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The Topology of the Motor Pathways in the Internal Capsule 

Summary. The topology of the motor  pathways in the posterior peduncle of 
the internal capsule is discussed with regard to the literature and computer 
tomographic analysis of three patients with capsular lesions. 

Contradictory findings from morphologic, stereotactic, and computer 
tomographic investigations of the topology of the motor  pathways in the 
posterior peduncle of the internal capsule have led to concepts which are 
mutually incompatible. It was first maintained that the motor  pathways are 
located in the anterior third or two-thirds of the posterior peduncle and 
arranged somatotopically in the craniocaudal direction. A new interpretation 
which has received wide support from stereotactic investigations and studies of 
the pathologic anatomy of amyotrophic lateral sclerosis agrees on the 
somatotopic arrangement,  but claims that the motor  pathways are located 
rather in the posterior third of the posterior peduncle. 

By including ontogenetic factors and a critical relativistic consideration of 
the somatotopic arrangement of the posterior peduncle of  the internal capsule 
in the analysis of the topology of the motor  pathways in the posterior peduncle 
of the internal capsule, it can be demonstrated that the contradictions of 
published results and hypotheses are only apparent,  thus making a uniform 
interpretation possible. 
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Zusammenfassung. Anhand yon drei eigenen computer- tomographisch beleg- 
ten F~illen mit capsulfiren L/isionen und den bisher publizierten Unter- 
suchungen zum Verlauf der motorischen Leitungsbahnen im hinteren Schenkel 
der inneren Kapsel wird deren Topologie diskutiert. 

Die scheinbare Widersprfichlichkeit der mit morphologischen, stereotak- 
tischen und computer-tomographischen Methoden erarbeiteten Erkenntnisse 
fiber die Topologie motorischer Leitungsbahnen im hinteren Schenkel der 
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inneren Kapsel ffihrte zu sich wechselseitig ausschliel3enden Konzepten. 
Wfihrend zunfichst die Meinung vorherrschte, dab die motorischen Leitungs- 
bahnen im ersten bzw. in den vorderen zwei Dritteln des hinteren Schenkels der 
inneren Kapsel in cranio-caudaler somatotopischer Anordnung lokalisiert 
seien, wurde dieser Ansicht in neuerer Zeit widersprochen und der Standpunkt 
vertreten, dab diese Leitungsbahnen zwar in der angegebenen somatotopischen 
Gliederung im hinteren Schenkel der inneren Kapsel verliefen, nicht aber durch 
seine vorderen, sondern durch sein hinteres Drittel. Diese Hypothese genol3 
aufgrund der Ergebnisse pathologisch-anatomischer Studien bei amyotro- 
phischer Lateralsklerose und stereotaktischer Untersuchungen zunehmenden 
Konsens. 

Die Einbeziehung ontogenetischer Gesichtspunkte und eine kritisch- 
relativierende Betrachtung der somatotopischen Gliederung des hinteren 
Schenkels der inneren Kapsel legen den Schlug nahe, dab der Widerspruch der 
angeffihrten Befunde und Hypothesen nur scheinbar ist und erm6glichen eine 
einheitliche Interpretation. 

Schliisselw6rter: Funktionelle Neuroanatomie - Innere Kapsel - Motorische 
Leitungsbahnen 

Einleitung 

Die Topologie motorisch efferenter Fasern in der inneren Kapsel wird seit nahezu 
100 Jahren kontrovers diskutiert. Die in dieser Diskussion verwendeten Argu- 
mente wurden dabei mit drei unterschiedlichen Methoden erarbeitet: 
- - d i e  Korrelation klinischer Symptome mit pathologisch-anatomisch oder 

computer-tomographisch nachweisbaren Lfisionen 
- -  die pathologiseh-anatomische Untersuchung der inneren Kapsel bei amyo- 

trophischer Lateralsklerose 
- -  die Elektrostimulation der inneren Kapsel im Rahmen stereotaktiseher Ein- 

griffe unter Beobachtung des erzielten Bewegungseffektes. 

Ebenso heterogen wie die Methoden sind die damit gewonnenen Ergebnisse, 
deren scheinbare Widersprfichlichkeit zur Entwicklung sich gegenseitig aus- 
schliegender Theorien fiber den Verlauf der motorischen Fasern in der inneren 
Kapsel geffihrt hat. 

Ergebnisse iiber die Topologie der motorischen Leitungsbahnen 
im hinteren Schenkel der inneren Kapsel 
durch Korrelation klinischer Symptome 
mit pathologisch-anatomisch oder computer-tomographisch nachweisbaren L~isionen 

Charcot (1883) schlofi aus seinen pathologisch-anatomischen Studien, dab die 
motorischen Leitungsbahnen in den vorderen zwei Dritteln des hinteren Schenkels 
der inneren Kapsel verliefen. 

