfall des Reflexes in Betracht kommen konnte, spielt bei
der zentralen Fazialislision kaum eine Rolle, da der obere Fazialis bei
Hemiplegie wohl oft geschidigt, aber fast nie schwer gelihmt 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 von Fr. Miiller tiber Sensibilitits-
storungen bei zentralen Erkrankungen weist darauf hin, wo wir im
Grosshirn die Herde zu suchen haben, die Hemianisthesie und Areflexie
verursachen konnen. Besonderes Interesse verdienen die seltenen
Fille von Hemianisthesie obne erhebliche motorische Storungen, bei
denen also eine Fernwirkung nicht gut anzunehmen ist. Fr. Miller
erwihnt einen solchen Fall aus der Baseler Klinik, bei dem totale
Hemianisthesie und einseitige Areflexie der Kornea bestand. Leider
fehlt der anatomische Befund, der Herd (embolischer Prozess) musste
im Thalamus, Regio subthalamica, Schleifenbahn, Vierhiigelgegend
oder niher der Rinde, vielleicht in der Capsula interna lokalisiert
werden. Saenger, teilte ibrigens einen #hnlichen Fall von reiner
Hemianisthesie ohne motorische Stérung mit, der Kornealreflex war
hier vorhanden. Nach Fr. Miiller findet sich schwere Sensibilitits-
storung bei zerebralen Herden besonders bei Lasionen, die den hinteren
Abschnitt der inneren Kapsel, aber nicht den eigentlichen retrolenti-
kuldren Teil treffen. KEs ist die Stelle, an der die Fasern aus dem
ventralen Thalamuskern in die innere Kapsel fithren. Weiterhin kommen
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Herde in der hinteren Zentralwindung und den angrenzenden Parietal- -
windungen in Betracht. ‘

Ob eine ausgedehnte histologische Erforschung der Fille von Hemi-
andsthesie und Areflexie einer Kornea uns jemals eindeutige klare An-
schanungen iiber die hier in Frage kommenden Bahnen bringen wird,
ist bei der Kompliziertheit der Verhiltnisse schwer zu sagen.

Wir konnen vorlsufig nur registrierend anfithren, dass die Areflexie
der Kornea sowohl bei intakter wie bei gestorter Sensibilitit vorhanden
sein kann. Ferner kommt es unzweifelhaft vor, dass Reflexstorungen bei
Hemihypisthesie jedoch bei intaktem Trigeminus bestehen. Solche Fille
steigern die Schwierigkeit im Erkennen des Wesens der Stérung erheblich

Das interessanteste Problem bei der hemiplegischen Reflexstorung der
Kornea ist aber zweifellos die Frage nach der Lokalisation des Reflexes
mit Riicksicht auf die Beobachtungen der menschlichen Pathologie.

Aus der Hiufigkeit der Areflexie bei Hemiplegie ergibt sich ohne
weiteres der Schluss, dass bei Lision gewisser zentraler Bahnen die
Reflexbahn eine wesentliche Schidigung erfahren haben muss, gerade
diese klinischen Beobachtungen waren es ja in erster Linie mit, die die
alte Lehre von der nukleiren oder infranuklesiren Uebertragung der
Hautreflexe am stirksten erschiitterten. Die von Schwarz (56) ver-
teidigte Theorie, dass von einer gelihmten Partie im Grosshirn aus ein
lahmender Einfluss auf die Riickenmarkszentren ausgeiibt werde im Sinne
einer dauernden Reflexhemmung, wie sie iibrigens der alten Hypothese
Setschenow’s entspricht, lehnen Jendrassik und Striimpell mit
Recht ab. Die ausfilhrlicher mitgeteilten experimentellen Untersuchungen
von Levinsohn iiber Lidreflexe sind nun vielleicht geeignet zur Klirung
der Verhilinisse beim Menschen beizutragen.

