Zur Frage der Lokalisation der Sensibilitiit in der Hirnrinde
des Menschen.

Von
Prof. Dr. B. N. Mankowski, Kiew.

(Eingegangen am 11. Mdrz 1929.)

Die Frage hinsichtlich der Lokalisation der Sensibilitétsfunktionen
in der Hirnrinde, hinsichtlich der Lokalisation der sog. Sensibilititszone,
und ihrer Verbreitung, iiber die Verteilung der einzelnen Sensibilitéts-
arten und speziell dariiber, in welcher Weise die einzelnen Kérperteile
hier vertreten sind (somatotopische Lokalisation) ist bisher noch nicht
vollkommen geklért.

Eine solche Autoritit auf diesem Gebiete, als es Dusser de Barenne
ist, meint, daf diese Frage auch momentan zu den kompliziertesten
Problemen der Physiologie und der Klinik der Neuropathologie gehért
(1924). '

In bezug auf die motorische Zone haben wir weit genauer nach-
gepriifte Kenntnisse und genau nachgewiesene Fakten.

Seinerzeit sprachen schon Munk, Horsley, Moté, Déjerine von einer
sensomotorischen Zone, und nahmen an, daB es weder eine exklusiv
motorische noch eine exklusiv sensorische Zone gibt, sondern daB nur
eine gemeinschaftliche Zone mit gemischter Funktion besteht; doch die
weitere Entwicklung dieser Frage scheint dieselbe zugunsten derjenigen
Theorie entschieden gehabt zu haben, die den Gyr. zentr. ant. und den
Gyr. zentr. post. streng nach ihren Funktionen unterschied. Die Ver-
suche von Hifzig, und besonders diejenigen von Sherrington und seiner
Schiiler Griimbaum und Graham Brown an Affen zeigten, daB die sog.
motorische Zone ausschlieBlich im Gyr. zentr. ant., frontal von der Basis
der Rolandschen Furche liegt. Klinische Beobachtungen bei isolierten
begrenzten Verletzungen dieser Zone oder an den Folgen von chirurgischen
Eingriffen (Oppenheim, Monakow) bekriftigten diese Befunde.

Eine besonders genaue Lokalisation der motorischen Sphire konnte
mit Hilfe der Reizung der Rinde bei Shock, wihrend chirurgischen Ope-
rationen (Krause, Cushing) festgestellt werden.

SchlieBlich sprechen auch die von Brodmann und Campbell und auch
von Vogt gewonnenen Ergebnisse derCytoarchitektonik fiir die verschiedene
Funktion der vorderen und der hinteren zentralen Windungen.
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Jedoch bewiesen die Vogis in jiingster Zeit an Affen, daB bei elek-
trischer Reizung der hinteren zentralen Windung ebenfalls motorische
Effekte gewonnen werden. Besonders sind von Bedeutung die Beob-
achtungen von Foersier, der bei Hirnoperationen beim Menschen in weitem
MaBle Reizungen der Hirnrinde anwandte. Er konnte auch bei Reizung
des Gyr. zentr. post. davernde Effekte gewinnen. Dieselben unterscheiden
sich dem Charakter nach in nichts von denjenigen, die vom. Gyr. zentr.
antr. ausgelost wurden, erforderten jedoch fiir ihr Auftreten einen um
2—4 mm Amp. stirkeren Strom. Auf diese Weise konnte experimentell
die Anschauung von Monakow bekriftigt werden, daB die sog. motorische
Zone in der vorderen zentralen Windung nur die Hauptausgangsstelle
der motorischen Funktion ist, daB dieselbe jedoch viel breiter in der
Hirnrinde vertreten ist. Die Fragen, die mit der Lokalisation und der
Organisation der Sensibilititsfunktion in der Hirnrinde zusammenhingen,
sind weit weniger ausgearbeitet. Als Hauptquelle unserer Kenntnisse in
diesem Gebiete gelten die klinischen Erfahrungen hinsichtlich der Sensi-
bilitit der Kranken mit unbedeutenden Geschwiilsten, Cysten, ober-
flichlichen, begrenzten Verletzungen bei nachfolgender Kontrolle durch
Operation oder Obduktion. Selbstverstdndlich gab ein solches Material
mit Erscheinungen von Fernwirkung, Diaschisis, Blutzirkulations-
storungen in der akuten Periode nicht geniigend genaue Befunde;
in der residualen Periode war die eingebiiBte Funktion durch andere
Gebiete der Hirnrinde substituiert und diese Erscheinungen erschwerten
die Deutung der gewonnenen Resultate.

In jiingster Zeit baben wir jedoch eine Reihe von neuen Angaben
auf diesem Gebiete und gewisse Einzelheiten konnten geklart werden.
Besonders viel trug das Kriegsmaterial bei, an dem relativ héufig unbe-
deutende streng begrenzte oberflichliche Verletzungen der Hirnrinde am
gesunden Hirn beobachtet werden konnten. Diese Verletzungen gingen
6fters mit nachfolgenden chirurgischen Eingriffen einher, was die Moglich-
keit, gab, die Topographie genau zu studieren und die klinische Unter-
suchung in experimentelle Verhiltnisse verlegte.

Wir wollen hier kurz einige Angaben iiber die Organisation der Sensi-
bilitit in der Hirnrinde bringen. Die wichtigste sensorische Zone ist die
hintere zentrale Windung, was die vordere betrifft, so dringen die thala-
mocorticalen Bahnen nach Flechsig auch in dieselben ein) die Sensibilitét
des Rumpfes).

Monakow nimmt an, dal in die vordere zentrale Windung sensori-
sche Bahnen einlaufen, die eine propriozeptive tiefe Sensibilitdt in sich
tragen, die fiir die Organisation der motorischen Funktion erforderlich
ist.

Was die Frage iiber die Verbreitung der sensorischen Sphére nach
hinten betrifft, so wird von der Mehrzahl der Forscher auch der obere
Teil der Gyri parietalis (entgegen der Meinung von Flechsig) hierher
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gerechnet. Auch der Gyrus supramarginalis wird von vielen Autoren
mit der sensorischen Sphire in Verbindung gebracht. Flechsig und in
jiingster Zeit auch Foerster sind bestimmt gegen die Anschauung, daf
diesem Gebiete der Charakter eines Rindfeldes mit Sensibilitdtsprojektion
zugesprochen werden soll.