Bennett et al. (1886) fanden bei einem Patienten, der an einer brachiofacial 
betonten Hemiparese links gelitten hatte, eine umschriebene Infarzierung im 
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hinteren Schenkel der inneren Kapsel rechts, unmittelbar hinter dem Kapselknie. 
1901 publizierte D~jerine seine Beobachtungen tiber Faserdegenerationen in 

der inneren Kapsel bei Patienten mit corticalen bzw. subcorticalen L~isionen und 
tiber unmittelbar capsul~ire LS.sionen. Seine Ergebnisse, die ffir eine somato- 
topische cranio-caudale Anordnung der motorischen Leitungsbahnen in anterior- 
posteriorer Ausdehnung in den vorderen zwei Dritteln des hinteren Schenkels der 
inneren Kapsel sprachen, begrtindeten die noch heute ,,giiltige" Lehrmeinung. 

Demgegen~iber fanden Marie und Guillain (1902) bei Patienten mit Halb- 
seitenlS.hmungen capsulS.re LS.sionen in allen Abschnitten des hinteren Schenkels 
der inneren Kapsel einschlief~lich des Kapselknies, ohne dab die klinisch- 
anatomische Korrelation eindeutige RfickschliJsse auf eine somatotopische Glie- 
derung erlaubt h~tte. 

1944 konnten Minckler et al. bei einem Patienten nach Exzision der Area 6, die 
sie zur Tremorbehandlung durchfiihrten, eine Faserdegeneration im vorderen 
Drittel des hinteren Schenkels der inneren Kapsel nachweisen. Englander et al. 
(1975) und Hanaway et al. (1977) publizierten je einen Fall mit Hemiparese, bei 
denen in tabula isch/imische Infarzierungen im hinteren Drittel des hinteren 
Schenkels der inneren Kapsel gefunden wurden. Rottenberg et al. (1976) wiesen 
expressiv verbis daraufhin, dal3 bei einer Patientin mit computer-tomographisch 
und pathologisch-anatomisch nachgewiesener Melanommetastase im hinteren 
Drittel des hinteren Schenkels der inneren Kapsel zu keinem Zeitpunkt ein 
motorisches Defizit vorgelegen hatte. 

Fisher (1979) beschrieb in seiner umfangreichen Arbeit fiber capsul~ire Infarkte 
vier Ffille mit umschriebenen L~isionen im hinteren Anteil des hinteren Schenkels 
der inneren Kapsel, die an kontralateralen Halbseitenl/ihmungen gelitten batten. 
In derselben Studie wird jedoch auch fiber zwei FS.11e mit brachiofacial betonten 
Hemiparesen berichtet, bei denen die L~ision im kontralateralen Kapselknie lag. 

Spertell und Ransom (1979) beschrieben einen Fall von facio-brachial betonter 
Hemiparese mit computer-tomographisch nachgewiesener L/ision, die ebenfalls 
im kontralateralen Kapselknie lokalisiert war. 

Besondere Beachtung verdienen die kasuistischen Mitteilnngen von Fisher 
(1979) (Fall 5) und von Buge et al. (1979). Fishers Patient hatte zunfichst an einer 
akut aufgetretenen Halbseitenlfihmung links gelitten, die sich innerhalb von zwei 
Wochen zurtickbildete. Drei Monate spS.ter entwickelte sich eine rechtsseitige 
Hemiparese mit kompletter Zungen- und Lippenlfihmung. Bei der Sektion fand 
sich ein alter isch/imischer Infarkt im mittleren Drittel des hinteren Schenkels der 
inneren Kapsel rechts sowie ein frischer isch~imischer Infarkt des Knies der inneren 
Kapsel links. Bei dem Patienten von Buge und Mitarbeitern (1979), der an einer 
akuten Pseudobulb~rparalyse erkrankte und an ihren Folgen starb, ergab die 
pathologisch-anatomische Untersuchung einen bilateralen ischfimischen Infarkt 
des mittleren Drittels des hinteren Schenkels der inneren Kapsel, wovon nur der 
linke frisch war. Der rechtsseitige /iltere Infarkt hatte angeblich zu keiner 
klinischen Symptomatik geffihrt. 