Levinsobhn hat an Tieren durch Entfernung einer Hemisphire
funktionell &hnliche Verhiltnisse geschaffen, wie wir sie bei der hemi-
plegischen Storung finden, und hat durch moglichst exakte Durchschnei-
dung die kortikalen Bahnen von den infrakortikalen getrennt. Seine
Resultate sind, kurz wiederholt, folgende: Halbseitige Hemispharen-
exstirpation bedingt Hyporeflexie der gekreuzten Seite fiir feine Beriih-
rung, wahrend bei grober Beriihrung noch Reflex auftritt. Das mehr-
fach beobachtete allmihliche Schwinden einer Hyporeflexie spricht fiir
eine kompensatorische Steigerung der Erregbarkeit subkortikaler Zen-
tren. Es muss ausser einem kortikalen Zeantrum (fér feine Beriihrung)
noch ein subkortikales (fiir grobere Berithrung) funktionieren, dessen
Lision gleichseitige Areflexie hervorruft.

Wenden wir dies auf die menschliche Pathologie an. Fiir das Vor-
handensein einer infrakortikalen Reflexbahn spricht mancherlei, besonders
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die erwihnten Befunde von Kdinger beim Menschen und Exner-
Paneth bei Tieren. Die Stérung des Reflexes bei supranuklediren
Herden scheint einwandsfrei zu beweisen, dass oberhalb des Kern-
Waurzelgebietes gelegene Partien einen wesentlichen Einfluss auf das Zu-
standekommen dieses Reflexes haben miissen.

Nun finden wir sehr hiufig vollige Areflexie, oft aber nur Hypo-
reflexie der Kornea bei der Hemiplegie. Sehen wir uns daraufhin die
Fille etwas genauer an, so zeigt sich mit auffallender Hiufigkeit vollige
Aveflexie bei den schweren Fillen, d. h. bei solchen, die somnolent sind
resp. bei denen die Autopsie ausgedehntereZerstorungen erweist, ebenso wie
in der ersten Zeit unmittelbar nach dem Insult. Bei den leichteren Fillen
dagegen, die in der Regel nicht zum Exitus kommen, finden wir sehr hiufig
nur Hyporeflexje. Ich habe versucht, aus den 150 Krankengeschichten die
einwandsfreien Fille nach diesem Gesichtspunkt zu trennen, als schwere
Fille sah ich die mit erheblichen Bewusstseinsstérungen an, wihrend
ich die Fille mit vollig klarem Sensorium zu den leichten rechnete,

Bei 103 einwandsfreien Fillen fand sich:

unter den schweren Fillen 57mal Areflexie
: 6 ,, Hyporeflexie
bei den leichten Fallen 26 ”
14 ,, Areflexie,

Wenn wir nun mit Levinsohn ein kortikales und ein subkortikales
Zentrum fiir den Reflex annehmen wollen, so konnten die Ausfalls-
erscheinungen bei der Hemiplegie, die ja doch eine Ausschaltung des
kortikalen Zentrums bedeutet, vielleicht in folgender Weise gedeutet
werden: Die schweren Fille (mit Benommenheit ete.) befinden sich noch
unter der Shockwirkung des Insuites. Eine totale Areflexie — das ist
nach Levinsohn Ausfall des kortikalen und subkortikalen Zentrums —
wire dann bedingt durch direkte Unterbrechung der kortikalen Bahn
und durch eine von hier ausgehende Diaschisiswirkung im Sinne von
v. Monakow auf das subkortikale Zentrum. Es handelt sich (nach
v. Monakow) um eine (voriibergehende) Uebertragung der Funktions-
storung eines Gliedes des Neuronenkomplexes auf den ganzen Neuronen-
komplex. Es fragt sich nur, ob diese totale Areflexie eine transitorische
Erscheinung ist. Levinsohn hat das zweifellos gefunden, gerade das
veranlasst ihn zu der Annahme einer kompensatorischen Funktionsiiber-
nahme des Reflexes durch die subkortikalen Zentren.