Monakow schliefit dieses Gebiet kategorisch in die sensorische Zone
ein, und lokalisiert hier vorwiegend die tiefe Muskelgelenksensibilitit.
Wir konnten einen Fall von isoliertem. Verlust der Muskelgelenkempfind-
lichkeit an dem Handgelenk und den Fingern der linken Hand beob-
achten, mit Anfillen von corticaler Epilepsie, die von diesen Fingern
ausging. Die Operation zeigte eine unbedeutende oberflichlich gelegene
Cyste im Gebiete des Gyr. supramarginalis, ohne Eindringen in die
Hirnsubstanz und ohne Verletzung der tiefergelegenen Bahmen. Diese
Beobachtung 148t uns erkennen, dafl dieses' Gebiet zur-sensorischen Zone
gehért und mit der tiefen Sensibilitdt in Zusammenhang steht (des-
gleichen Redlich).

Was die Verteilung der verschiedenen Sensibilitidtsarten in der Hirn-
rinde betrifft, so haben wir, abgesehen von dem oben angefiihrten Ver-
such, die Muskel-Gelenkempfindlichkeit in das parietale Gebiet zu ver-
legen, keine weiteren Angaben hinsichtlich der anderen Sensibilititsarten.
Foerster meint, dafl wir gar keinen Grund haben anzunehmen, daB in der
Rinde verschiedene Felder fiir die verschiedenen Arten von Sensibilitit
bestehen, eher darf man annehmen, daB sie mit den einzelnen Elementen
zusammenhéngen, vielleicht mit- bestimmten Zellenschichten. Indem
Goldstein in seinem Referat (1924) iiber die Topik der Hirnrinde diese
Frage berithrt, sagt er, dall verschiedene Arten der Sensibilitit ver-
schiedenen Affektionen unterliegen, wobei es nicht geklirt ist, inwiefern
dieses mit der verschiedenen Lokalisation des Herdes in Zusammenhang
steht. Jedenfalls ist es ganz unwahrscheinlich anzunehmen, daB ver-
schiedene Arten der Empfindlichkeit mit bestimmten Gebieten zusammen-
hingen sollen. Um zu erkliren, warum verschiedene Arten der Sensibilitat
in verschiedenem MaBe leiden, nimmt Goldstein zu folgender Theorie
Zuflucht. Er meint, daB der Grad und die Besonderheiten der Verletzung
der sensorischen Sphére eine oder eine andere Art der Sensibilitit hemmen
konnen, und daB die Zerstorung der sensorischen Sphire in gleichem
Mafie alle Sensibilitdtsarten bedriickt.

Es ist augenscheinlich, dafl bei diesem Standpunkte in dieser Frage,
auller der Lokalisation des Prozesses, auch noch andere Befunde hin-
sichtlich des Charaktfers des letzteren (Intensitit, Tiefe, Umfang usw.)
eine Rolle spielen miissen.

Im ganzen gesagt spricht eine tiefe, stabile Stérung der simtlichen
Arten von Sensibilitit fiir eine subcorticale Lokalisation, rein corticale
Herde geben nur eine temporire Storung aller Sensibilititsarten.

13*
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Am meisten leidet bei Erkrankungen der Hirnrinde das taktile Gefithl
und die Muskel-Gelenkempfindlichkeit, sie werden auch in der geringsten
Weise wieder hergestellt.

Was eine detailliertere somatotopische Lokalisation der Empfind-
lichkeit an der Hirnrinde betrifft, so liegt hier noch vieles unklar vor.
Eine lange Zeit galt vorwiegend die Lokalisation der Anisthesien in den
Extremititen als charakteristisch fiir corticale Stérungen der sensori-
schen Zone. Die Anidsthesien sind an den distalen Teilen — an Hinden
und FiBen —, zuweilen blof an den Fingern intensiver, die Hand
leidet mehr als der FuB3, der Rumpf noch weniger, wobei der laterale Teil
mehr, der mediale weniger leidet. Die Extremitéten kénnen bei unver-
sehrtem. Korper leiden, umgekehrt kommt aber nicht vor (nach Gold-
stein). Ein genaueres Studium der Sensibilitdtsstorungen ergab, daB
nicht sdémtliche zu diesem Typus passen. Schon Muskens, Frank, Strduf3-
ler, Lhermitte, Calligaris zeigten, daB zuweilen Sensibilitdtsstorungen
bei begrenzten Storungen der Rinde vorkommen, die dem segmentaren
Typus nahestehen. Dietnfinglich nur seltenen Beobachtungen dieser Art
nahmen wihrend der Kriegszeit zu (die Mitteilungen von Sittig, Gold-
stein, Marburg wsw.). Auch wir konnten am Kriegsmaterial eine Reihe
von analogen Fillen beobachten. Der eine war besonders demonstrativ:
eine tangentielle Verletzung des rechten Stim- und Scheitelbeins rief
beim Kranken fortwihrende Pariisthesien und Verminderung der Sensi-
bilitit an der Ober- und der Unterlippe, am Mundwinkel links, im Ge-
biete des 1. und des Zeigefingers hervor, und auch an der radialen Seite
des Vorderarmes, bis zum Ellbogengelenk. Bei der Operation wurde
ein unbedeutendes Fragment der Lamina vitrea vorgefunden, das die
Dura durchbrochen und in die Hirnsubstanz (sehr oberflichlich) einge-
drungen war. Einige Zeit nach der Operation wurde die Sensibilitdt
wieder hergestellt. Die hier vorgelegene Storung der Empfindlichkeit
an der Hand erinnerte etwas an den corticalen Typus. In anderen Féllen
hatten wir Sensibilititsstorungen, die vorwiegend die ulnare Seite der
Hand und des Vorderarms umfafiten. Eine Eigentiimlichkeit der dabei
entstehenden segmentéhnlichen Typen besteht darin, daf gewshnlich nicht
einzelne Segmente, sondern mehrere nebeneinanderliegende und zudem
nicht ganz, sondern bloB einzelne Teile derselben befallen werden. AuBer-
dem leiden gewisse Segmentgruppen mehrals andere und werden zusammen
in den ProzeB hineingezogen. Eine solche Gruppe von Segmentteilen
stellen 6fters Anisthesien der ersten zwei Finger und der radialen Seite der
Hand und des Vorderarms dar. Ofters wird eine Kombination dieses Typus
mit Stérungen der Sensibilitét an den Lippen und Mundwinkel beobachtet.
Tn diesem Gebiet lokalisieren sich auch Pardsthesien bei sensorischen An-
fiillen der corticalen Epilepsie und bei GeféBstorungen (Nipl v. Mayendorf).