Angesichts der teilweisen Widersprtichlichkeit dieser Ergebnisse stellt sich die 
Frage, inwieweit die Methode der Korrelation klinischer Symptome mit nach- 
weisbaren Lfisionen der inneren Kapsel tiberhaupt geeignet ist, die funktionelle 
Anatomie des hinteren Schenkels der Capsula interna zu kl~iren. Die Korrelation 
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klinischer PhS.nomene mit morphologischen Substraten stellt einen Hauptpfeiler 
der klinischen Neurologie und der tierexperimentellen Neuroanatomie und Neuro- 
physiologie dar. Sie grtindsfitzlich in Frage zu stellen, hiege den Zusammenhang 
zwischen Struktur und Funktion zu bezweifeln. Hierzu besteht kein begrfindeter 
Anlag. 

Hinsichtlich der bisher publizierten Untersuchungen zur Morphologie des 
hinteren Schenkels der inneren Kapsel bedarf die Methode jedoch durchaus der 
Kritik: In alien referierten Arbeiten wird unausgesprochen davon ausgegangen, 
dag Faserdegenerationen in der inneren Kapsel aufgrund corticaler oder sub- 
corticaler L~tsionen Rtickschlt~sse tiber ein zu erwartendes klinisches Bild bei 
unmittelbar capsulfiren Lfisionen gleicher Topologie zuliegen. Gegen diesen 
Analogieschlug sprechen folgende Grfinde: zum einen str6men in die innere 
Kapsel motorische Efferenzen aus unterschiedlichen corticalen Arealen ein, zum 
anderen finden sich im hinteren Schenkel der inneren Kapsel nicht nur cortico- 
bulbfire und cortico-spinale Efferenzen, sondern auch cortico-stri/ire, cortico- 
thalamische, cortico-rubrale, cortico-pontine, cortico-olivfire und cortico-retiku- 
lfire (Nyberg-Hansen 1963; Smith 1969). Aus Raumgrfinden wird im ,,Flaschen- 
hals" der Capsula interna eine teilweise Vermischung dieser heterogenen Faser- 
massen stattfinden miissen, so dab bei unmittelbar capsul~iren St6rungen auch 
Fasern mitbetroffen sein werden, die eine andere Provenienz haben als jene, die in 
diesem Areal aufgrund corticaler oder subcorticaler L~isionen degenerieren. 

Ober diesen morphologischen Aspekt hinaus m~ssen aber auch prozeg- 
dynamische Momente berticksichtigt werden. So widerlegt der yon Rottenberg et 
al. (1976) ver6ffentlichte Fall nicht, dab motorische Neurone im hinteren Drittel 
des hinteren Schenkels der inneren Kapsel verlaufen, da die unter Umstfinden 
relativ langsame Wachstumsgeschwindigkeit der beschriebenen Metastase ange- 
sichts der funktionellen Plastizitfit des ZNS eine allm~ihliche Zerst6rung solcher 
Fasern ohne entsprechendes klinisches Defizit denkbar erscheinen lfigt. 

Ergebnisse fiber die Topologie der motorisehen Leitungsbahnen 
im hinteren Schenkel der inneren Kapsel 
durch pathologisch-anatomische Untersuchungen 
bei amyotrophischer Lateralsklerose 

Seit Kojewnikoff's Untersuchung (iber Faserdegenerationen in der inneren Kapsel 
bei amyotrophischer Lateralsklerose (1883), bei der er diese im dritten Viertel des 
hinteren Schenkels in einem umschriebenen Bereich am Obergang vom ~iul3eren 
Pallidumglied zum Putamen nachwies, wurde dieses Ergebnis nahezu identisch 
mehrfach bis in die jiingste Zeit reproduziert (Charcot und Marie 1885; Probst 
1898; Rossi und Roussy 1906; Marie et al. 1923; Bertrand und van Bogaert 1925; 
Hirayama et al. 1962; Brion et al. 1964; Hirayama 1979). Der Schlul3 aller zitierten 
Autoren, dag damit der Ort motorischer Efferenzen im hinteren Schenkel der 
inneren Kapsel beschrieben sei, ist jedoch nur unter Vorbehalten zulS.ssig. Um 
ihn zu vollziehen, miissen mindestens zwei Bedingungen erfiillt sein: 

Zum einen mtiBte bekannt sein, welche motorischen Neurone bei der amyo- 
trophischen Lateralsklerose fiberhaupt erkranken, und zum zweiten, welche 
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Fasern auf einem bestimmten H6henniveau des ZNS, in diesem Falle dem der 
inneren Kapsel, betroffen sind. Den ersten Punkt betreffend scheinen die ge- 
nannten Autoren davon auszugehen, dal3 bei der amyotrophischen Lateral- 
sklerose die Pyramidenbahn im strengen Sinne des Wortes, d.h. der cortico- 
bulbfire und cortico-spinale Direktweg zugrunde ginge. Nach Smith (1960) und 
Ikuta et al. (1979) degenerieren im ZNS auch andere motorische Efferenzen im 
Bereich der sogenannten Etappenbahnen (Henatsch 1976), was ja auch durch das 
klinische Bild der Erkrankung nahegelegt wird. Dies bedeutet aber, dag wir bei 
Degenerationsherden in der inneren Kapsel im Rahmen der amyotrophischen 
Lateralsklerose fiber Provenienz und Bestimmungsort, d. h. fiber die Zusammen- 
setzung der betroffenen Fasern keine Aussagen machen k6nnen. 