Wenn wir bei der Hemiplegie. in leichten Fillen Areflexie finden
(in den angegebenen 40 Fillen 14 mal), so kann uns das anzeigen, dass
die Diaschisis eben noch nicht abgeklungen ist, dass das subkortikale
Zentrum noch unerregbar geblichen ist. Wir werden das also haupt-
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sichlich unmittelbar nach dem Insult so finden. Ich betone jedoch, dass es
vorliufig nur eine Annahme ist. Zur Klirung der Frage ist es notwendig,
dass in Zukunft die Reflexstérung der Kornea wihrend einer lingeren
Beobachtangszeit immer wieder auf etwaige Aenderungen untersucht wird.
Der einzige von den 103 Fiillen, bei dem ich einen nochmaligen Befund
nach 3 Monaten ‘vermerkt fand, zeigte allerdings nach dieser Zeit angeb-
lich noch totale Areflexie. Falls diese wirklich bestand, wire immerhin
ein Herd im Bereich des subkortikalen Zentrums nicht auszuschliessen.

Die 26 Tille von Hyporeflexie bei leichterer Stérung miissten nach
Levinsohn ganz einfach so zu deuten sein, dass ein Teil der Reflex-
bahn — der zentrale — ausgefallen ist, wihrend der subkortikale noch
seinen vollen Dienst tut. Der Reflex im ganzen ist etwas schwicher
geworden, Gerade dieser partielle Ausfall spricht sehr zugunsten der
Annahme Levinsohn’s. '

Die 6 Faille von Hyporeflexie bei schwerer Storung deuten wir so,
dass hier die Diaschisis zur Zeit der Untersuchung nicht wirksam war,
sie kann bekanntlich sehr schnell verschwinden. Trotz der Schwere der
Storung hat in jenen Fillen das subkortikale Zentrum seinen Anteil an
dem Reflex wieder erfiillt.

Es wire zu wiinschen, dass systematische Untersuchungen iiber diese
Dinge, besonders auch iiber die von Levinsohn gefundene Tatsache,
dass das kortikale Zentrum fiir feinere, das subkortikale fiir grobere
Beriihrung funktionell in Betracht kommen, angestellt werden. Wenn
die Angaben von Levinsohn auch fir die menschliche Pathologie
stimmen, dann miissen wir folgende Fille unterscheiden kéunen:

I. Diaschisis noch wirksam
Areflexie bei feiner und grober Beriihrung,
II. Diaschisis nicht oder nicht mehr wirksam
Areflexie bei feiner Beriihrung,
Hyporeflexie bei grober Beriihrung.

Unter den von mir beobachteten 19 Fillen wurden 9 daraufhin
untersucht, 4 frische (schwerere) Fille zeigten Areflexie bei grober und
feiner Beriihrung, diese beiden in einem spiteren Stadinm, sowie 5
andere, etwas #ltere Fille zeigten Areflexie nur bei feiner Berithrung,
Hyporeflexie bei grober. Diese Hyporeflexie kann, wie mir 2 Fille zu
beweisen scheinen, bei lingerer Dauer vollig unmerklich werden, wir
finden dann, wie Levinsohn im Experiment, keinen Unterschied im Re-
flex mehr bei grober Beriihrung. Ich verhehle mir allerdings nicht,
dass der Unterscheidung ,grobe und ,feine” Berihrung immer etwas
Subjektives anhaftet, eine zuverldssige einheitliche Untersuchungsmethodil
wire hier sehr wimschenswert.
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Noch nicht gekiirt sind nun jene Fille, bei denen der Korneal-
reflex erhalten war bei vélliger Hemiandisthesie. Meine anfangs ange-
filhrte Tabelle zeigt 5 solcher Fille, bei denen eine Unterbrechung der
sensiblen Leitung stattgefunden haben musste. Da wir keinen Grund
‘haben, anzanehmen, dass die Fasern des Trigeminus und speziell der
Kornea anders verlaufen, als die {ibrigen sensiblen Fasern, so liegt es
nabe, daran zu denken, ob nicht eine feinere Untersuchung jener Fille
(speziell auch mit feiner und grober Beriibrung) leichte Storung des
Kornealreflexes zu ungunsten der hemianiisthetischen Seite nachgewiesen
haben wiirde.

Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Oberarzt
Dr. Saenger fir die Anregung zu dieser Arbeit, fiir die freundliche
Ueberlassung der Fille und die Unterstiitzung bei der Bearbeitung
meinen verbindlichsten Dank auszusprechen.
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