Einige Typen passen nicht in diese Form; so konnte Goldstein das
Auftreten von segmentihnlichen anisthetischen Zonen zugleich an der
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Hand und am Fube beobachten. Popper brachte eine Beobachtung von
absolutem Verlust der Sensibilitét an den letzten Phalangen. Wir haben
auch anderweitige analoge Beobachtungen. Es ist interessant, dafi Sensi-
bilitatsstérungen am Gesicht und am unteren Teil des Koérpers (anale)
bilateral sind.

An der Hand der zahlreichen klinischen Beobachtungen, die den
oben angefiihrten analog sind, wurden einige Theorien der somatotopi-
schen Einteilung der sensorischen Zone aufgestellt. So meint Muskens,
daB die sensorische Zone in der hinteren zentralen und der parietalen
Windung liegt, wobei das Gebiet der Hand viel gréfer als die thm ent-
sprechende motorische Spbare ist, und die Hand und die Finger den
weitans groBten Teil desselben einnehmen. Die senorischen Foci liegen
s0, daB} der radiale Teil der Hand und des Vorderarms niedriger, und
der ulnare hoher kommt. Foerster spricht von zwei Typen von Sensi-
bilitdtsstorungen, die an den Extremitdten vorkommen. Den einen
bezeichnet er als zirkuliren, bei dem die Grenze der Stérungen perpen-
dikulir dem Langsmesser der Extremitét verlauft. Dieser Typus soll nach
Foerster als ein Beweis dienen fir die somatotopische Teilung der hinteren
zentralen Windung, entsprechend den Abschnitten der Extremitit (es
werden jedoch bloB die distalen Teile betroffen!). Den zweiten Typus
bezeichnet er als axialen, wobei die Grenze der Anisthesie parallel der
Léngsachse der Extremitit verlauft. Das ist diejenige Form, die als corti-
cale oder segmentale bezeichnet wurde. Foerster verweist des weiteren
auf den Unterschied zwischen diesen und den typischen Segmenten und
erklirt diese zwei verschiedenen Typen der Sensibilititsstorungen dadurch,
daB die hintere Windung auler der Teilung in vertikaler Richtung,
nach den Abschnitten der Extremitdt (Finger, Hand, Vorderarm usw.),
noch -eine Teilung in fronto-occipitaler Richtung aufweist, wobei die
radiale Seite vorne, die ulnare hinten vertreten ist. Foerster selbst jedoch,
gibt zu, daB dieses Schema nicht alle Formen der Sensibilitatsstorung
bei Verletzungen der Hirnrinde zu erkliren vermag.

Goldstein fithrt 5 Typen von Sensibilitidtsstorungen der Himrinde
an: 1. Den Typus der einzelnen Foci (Gesicht, der groBe Finger, der
radiale Teil der Hand, der ulnare, Vorderarm usw.). 2. Den distalen Typus,
der fiir die Erkrankungen der Rinde zumeist charakteristisch ist.
3. Der segmentale oder axiale Typus (analog dem Foersterschen). ‘4. Er
betont einen besonderen Typus fiir die an der Mittellinie liegenden Teile
des Mundes, der Genitalien usw., ihre Bilateralitit und ihre geringe Be-
teiligung an den Anéisthesien. 5. Schlieflich bringt ernoch einen besonderen
Typus von Sensibilitdtsstérung, nach den Mechanismen, der von den
Storungen der besonderen Systeme abhingig ist. Als Beispiel fiihrt er
eine isolierte Storung der radialen Seite der Hand oder des Vorderarms
oder des Ellbogenteils an; hierher gehirt nach seiner Ansicht auch ein
Fall von gleichzeitiger Erkrankung der Hand und des FuBles usw.
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An der Hand von solchen Stérungen baut Goldstein eine Theorie der
somatotopischen Lokalisation in der zentralen hinteren Windung auf
nach den einzelnen Abschnitten der Extremititen, jedoch sagtersofort, daB
der 5. Typus bloB alseine Stérung dersensorischen, durch eine gemeinschaft-
liche Funktion verbundenen Mechanismen aufgefalit werden kann (ver-
bunden vielleicht in ihrer phylogenetischen Entwicklung), als eine funk-
tionelle Einheit. Warum Sensibilitdtsstérungen von verschiedenem
Typus vorkommen und wie dieses mit einer bestimmten somatotopischen
Lokalisation in der Hirnrinde zu vereinigen ist, auf diese wichtige Frage
gibt Goldstein nur allgemeine Betrachtungen zur Antwort. Er meint,
dal begrenzte Herde in der sensorischen Zone der Rinde am Eingang
der sensiblen Fasern Anésthesien geben, die den einzelnen Focientsprechen.
Diffuse Storungen der ganzen sonsorischen Sphire geben den distalen
Typus, und oberflichliche und begrenzte Erkrankungen der Rinde im un-
teren Teil des Zentrum ergeben Ausfallserscheinungen von radialem Typus.

Aus dieser kurzen Ubersicht ersehen wir, wie unvollkommen und
sogar entgegengesetzt die vorhandenen Angaben in bezug darauf sind,
wie die Sensibilitit in der Rinde lokalisiert und vertreten ist. Man muf3
annehmen, daB die hier angewandte Methodik zum Teil die Schuld daran
trigt; augenscheinlich kann die klinische Untersuchungsmethode keine
Antwort auf samtliche auftauchende Fragen geben. Wir haben gesehen,
daB die Frage hinsichtlich der Verbreitung der sensorischen Sphire im
allgemeinen, iiber die Vertretung der einzelnen Sensibilitéitsarten, fiber
die Wiederherstellungsméglichkeit der Sensibilitdt (die fiir verschiedene
Arten derselben verschieden ist), und schlieBlich hinsichtlich einer
genauen Projektion der einzelnen Korperabschnitte auf bestimmte
Rindenfelder noch offen steht.

Die Methode der bedingten Reflexe, die beim Studium dieser Frage
angewandt wird, gibt viel und kann noch mehr leisten, doch ist sie im
ganzen beim Menschen nicht zu gebrauchen. In letzter Zeit hat Dusser
de Barenne beim Studium djeser Frage die Methode der Reizung der
Rinde durch Strychninlésung angewandt, die er mit gutem Erfolge
beim Studium der Physiologie des Riickenmarks benutzte.