Zum zweiten enbehrt die Degeneration der motorisch efferenten Fasern im 
ZNS bei amyotrophischer Lateralsklerose, was das Niveau der St6rung betrifft, 
jeglicher Systematik, so dab anatomisch-klinische Korrelationen nur m/Sglich sind, 
wenn strenggenommen das gesamte ZNS mikroskopisch untersucht wfirde. 

Auch bei Annahme einer Degeneration der Fasern in der inneren Kapsel bei 
amyotrophischer Lateralsklerose als Folge des corticalen Neuronenverlustes bleibt 
die Frage often, welche corticalen Neurone bei der amyotrophischen Lateral- 
sklerose nun tatsfichlich erkranken, da unseres Wissens systematische und vor 
allem quantitative Untersuchungen hierzu nicht vorliegen. Die Ansicht, dab es sich 
hierbei vorwiegend um Neurone der dritten und ftinften Schicht des motorischen 
Cortex handle, und hierunter vor allem um die Betzschen Riesenzellen, geniegt 
zwar allgemeinen Konsens, beantwortet aber die Frage nicht, ob nicht auch 
motorische Neurone anderer corticaler Areale miterkranken. Dies bedeutet, dab 
auch die Annahme der ,,corticalen Verursachung" der in der inneren Kapsel 
nachweisbaren Faserdegenerationen bei amyotrophischer Lateralsklerose die 
Zusammensetzung und Topik dieser degenerierten Fasern nicht klfirt. 

Nun legt die Identitfit der zitierten Befunde allerdings einen systematischen 
Befall nahe, der auf den Cortex bezogen vorwiegend den Untergang der Betzschen 
Riesenzellen widerspiegeln k6nnte, woffir auch die Tatsache spricht, dab es sich bei 
den degenerierten Fasern in der inneren Kapsel nur um grogkalibrige handelt 
(Hirayama et al. 1962; Hirayama 1979). Diese sind jedoch nut ffir einen geringen 
Teil der Pyramidenbahnfasern, verstanden als Substrat des cortico-bulb~iren bzw. 
cortico-spinalen Direktweges, als ,,Ursprungszellen" anzusehen, da sich aufgrund 
des numerischen VerhNtnisses der Anzahl Betzscher Riesenzellen (beim Menschen 
pro Hemisphfire 30 000 bis 34000) zur Faserzahl im Tractus cortico spinalis (beim 
Menschen pro Pyramide 1 bis 1,3 Millionen) ergibt, dab nicht mehr als etwa 3% 
dieser Fasern von den Betzschen Riesenzellen abstammen k6nnen (Henatsch 
1976). Dariiber hinaus ist die Verteilung der Betzschen Riesenzellen im moto- 
rischen Cortex sehr heterogen: so liegen in der Area 4 ungeffihr 75% der Betzschen 
Riesenzellen im Beinfeld, 18% im Armfeld und 7% im Kopffeld (Lassek 1940). 
Unter diesen Gesichtspunkten und unter der genannten Pr~imisse mfigten die 
referierten Befunde fiber Faserdegenerationen in der inneren Kapsel bei amyo- 
trophischer Lateralsklerose wie folgt interpretiert werden: der von allen Autoren 
beschriebene Schwerpunkt der Faserdegeneration im dritten Viertel des hinteren 
Schenkels der inneren Kapsel k/3nnte angesichts der prozentualen Verteilung der 
Betzschen Riesenzellen im Cortex den zu lumbo-sacralen Segmenten ziehenden 
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Fasern entsprechen, so dab im dritten Viertel des hinteren Schenkels der inneren 
Kapsel eine somatotopische Zuordnung ,,vorwiegend Bein" getroffen werden 
kann. Gleichzeitig ergibt sich aber aus dem numerischen VerhS.ltnis zwischen 
Betzschen Riesenzellen und Fasern des Tractus cortico spinalis, dal3 es sich nicht 
um alle Beinfasern handeln kann. Schlieglich ist dieses Areal degenerierter Fasern 
nur in posteriorer Richtung scharf begrenzt, w/ihrend es sich in anteriorer Richtung 
allmfihlich ausdfinnt (Hirayama et al. 1962). Auf diesen ffir das Verst~indnis der 
funktionellen Anatomie der inneren Kapsel wesentlichen Befund und seine 
ontogenetische Ursache wird spS.ter eingegangen werden. 

Ergebnisse fiber die Topologie motorischer Leistungsbahnen 
im hinteren Schenkel der inneren Kapsel 
durch stereotaktische Elektrostimulation 

Guiot et al. (1959) kamen aufgrund von elektrischen Stimulationsversuchen im 
Rahmen stereotaktischer Operationen zu dem Schlug, dab die cortico-bulbfiren 
und cortico-spinalen Fasen in der hinteren HS.lfte des hinteren Schenkels der 
inneren Kapsel lokalisiert seien. Bertrand (1966) konnte diese Ergebnisse best~i- 
tigen. 

Hardy et al. (1979) ffihrten bei 130 Patienten wfihrend stereotaktischer 
Operationen Reizexperimente im hinteren Schenkel der inneren Kapsel durch. Die 
Autoren schlossen aus ihren Ergebnissen, dal3 die Fasern motorischer Efferenz 
ausschliel~lich auf einen kleinen Bezirk im letzten Drittel des hinteren Schenkels 
beschrgnkt seien, wobei bei betr~ichtlicher {)berlappung eine cranio-caudale 
somatotopische Gliederung in anterior-posteriorer Ausdehnung vorlS.ge. 

Diese Ergebnisse sprechen fibereinstimmend daffir, dab sich im letzten Drittel 
des hinteren Schenkels der inneren Kapsel motorische Efferenzen befinden. An der 
grundsfitzlichen Eignung der angewendeten Methode bestehen keine begrfindeten 
Zweifel. Die Versuchanordnung der zitierten Autoren schr~inkt jedoch deren 
Aussage stark ein, da die vordere Hfilfte des hinteren Schenkels der inneren Kapsel 
fast nicht und der Bereich des Kapselknies fiberhaupt nicht untersucht wurde. Bei 
den wenigen Stimulationen in diesem Bereich wurden aber optomotorische 
PhS.nomene beobachtet (Hardy et al. 1979). Aus diesen Elektrostimulationsversu- 
chen den Schlug zu ziehen, dal3 die motorischen Leitungsbahnen in der inneren 
Kapsel ausschlieglich im letzten Drittel des hinteren Schenkels geleitet wfirden, 
wgre aber nur dann zul/issig, wenn dessen vordere Anteile einschliel31ich des 
Kapselknies ebenso sorgf/iltig untersucht worden w~iren. Die blol3e Tatsache, dab 
im letzten Drittel des hinteren Schenkels Fasern ffir Bein, Rumpf, Arm und Kopf 
gefunden wurden, schliel~t das Vorhandensein solcher Projektionen in vorderen 
Anteilen des hinteren Schenkels der Capsula interna nicht aus. 

Zusammenfassend l~igt sich sagen, dab mit den drei beschriebenen Methoden in 
nahezu 100 Jahren eine Ffille yon Daten fiber die Topologie motorisch efferenter 
Fasern im hinteren Schenkel der inneren Kapsel erarbeitet wurden, deren 
scheinbare Widersprfichlichkeit eine integrierende Interpretation verhinderte. Es 
wurden zwei sich einander ausschliegende Thesen fiber den Verlauf motorischer 
Fasern im hinteren Schenkel der inneren Kapsel entwickelt. WS.hrend zun~ichst 
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1 
Cd : C a p u t  n u c l e i  c a u d a t i  

Th : T h a l a m u s  

Pa : P a l l i d u m  
Pu = P u t a m e n  
o = c o r t i c o - b u l b a r e  Fasern  

+ = co r t i co - sp i na l e  Fase rn  ( A r m )  

- = cor t i co-sp ina le  Fase rn  (Be in )  

Abb. 1. Schematischer Horizontalschnitt durch die innere 
Kapsel 

,,_ 

J 

Cd = Caput  n u c l e i  c a u d a t i  
]h = T h a l a m u s  
Pa = P a l l i d u m  
Pu : P u t a m e n  
o = co r t i co -bu lba re  Fasern  
+ = co r t i co -sp ina le  Fasern ( A r m )  

= cor t i co-sp ina le  Fasern (Be in )  

Abb. 2. Schematischer Horizontalschnitt durch die innere 
Kapsel 

D6jerines Hypothese fiber einen cranio-caudal somatotopisch gegliederten Verlauf 
motorisch efferenter Fasern im vorderen Drittel des hinteren Schenkels der inneren 
Kapsel allgemeinen Konsens genog (Abb. 1), hat sich in den letzten Jahren 
zunehmend die Ansicht herausgebildet, dab diese Fasern zwar in der von Dfijerine 
angegebenen somatotopischen Gliederung durch den hinteren Schenkel der 
inneren Kapsel laufen, nicht aber durch ihr vorderes, sondern durch ihr hinteres 
Drittel und dort m6glicherweise nur durch dessert hintersten Anteil (Abb. 2). 