Seine Versuche an Katzen und spiter an Affen ergaben folgende
interessanten Resultate : Reizung mit Strychnin ergibt keinen motorischen
Effelt, im Gegenteil, das Auflegen von kleinen (1 gqmm) mijt Strychnin-
Isung durchtrinkten Loschpapierstiickchen auf das sensorische Gebiet
16st starke Reizung desselben aus, die in einer Hyperdsthesie, so der
Hautdecken, als auch der tiefen Gewebe der betreffenden Korperteile
Ausdruck findet. Diese Hyperisthesie tritt an. den Tag bei den ent-
sprechenden Reizungen des Tieres und auch bei dessen reaktiven Be-
wegungen.

Indem. der Autor von dieser Methode Gebrauch machte, kam er zu
folgendén Ergebnissen: das sensorische Gebiet des ganzen Kérpers ist
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in der Hirnrinde durch drei groBe Felder vertreten — fiir den Kopf, die
oberen Extremitdten und den anliegenden Rumpf und die unteren Ex-
tremititen. Der minimalste Reiz an der Oberflache, der auf dem Gebiete
irgendeines dieser Felder angewandt wird, ergibt ein Aufflackern der
Reizung (Hyperdsthesie) in dem ganzen entsprechenden Korperteil
(das Gebiet von Kopf, Arm usw.). Diese Reizung erfafit nicht bloB den
kontralateralen Korperteil, sondern &uBert sich in geringerem Mafe
auch an dem homolateralen. Auf solche Weise konnte Dusser de Barenne
bei Anwendung dieser Methode die genauen Grenzen der Verbreitung der
sensorischen Sphére feststellen. AuBer der hinteren zentralen Windung
umfassen sie die ganze parietale und vordere zentrale, indem sie nach
vorn zu iiber die Grenzen derselben treten. Die gewonnene Zone ist eine
maximale und enthalt angenscheinlich, aufler den Hauptsensibilitéts-
feldern, noch akzessorische oder Ergénzungsfelder. Stérungen der letz-
teren ergeben gewohnlich keine merklichen Sensibilititsstorungen, jedoch
erklért ibr Vorhandensein die Erscheinungen der Restitution der Sensi-
bilitét nach Verletzungen der Hauptfelder.

. Also haben die Erfahrungen von Dusser de Borenne erwiesen, dal das
sensorische Gebiet der Hirnrinde viel breiter ist als frither angenommen
wurde, und gaben uns eine genaue Antwort auf eine bisher noch nicht
geklarte Frage. Leider ist Autor gezwungen, darauf zu verzichten, diese
Methode am Menschen anzuwenden, da sie eine duBerst schmerzhafte
Reaktion hervorruft, die an der betreffenden Extremitit der Versuchstiere
beobachtet werden kann. ,

Im ganzen kénnen die an Affen gewonnenen Befunde gewissermaBen
auch auf den Menschen iibertragen werden.

Wir sehen jedoch, daB, wenn auch diese Methode es erméglicht,
die maximale Grenze der Semnsibilititszone genau zu bestimmen, sie
dennoch, zur Losung der anderen Fragen nicht beitragen kann, in erster
Reihe zur Losung gewisser Grundsétze und Einzelheiten der Lokalisation
der Empfindlichkeit der Kérperoberfliche in der Hirnrinde.

In dieser Hinsicht kann — und im Gegenteil zu der vorhergehenden
nur am Menschen — die Methode der Reizung der sensorischen Zone der
Hirnrinde durch elektrischen Strom angewandt werden.

Diese Methode kann man selbstverindlich nur bei Operationen
und bei nicht narkotisierten Personen gebrauchen. Zuerst erwihnt eine
solche Hirnreizung Cushing (1908), der dabei unbestimmte Empfin-
dungen von Ameisenlaufen und Kribbeln am Gesicht und am Arm fest-
stellen konnte. 1914 wandte sie v. Valkenburg in drei Fallen an und machte
daraufhin schon gewisse SchluBfolgerungen in bezug auf die Lokalisations-
probleme der Rinde. In jiingster Zeit machte auch Foerster bei seinen
zahlreichen Hirnoperationen Gebrauch von dieser Methode.

Wir begannen 1916 uns systematisch dieser Methode zu bedienen,
gebrauchen sie bisher und meinen, daB sie einige Probleme, sowohl
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theoretisch (Lokalisation) zu erkléren vermag, als auch praktisch bei
der Operation wegen Epilepsie dienen kann. Leider ist die Anwendungs-
moglichkeit dieser Methode in bedeutendem MaBe eingeschriankt.

Auf Grund unserer Erfahrungen kénnen wir folgende Umsténde fest-
stellen, die die Anwendung dieser Methode zulassen oder nicht zulassen.

1. Bei vielen chirurgischen Eingriffen kann die Reizung der Hirnrinde
mit Erfolg angewendet werden, groBere oder kleinere Geschwiilste im
Gebiete der zemtralen Furche, Narben Cysten, frisches Trauma in
diesem Gebiete zerstéren den betreffenden Abschnitt der Hirnrinde
oder #ndern die Verhiltnisse seiner Erregbarkeit und kénnen also bei
der Anwendung dieser Methode keinerlei Resultate ergeben.

2. Der allgemeine Zustand des Gehirns — Blutzirkuationsstérungen in
demselben, Odem, Entziindungserscheinungen, sklerotische Prozesse —
storen ebenfalls den reinen Erfolg des Versuches.

3. Die Operation mull unter Lokalanisthesie ausgefiihrt werden
und genaue Angaben kénnen vom Kranken selbstverstdndlich nur dann
gewonnen werden, wenn das Bewufitsein vollkommen klar ist. Patienten
mit BewuBtseinsstérungen, Benommenheit geben natiirlich nie genaue
Antworten. Ferner kann auch die allgemeine psychische Konstitution
des Kranken denselben verhindern, seine Empfindungen genau zu notieren,
so z. B. Ermiidung infolge der Operation, Angst (Neurotiker miterhohter
Emotionalitdt usw.). Daher ist es auch nicht angeraten, diese Methode
bei Personen mit verstirkter Schmerzempfindlichkeit zu gebrauchen,
die nicht imstande sind, ihre Aufmerksamkeit wihrend der Operation
auf dullere Reize zu konzentrieren.