Eigene Untersuchungen 

Die Problematik der Interpretation der beschriebenen Befunde wird durch die drei folgenden 
paradigmatischen Fglle capsulfirer L~sionen verdeutlicht. 
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Abb. 3. Fall 1 (P.U.). Immunocytommetastase im Knie der inneren Kapsel rechts 

Abb. 4. Fall 2 (M. P.). Isch~imischer Infarkt im mittleren Drittel des hinteren Schenkels der inneren 
Kapsel rechts 

Fall 1 (P. U.). Die 62j~ihrige Patientin, die seit 1973 an einem Immunocytom leidet, bemerkte am 
12. 3. 1979 eine Schwgche des Mundschlusses links. Die neurologische Untersuchung ergab eine 
zentrale Facialisparese links sowie eine angedeutete Gaumensegel- und Zungenschwfiche links. 
Dart~ber hinaus bestand eine latente Parese des linken Armes und Beines mit gegentiber rechts 
gesteigerten Muskeleigenreflexen. Alle neurologischen Defizite bildeten sich in der Folgezeit 
rasch zurfick. Die computer-tomographische Untersuchung zeigte einen kirschgrogen hyper- 
densen Bezirk im Knie der rechten inneren Kapsel, der als Immunocytommetastase interpretiert 
wurde (Abb. 3). 
Fall 2 (M.P.). Die 63j~ihrige Patientin erkrankte am 13.6. 1980 mit einer pl6tzlich einsetzenden 
Halbseitenl~thmung links einschlieglich des Gesichtes, die sich allmfihlich besserte. Bei der ersten 
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Abb. 5. Fall 3 (M.B.). Drei cystische Nekrosen im hinteren Drittel des hinteren Schenkels der 
inneren Kapsel rechts und in den benachbarten Abschnitten des Thalamus 

fachneurologischen Untersuchung am 28.7. 1980 bestand noch eine m~il~ige spastische bein- 
betonte L/ihmung der linken Extremit~iten. Die computer-tomographische Untersuchung yore 
11.8. 1980 ergab eine umschriebene isch~imische Nekrose im hinteren Schenkel der inneren 
Kapsel rechts (Abb. 4). 
Fall 3 (M.B.). Die heute 4@ihrige Patientin erkrankte am 26. 1. 1977 akut mit Ubelkeit, 
Zusammensacken und Bewugtseinsverlust. Bei der neurologischen Untersuchung vom 28.2. 1977 
bestand eine linksseitige Hemiplegie ohne Beteiligung der von den Hirnnerven versorgten 
Muskulatur und eine Hemihyp~isthesie links. 

Eine neurologische Kontrolluntersuchung im Juni 1980 ergab eine spastische Parese der 
linken Extremit~iten mit deutlicher Herabsetzung der groben Kraft, wobei jedoch alle Bewe- 
gungen gegen Widerstand ausgeffihrt werden konnten. Dar/iber hinaus lagen erhebliche 
St6rungen der Sensibilit~it der gesamten linken K6rperh~ilfte sowie ataktische St6rungen der 
linken ExtremitY.ten vor. Die computer-tomographische Untersuchung vom 27.6. 1980 zeigte 
drei kleine cystische Nekrosen im hinteren Schenkel der inneren Kapsel rechts und in den 
benachbarten posterioren Abschnitten der dorsalen Thalamuskerngruppe (Abb. 5). 

Zusammenfassend liegen bei allen drei Patientinnen L~isionen des hinteren Schenkels der 
inneren Kapset vor, die einmal das Kapselknie, einmal das mittlere Drittel und einmal das hintere 
Drittel betreffen. WS~hrend bei den ersten beiden F~illen rein capsulfire LO.sionen vorliegen, auf die 
alle klinischen Symptome zweifelsfrei bezogen werden k6nnen, sind im dritten Fall posteriore 
Abschnitte der dorsalen Thalamuskerngruppe mitbetroffen. Dennoch k6nnen auch in diesem 
FalI die einzelnen Symptome den computer-tomographisch nachgewiesenen L~isionen zuge- 
ordnet werden, so dab die bei dieser Patientin vorliegende Parese zweifelsfrei auf die capsulSre 
L~ision bezogen werden mug. 

In alien drei Ffillen liegen motorische Halbseitensymptome vor, diejedoch unterschiedliche 
Prfignanztypen darstellen: In Fall 1 eine facial betonte Hemiparese leichter Auspr~igung mit guter 
R~ckbildungstendenz; in Fall 2 eine mft3ige L~ihmung der Extremit~iten, die ebenfalls eine 
deutliche Rtickbildungstendenz erkennen lieg; in Fall 3 eine ausgepr~igte Parese beider 
Extremit~iten, die sich auch nach einem dreijS.hrigen Intervall trotz intensiver rehabilitativer 
Bemtthungen nur wenig zuriickgebildet hatte. 
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Diskussion 

Unseres Erachtens bietet das Einbeziehen entwicklungsgeschichtlich dynamischer 
Aspekte und die kritische Relativierung der Forderung nach einer somatotopi- 
s'chen Gliederung an einem Ort, wo diese eines physiologischen Sinnes entbehrt, 
die Chance, die scheinbar widerspriichlichen Ansichten und Untersuchungsergeb- 
nisse einheitlich zu interpretieren: 

Bei Embryonen yon 10 mm Lfinge beginnt die Entwicklung der Basalganglien 
im Boden der Hemisph~renblase lateral des Thalamus, wo sich durch starke 
Zellvermehrung in der Matrixschicht der Colliculus ganglionaris bildet. Durch 
dieses morphologisch zun~ichst homogene Gebiet miissen die sich etwa ab dem 2. 
Schwangerschaftsmonat ausbildenden corticalen Efferenzen einen Weg bahnen. 
Diese sekund~ire Sprengung des zunfichst einheitlichen Basalganglions durch 
Fasermassen, die schlieNich die innere Kapsel bilden, fiihrt zur Ausgestaltung des 
medio-dorsal gelegenen Caudatums und des ventro-lateral gelegenen Putamens, 
die jedoch eine funktionelle Einheit bilden und durch Zellbrticken verbunden 
bleiben, die die innere Kapsel queren. Gleichzeitig kommt es zu einer Anlagerung 
des aus der subthalamischen Region stammenden Pallidums an das Putamen. Das 
Pallidum bleibt aber ebenfalls mit den ihm funktionell zugeh6rigen Strukturen 
durch Faserziige verbunden, die als Ansa lenticularis, Fasciculus lenticularis, 
Fasciculus thalamicus und als Fasciculus subthalamicus teilweise die Faserztige 
der inneren Kapsel kreuzen mtissen, wozu sich noch die Putamen und Substantia 
nigra verbindenden Fasern gesellen. 

Dies bedeutet, dab die in der inneren Kapsel auf gedrfingtem Raum verlau- 
fenden motorischen Efferenzen zusfitzlich durch querende Faserzage aufgesplittert 
und verdr~tngt werden, wobei fiir den hinteren Schenkel der inneren Kapsel 
vorwiegend die Verbindungen zwischen Putamen und Substantia nigra sowie die 
zwischen Pallidum und Subthalamus von Bedeutung sind (Smith 1969). 

Diese Aufsplitterung und Verdrfingung fiihrt dazu, dab die im hinteren 
Schenkel der inneren Kapsel gelegenen motorisch efferenten Fasern, die dort 
zunfichst bei erheblicher {)berlappung aus naheliegenden Griinden die cortical 
topische Gliederung grob abbilden, in ihrer somatotopischen Anordnung gest6rt 
und gleichsam ,,dekapitiert" werden, so dab die Mehrzahl der cortico-bulb~ren 
Fasern begleitet von einigen cortico-spinalen Fasern in Richtung Kapselknie 
abgedrfingt werden, w~ihrend die Mehrzahl der cortico-spinalen Fasern in 
Begleitung weniger cortico-bulb/irer in Richtung des hinteren Drittels wandern. 
Intermedi~ir verbleiben efferente Fasern vorwiegend cortico-bulbfirer Natur, die 
durch die beschriebenen Querverbindungen erheblich ausgediinnt sind. 