4. BEs ist selbstverstindlich, daB eine solche Untersuchung nur bei
Operationen an der entsprechenden Stelle (sensorische Zone) angebracht
ist. Der Patient mufl aus freien Stiicken einwilligen, diese Operation
ohne allgemeine Narkose an sich ergehen zu lassen. Es muB ihm auch
erklirt werden, daB er iiber die Lokalisation und den Charakter der Emp-
findungen, die bei ihm auftreten sollten, zu berichten hat.

In Anbetracht des Obengesagten konnten wir bloB einen Teil der
Hirnoperationen zu unseren Zwecken benutzen, um gewisse Resultate zu
gewinnen, die in Rechenschaft gezogen werden kénnten. Wir haben 11 von
verschiedenen Chirurgen (Prof. Dielrichs, Prof. Krymow, Priv.-Doz. Babitzki
und Rosow) ausgefithrte Operationen, bei denen die Reizung der hinteren
zentralen und parietalen Windungen uns genaue Befunde ergeben hat.

Um uns kurz zu fassen, wollen wir hier die Ergebnisse von 3 Féllen
bringen, desto mehr, als sie es uns erlauben, mehr oder minder aus-
fiihrliche SchluBfolgerungen hinsichtlich der somatotopischen Differen-
zierung der sensorischen Zone zu ziehen.

Fall 1. G. P..., 25jahriger Mann, leidet seit 115 Jahren an Krampfanfillen,
die mit Paradsthesien beginnen, und an Zuckungen am groBen Finger der linken
Hand. Zuweilen besteht der Anfall blof in Abtauungsgefiihl und in Ameisen-
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laufen, die sich iiber die ganze betreffende Extremitit erstrecken, zuweilen wird
auch ein Krampfanfall ausgeldst. Weder Verletzungen noch Syphilis. Vor 2 Jahren
Fleckfieber. Wegen der Héaufigkeit der Anfille kam Patient 1922 in die Nerven-
klinik. Bei der objektiven Untersuchung konnte zur anfallfreien Zeit nichts
Pathologisches vorgefunden werden, aber nach den Anfillen wurde beim Patienten
ein Sinken der Empfindlichkeit im Gebiete der ersten drei Finger der linken Hand
und am Gesicht, am betreffenden Mundwinkel beobachtet. Besonders war die
Fahigkeit gestort, die Berithrung zu lokalisieren. Operation unter Lokalanisthesie
(Prof. Krymow) am unteren Abschnitt der sensorischen Zone; sie ergab keinerlei
merkbare pathologische Erscheinungen. Elektrische Reizung der hinteren zentralen
Windung l6ste in deren unterem Abschnitt beim Kranken im Gebiet der Ober-
~ und der Unterlippe, am Mundwinkel unangenehme Empfindungen von ,,Abtauen®,
., Kribbeln®, ,,Stechen aus. Wurden die Elektroden etwas hoher eingestellt
(parallel dem motorischen Fokus des groBen Fingers in der vorderen Windung),
so entstand beim Kranken das glelche Gefiihl mit Lokalisation im groBen Finger,
bei wiederholter Reizung wurde ein Krampfanfall ausgelost, der sich auf die
obere Extrernitat begrenzte. Unangenehme Empfindungen im groBen Finger auf
einem relativ groflen Gebiet (2 qem). Etwas hoher konnten solche Empfindungen
vom Zeigefinger ausgeldst werden, die sich dann zuweilen auf die radiale Seite
des Vorderarms in dessen unterem Drittel erstreckten. Das Gebiet des Zeige-
fingers ist gegeniiber der Zone des 3.—5. Fingers ebenfalls groB. Etwas hoher
wurden; nicht streng begrenzte Empfindungen jm Vorderarm gewonnen. Der
Chirurg entnahm ein Stiickchen Hirnrinde (14 X 1 cm)'aus der Zone des 1. Fingers.
Die pathologisch-histologische Untersuchung dieses Stiickchens ergab bloB eine
leichte Randgliose. Unmittelbar nach der Operation entwickelte sich beim Patienten
eine leichte Parese der Hand und der Finger und tiefe Sensibilititsstérung
(sémtlicher Formen der Sensibilitat), die alle Finger, die Hand und die radiale
Seite des Vorderarms ergriff. Nach einer Woche verschwanden die motorischen
Stérungen, es blieb bloB Sensibilitédtsstérung im Gebiete der ersten 3 Finger,
wobei besonders die Lokalisationsfihigkeit und das Ortsgefiihl gelitten haben.
Nach weiteren 2 Wochen, war bloB das taktile Gefiihl (die Lokalisation desselben}
am 1. Finger und in geringerem Mafle daselbst das Muskel-Gelenkgefithl gestort.
Nach einem halben Jahre blieb blof ein kleiner Unterschied gegeniiber der Norm
im groBen Finger in bezug auf die feinere Beriihrungslokalisation bestehen. Die
Anfalle kamen im Laufe eines Jahres nicht wieder. (Im weiteren haben wir den
Patienten aus den Augen verloren.)

Zusammenfassend haben wir hier corticale Epilepsie, die als sen-
sorischer Anfall beginnt, als Ausgangspunkt haben wir stets den groBen
Finger der Hand. Bei der Reizung — wihrend der Operation — der
hinteren zentralen Windung konnte hier eine Reihe von Foci be-
obachtet werden, deren Reizung genau lokalisierte Paristhesien aus-
loste, die vom Patienten als Stechen oder Ameisenlaufen empfunden
wurden. Die reizbaren sensorischen Punkte der Rinde lagen im ganzen
den betreffenden motorischen parallel. Gesicht (Mundwinkel) unten,
unmittelbar oberhalb dieses Punktes — die Zone des groBSen Fingers
etwas hoher — diejenige des Zeigefingers. Das diesen Fingern entt
sprechende Gebiet erwies sich gegeniiber demjenigen des 3.—5. Fingers
als sehr groff. Etwas hoher lag das dem Vorderarm entsprechende Ge-
biet, wobei niedriger die Empfindung von dessen radialer Seite ausgeldst
wurde. Bei Reizung des grofen Fingers irradiierten die Pardsthesien in -
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schwicherer Form in die radiale Seite des Vorderarms. Motorische Effekte
wurden durch die Reizung der hinteren Windung nicht ausgelést und
umgekehrt entstanden beim Patienten keinerlei Empfindungen bei
Reizung der vorderen Windung. Wir wollen hervorheben, daB die Par-
dsthesien in den distalen Abschnitten deutlicher hervortreten als in den
proximalen.

Fall 2. Patient L . . . ., 22 Jahre, hatte im Alter von 14 Jahren Scharlach
durchgemacht, dabei Hirnerscheinungen (Urémie ?, Encephalitis ?). Seither epilep-
tische Anfille, als deren Ausgangspunkt der rechte Full galt, mit nachfolgender
Generalisation der Krampfe und BewuBtlosigkeit. Da die Anfille sehr schwer
und sehr hiufig waren (etwa zweimal in der Woche), kam Patient im Oktober 1921
" in die Nervenklinik. In der anfallfreien Zeit konnte beim Patienten bloB ein
pathologisches Verhalten des rechten Plantarreflexes beobachtet werden (Finger
nach oben). Nach dem Anfall Erscheinungen vor Parese am rechten FuB, be-
sonders an dessen distalem Teil, mit deutlichem Babinski. Sensibilitit nicht
verdndert.

Wahrend der unter Lokalanisthesie von Prof. Krymow ausgefithrten Operation
wurde das Gebiet der beiden zentralen Windungen in deren oberem Drittel weit
geoffnet. Die Reizung der vorderen zentralen Windung ergab eine Reihe von
motorischen Effekten; bei Reizung des oberén Teiles wurde ein epileptischer
Anfall ausgelost. ’

Patient bemerkt keinerlei Paristhesien. Wurde ein ebenso starker Strom in
der entsprechenden Zone der hinteren zentralen Windung angewandt, so wurde
eine Reihe von Pardsthesien hervorgerufen, die genan lokalisiert waren und sich
regelmiBig wiederholten und eine unangenehme Farbung hatten; das Auftreten
dieser Pardsthesien liel den Kranken zuweilen aufschreien. Da Patient sehr ruhig
war, gelang es, eine Reihe von Reizungspunkten festzustellen. Im ganzen waren
die letzteren lokalisiert parallel den motorischen Foci; oben wurden Par-
asthesien im Gebiete des FuBes ausgeldst, die bei Reizung an einer niedrigeren
Stelle auf den Unter- und den Oberschenkel iibergingen.

Im unteren Abschnitt der Oberschenkelzone nach hinten zu, an der Grenze
der parietalen Windung, beobachtet Patient gewisse Empfindungen im Gebiete
des GesidBes und der Lumbalgegend, wobei die Empfindungen hier auch auf die
entgegengesetzte Seite iibergreifen. Die Beobachtungen des Kranken waren be-
stindig und bei Wiederholung des Reizes an derselben Stelle der Hirnrinde konnie
Patient Parésthesien an ein und derselben Korperstelle angeben. An der motori-
schen Zone wurde aus dem Gebiete des Fufles ein 1 qem grofies Stiickchen von
der Hirnrinde entnommen. Die ersten 10 Tage bestand eine schlaffe Paralyse des
FuBes, die allmihlich in eine leicht spastische Parese tiberging; nach 3 Monaten
konnte eine beinahe vollkommene Restitution der motorischen Funktion fest-
gestellt werden. Dabei war die Empfindlichkeit bloB die ersten Tage betroffen
{so die tiefe als auch die taktile) und wurde rasch wiederhergestellt. In dem
entnommenen Stiickchen der Hirnrinde wurde mikroskopisch eine Verdickung
der Pia, Adhision derselben mit der Hirnsubstanz und starke reaktive Glia-
wucherung festgestellt.

In diesem Falle besteht ein typisches Bild von corticaler Epilepsie,
die sich nach irgendeinem begrenztem Entziindungsproze8 entwickelt
hatte, der im oberen Abschnitt der vorderen zentralen Windung lokali-
siert war. Die vordere motorische Zone gab bei deren Reizung durch elek-
trischen Strom eine Reihe von motorischen Effekten und keinerlei
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Parasthesien. Bei Reizung der hinteren zentralen Windung wurde
eine Reihe von sensorischen Foci fiir die untere Extremitat fest-
gestellt, die im ganzen parallel den betreffenden Punkten der motorischen
Zone lagen. Im unteren Teil der Oberschenkelzone, in deren hinterstem
Abschnitt, bei deren Ubergang in die parietale Windung lagen Punkte,
deren Reizung Parfisthesien ausloste, die dem Gebiet des GesiBes und
dem anliegendem Lumbalgebiet entsprachen; die Paristhesien waren in
diesem Gebiete nicht so streng lokalisiert und schienen auf die entgegen-
gesetzte Seite tibergreifen zu wollen. Die Befunde dieses Falles ergiinzen
in schinster Weise die von uns in Fall 1 gewonnenen Resultate und geben
uns die Moglichkeit, das Bild der Verbreitung der Punkte zu erginzen,
die -auf den elektrischen Strom durch genau lokalisierte Paristhesien
erwidern.

Fall 3. Patient U . . ., 28 Jahre, hatte 1914 eine tangentielle SchuBwunde
am Kopfe an der linken Stirngegend erhalten. Bei der Operation wurden einige
an der zerrissenen Dura liegende Splitter entdeckt. Nach der Operation wurden
keinerlei Ausfallerscheinungen beobachtet.