Schlieglich mug noch berticksichtigt werden, dab aus mehreren Grtinden eine 
strenge somatotopische Gliederung der inneren Kapsel nur bedingt erwartet 
werden kann: zunfichst sind die cortico-bulbfiren und cortico-spinalen Fasern in 
ihrer Herkunft keineswegs auf den prim~ir motorischen Cortex beschr~inkt. Sie 
erhalten vielmehr betrfichtlichen Zustrom aus teilweise weit auseinanderliegenden 
corticalen Arealen, wie dem prfifrontalen Cortex, dem supplementS.r motorischen 
und sekundfir motorischen Cortex und dem parietalen Cortex. Es ist nicht zu 
erwarten, dab diese Fasern heterogenen Ursprungs in der inneren Kapsel einem 
anderen Ordnungsprinzip gehorchen als dem, m6glichst problemlos durch diesen 



Zur Topologie der motorischen Leitungsbahnen in der inneren Kapsel 341 

Cd = Capu t  nuc le i  c a u d a t i  

Th = T h a l a m u s  

Pa = P a l l i d u m  

Pu = P u t a m e n  
o = co r t i co -bu lb~re  Fase rn  
+ = cor t ico-sp ina le Fasern ( A r m )  

- - cor t i co-spmale  Fase rn  (Bein)  

Abb. 6. Schematischer Horizontalschnitt durch die innere 
Kapsel 

Engpag zu kommen. Der hohe Aufwand, in der inneren Kapsel eine somatoto- 
pische Gliederung aufzubauen, wird durch kein funktionelles Bedt~rfnis gerecht- 
fertigt, da ein Informationsaustausch zwischen den Fasern nicht stattfindet und 
somit eine hohe Organisationsstufe zwar an deren Ursprung und Ziel, nicht aber in 
ihrem Verlauf erforderlich ist. Dies bedeutet aber, dab die motorisch efferenten 
Fasern durch die innere Kapsel so hindurchtreten werden, wie ihnen das durch 
ihren corticalen Ursprung und ihren Verlauf durch das Marklager ,,nahegelegt" 
wird. 

Aus diesen entwicklungsgeschichtlichen und physiologischen Grfinden ergibt 
sich im Zusammenhang mit den beschriebenen Untersuchungsergebnissen eine 
Topologie motorisch efferenter Fasern im hinteren Schenkel der inneren Kapsel, 
die geeignet scheint, die angebliche Widersprfichlichkeit dieser Ergebnisse aufzu- 
1/3sen und deren synoptische Interpretation zu erm6glichen (Abb. 6). 

Ft~r die klinisch topische Differentialdiagnose der ,,pure motor hemiplegia" 
bedeutet dies, sofern man tiberhaupt eine capsulfire Lgsion diskutiert, dab bei allen 
capsul~iren Lfisionen eine Hemiparese zu erwarten ist, die bei Befall des Kapsel- 
knies eine faciobrachiale, bei Befall des mittleren und hinteren Drittels eine 
GtiedmaBenbetonung aufweisen kann. Dart~ber hinaus scheint die Remissions- 
tendenz, wie auch unsere eigenen Ffille nahelegen, um so schlechter zu sein, je 
weiter hinten die Lfision im hinteren Schenkel der inneren Kapsel liegt. 

Bei diesen Uberlegungen blieb die DreidimensionalitM der inneren Kapsel 
bisher unberficksichtigt. Sie ist ffir die Korrelation klinischer Befunde mit 
morphologisch nachgewiesenen L~isionen von groBer praktischer Bedeutung, da 
die motorischen Fasern im hinteren Schenkel der inneren Kapsel, wie Flechsig 
schon 1881 nachwies, einen schrfigen Verlauf nehmen und mit einem Neigungs- 
winkel yon etwa 45 ~ in anterior-posteriorer Richtung absteigen. Dies bedeutet 
aber, dab umschriebene capsul~ire Lfisionen bei gleicher klinischer Symptomato- 
logie auf einem pathologisch-anatomischen oder computer-tomographischen 
Horizontalschnitt durch das Gehirn unterschiedlich weiter vorne oder hinten 



342 R. Maurach und F. Strian 

lokalisiert sein k6nnen ,  je nachdem, ob die Schnit tebene h6her oder tiefer gelegen 

ist. 
Schlieglich sollte noch bedacht werden, dab in einer ana tomischen Region wie 

der des hinteren Schenkels der inneren Kapsel, wo sich in drei Dimens ionen  

zahlreiche funkt ionel l  heterogene Fasen mischen und  kreuzen, eine erhebliche 
individuelle Ausgestal tung des Faserverlaufes erwartet werden darf, da fihnlich wie 

dies fiir die somatotopische Gl iederung gilt, ein hohes Ordnungsn iveau  an dieser 

Stelle physiologisch sinnlos wfire. Dieser Gesichtspunkt  wtirde unseres Erachtens 
Varianten in kl inisch-morphologischen Details zwanglos erkl~iren. 
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