Ein Jahr darauf traten beim Patienten Anfille von Jacksonscher Epilepsie
auf, die von den Fingern der rechten Hand (zumeist vomr groBen Finger) aus-
gingen und. sich generalisierten. Patient wurde aus dem Sanatorium wvon Prof.’
Lapinski in das Georgenkrankenhaus tiberwiesen, wo er unter Lokalanisthesie
operiert wurde (Prof. Diterichs). Bei der Operation wurde die Region der vorderen
und der hinteren zentralen Windungen in deren unterem Drittel weit gedffnet.
Beim Durchschneiden der Dura nach vorn von der vorderen zentralen Windung
wurde in deren unterem Abschnitt eine Cyste vorgefunden (Adhasionsarachnitis)
und entfernt. Bei den Versuchen, die Hirnrinde zu reizen, wurden folgende Befunde
erhalten: Auf der Hohe der vorgefundenen Cyste wurde von der vorderen zentralen
Windung eine isolierte Kontraktion des groBen Fingers gewonnen; von hier aus
konnte auch ein typischer epileptischer Anfall ausgelost werden. Dabei empfand
Patient absolut gar nichts auBer dem Gefiihl einer Muskelkontraktion im Moment
des motorischen Effektes. Bei Reizung der hinteren zentralen Windung in deren
unterstem Teil — dem Operculum — durch einen ebenso starken elektrischen
Strom traten beim Patienten keinerlei Bewegungen auf; es entstand aber eine
Reibe von Paradsthesien. Von dem untersten Abschnitt der Windung wurden
sehr lebhafte Empfindungen in dem entsprechenden Teile der Zunge ausgelost,
die etwas in die entgegengesetzte Seite derselben ausstrahlten. Etwas hoher und
nach hinten wurde eine Empfindung in der Unterlippe, etwas mehr nach vorn
in der Oberlippe ausgelost; sehr nahe, etwas nach oben lagen die Punkte, deren
Reizung im Gebiete des Mundwinkels projiziert wurde. Alle bezeichneten Punkte
liegen nahe nebeneinander auf einer unbedeutenden Fliche, im Gegensatz zum
groBen Finger, bei dem das Gebiet der sensorischen Punkte relativ duBerst grof
ist, wie auch dasjenige des Zeigefingers. Nach der schmalen Zone des 3.—5. Fingers
hatten wir eine Reihe von Pariisthesien im Gebiete des Vorderarms.

Die Paristhesien an der Hand und am Vorderarm waren nicht so streng
lokalisiert und begrenzt wie die Empfindungen an den Fingern. Jedesmal wenn
sie an der Hand gewonnen wurde, ging die Paristhesie wie ausstrahlend auf den
Vorderarm itber, wobei sie an der radialen oder ulnaren Seite der Hand auf die
betreffende Seite des Vorderarms iiberging. Desgleichen konnten wir auch am
Vorderarm keine streng lokalisierten, auf eine unbedeutende Fliche begrenzten
Paristhesien gewinnen; es blieb bloB die bestiandige Einteilung in radialen und



190 B. N. Mankowski: Zur Frage der Lokalisation

ulnaren Abschnitt. Dabei loste die Reizung in der Region des einen dieser Gebiete
ein Auflackern der Empfindungen auf seiner ganzen Fliche aus. Es ist uns daber
nicht gegliickt, die einzelnen Punkte fiir die oberen und die unteren Teile des
Vorderarms genau zu bestimmen; es blieb auch ungeklart, wo eigentlich an der
Hirnrinde die radiale und wo die ulnare Seite lokalisiert ist. Zuweilen hatte
man den Eindruck, daB unmittelbar hinter den Fingern die radiale und weiter
nach oben die ulnare Seite der Hand und des Vorderarms folgt; ein anderes
Mal schien es, daf die Punkte der radialen Seite etwas vor den Ellbogen-
punkten liegen. :

In dieser Beobachtung kénnen wir folgende Tatsachen hervorheben.
Ein Fall von typischer corticaler Epilepsie, als Folge einer nach Trauma
entstandenen Cyste in der Néhe der vorderen zentralen Windung. Die
elektrische Reizung der vorderen zentralen Windung — blo motorische
Effekte, keine sensorischen; ein eben so starker Strom an der hinteren
zentralen Windung — ergab eine Reihe von Parésthesien. AuBer der in dem
vorhergehenden (1.) Falle ausgelosten hatten wir noch eine Parésthesie,
die streng im Gebiete der Zunge lokalisiert war, die von den am niedrigsten
gelegenen Regionen ausgelost wurde. Unmittelbar oberhalb desselben
wurden isolierte Empfindungen in der Unter- und der Oberlippe und im
Mundwinkel ausgelost. Der groBe Finger ergab eine Reihe von Punkten
auf einer relativ groBen Strecke, der Zeigefinger auf einer kleineren,
der 3.—5. auf einer noch geringeren. Die Hand und der Vorderarm
gaben Paristhesien héher. An ihnen konnten keine streng begrenzte
Zonen gewonnen werden, und die Empfindungen gingen von der Hand auf
die betreffende Seite des Vorderarms iiber, wobei die radiale und die
ulnare Seite gesondert vertreten waren. Am Vorderarm konnte keine
partielle Teilung festgestellt werden, es konnte auch nicht geklart werden,
ob der untere und der obere Teil des Vorderarmes gesondert vertreten
sind : des weiteren konnte auch nicht festgestellt werden, ob der radiale
Teil niedriger oder etwas mehr nach vorn liegt als der ulnare. Wir wollen
noch eine Beobachtung anfithren, die auf cinige der hier aufgeworfenen
Fragen Antwort geben soll.

Fall 4. Patient K . . ., 35 Jahre, kam im Mai 1922 in die Nervenklinik mit
Klagen fiber Krampfanfillen, die von den Fingern der linken Hand beginnen, die
ganze Hand umfassen, zuweilen sich darauf beschrinken, zuweilen aber auf das
Gesicht und den FuB iibergreifen und mit BewuBtlosigkeit enden. In letzter Zeit
Unbehagen und Ungeschicklichkeit in der linken Hand (verliert die Gegensténde,
erkennt sie nicht). In der Anamnese vor 3 Jahren Verletzung des Kopfes. Bei
der Untersuchung unbedeutende Schwiiche der linken Hand, ihrer Finger, un-
bedeutende Stérung der taktilen Sensibilitat (Lokalisation). Wirme- und Schmerz-
gefithl erhalten. Dagegen ist das Muskel-Gelenkgefiihl an der linken Hand und
an deren Fingern bedeutend gestort. Auch die Stereognose ist gestort. Sehnen-
reflexe an der rechten Hand etwas erhéht. Die ophthalmoskopische Untersuchung
ergab beginnende Stauungspapille. Es wird eine Neubildung oder eine Cyste in
der rechten Parietalregion (unten) oder im Gebiet der hinteren zentralen Windung
vermutet. Bei der unter Lokalanisthesie von Prof. Krymow ausgefithrten Opera-

tion wurde die Zone des Gyrus centr. post und der Gyri parietales weit gedffnet.
Im Gebiete des Gyrus supramarginalis wurde eine etwa kirschgroBle, mit einer
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klaren gelblichen Fliissigkeit gefiiilte Cyste vorgefunden, die mit der Rinde ver-
wachsen und in dieselbe eingedrungen war. Sie wurde exstirpiert.

Bei Reizung der hinteren zentralen Windung durch elektrischen Strom wurden
beildufig die gleichen Ergebnisse beobachtet als bei den vorhergehenden Fallen.
Die Reizung des Gyrus supramarginalis durch einen ebenso starken Strom ergab
keinerlei Pardsthesien und etwas hoher in dem oberen parietalen Gebiet wurden
ebenfalls keine genau lokalisierten Parésthesien ausgelost, jedoch beschwerte sich
Patient iiber unangenehme Empfindungen, die iiber die ganze linke Seite und
die Hand verbreitet waren.

In dem gegebenen Falle batten wir es mit einer oberflichlich in der
Hirnrinde gelegenen Zyste im Gebiete des rechten Gyrus supramarginalis
zu tun. Diese Cyste verursachte eine isolierte Storung der tiefen Muskel-
Gelenkempfindlichkeit und corticale Epilepsie. Also berechtigt uns dieser
Fall, das Muskel-Gelenkgefiibl der Hand in den Gyrus supramarginalis zu
verlegen. Die Reizung durch elektrischen Strom zeigte, daB die sensori-
schen Empfindungen nur von der hinteren zentralen Windung ausgehen.
Die Reizung das Gyrus supramarginalis 16st keinerlei Parasthesien aus,
Reizung der oberen parietalen Windung gibt eine mnicht lokalisierte
diffuse unangenehme Schmerzempfindung (dasselbe konnte auch Foerster
feststellen). Wir wollen bemerken, dafl wir nichts beobachten konnten,
was der Empfindung einer Lageverinderung der Extremititen (tiefe
Sensibilitdt) dhnlich gewesen wire. Uberhaupt ersehen wir aus dieser
Beobachtung, daB die Zone, von der an bestimmten Kérperteilen genau
lokalisierte Parésthesien gewonnen werden konnen, sich streng auf die
hintere zentrale Windung beschrankt.

Bevor wir zu den SchluBfolgerungen treten, wollen wir bemerken, daB.
wir uns des Unterbrechungsstromes bedienten, dessen Kraft derjenigen
entsprach, wie sie bei Reizung der motorischen Zone angewandt wird.
Wir haben mit den Patienten nie vorher etwas iiber den Charakter der
bevorstehenden Empfindungen gesprochen, und auch nichts von den
Koérperteilen, in denen das Auftreten solcher Empfindungen erwartet
werden konnte. Alle zweifelbaften, unklaren, unbestimmten Angaben
wurden von uns zuriickgewiesen und nicht berticksichtigt. Dieses
vorsichtige Vorgehen hat eine groBe Bedeutung fiir diese Frage, und
nur auf diese Weise konnen grobe Fehler verhiitet werden.

Alles in allem miissen wir zu allererst in Betracht ziehen, daf3 diese
Methode nicht einwandfrei ist und viele schwache Seiten aufweist. Wir
haben bei deren Anwendung eigentlich nicht Empfindungen, sondern blo$
eine unbestimmte Paristhesie, die aber gewthnlich genau in bestimmten
Korperteilen lokalisiert ist. Augenscheinlich ist die von uns angewandte
Reizung eine unadéiquate; augenscheinlich ist es nitig — damit eine
vollkommene Empfindung entsteht —, dafl der duBere Reiz von den
rezeptorischen Apparaten der Peripherie erfaBt, von ihnen und vielleicht
auch in den an der Bahn des zentripetal laufenden Reizes liegenden Um-
schaltungspunkten (Thalamus opticus u. a.) verarbeitet wird. AuBerdem
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erfalit die Reizungswelle, nachdem sie in die Hirnrinde eingedrungen
ist, augenscheinlich eine mehr oder minder groBe Reihe von Zellengruppen
und -Schichten, und erst dann kann das entstehen, was wir als Empfin-
dung auffassen. Es wundert uns nicht im geringsten, daf wir eine so
kombinierte Empfindung, wie es die Muskel-Gelenkempfindung oder
die Lage der Extremititen ist, nicht auslésen konnten, aber wir miissen
noch einmal hervorheben, dafi wir sogar Schmerz-, Temperatur- und
taktiles Gefiihl nicht gewinnen konnten. Wir hatten also eine Art von
primitiver Empfindung, ein Fragment einer solchen.

Mit diesem Vorbehalt sehen wir uns dennoch berechtigt, diesen Unter-
suchungen eine bestimmte Bedeutung fiir das Erforschen der somatotopi-
schen Lokalisation in der sensorischen Zone der Hirnrinde zuzusprechen.
Die Sache ist die, dafl diese Pariisthesien, wenn sie auch primitiv sind,
dennoch beinahe stets streng lokalisiert waren und sich bei Reizung eines
gewissen Abschnittes der Hirnrinde regelmiBig wiederholten. Hier eben
liegt die Moglichkeit sie beim Studium der schwierigen Frage hinsichtlich
der Projektion der Peripherie in die Hirnrinde anwenden zu kénnen.

Bei systematischem elektrischen Reiz der vorderen, hinteren und der
parietalen Windungen erwies es sich, dal von der vorderen nur motorische
Effekte gwonnen wurden, Reizung der unteren patietalen ergab weder
motorischen noch sensorischen Effekt. Die obere partiale Windung gab
eine schmerzhafte, nicht lokalisierte Empfindung beinahe in der ganzen
Kérperhilfte (Fall4), und bloB bei Reizung der hinteren zentralen Windung
traten in der Regel Paréisthesien in der Form von ,,Ameisenlaufen‘, Ab-
taubungsgefiithl‘ auf, die in verschiedenen Fillen von verschiedener Inten-
sitdt waren. Diese Pariisthesien sind im ganzen an gewissen Stellen
lokalisiert und gehen regelmaBig stets von den gleichen Teilen der hinferen
Windung aus, infolge dessen kann eine gewisse GesetzmiBigkeit ihrer
somatotopischen Lokalisation festgestellt werden. Die letztere entspricht
im ganzen den motorischen Foci und liegt parallel denselben.

Auffallend ist die relative Gréfle des durch den groflen und den Zeige-
finger eingenommenen Gebietes. Wir wollen noch einmal in Erinnerung
bringen, daB wir fiir die Hand und den Vorderarm keine detaillierte
Lokalisation feststellen konnten, da die Reizung eines kleinen Teiles dieser
Strecke ein Aufflackern der Paristhesien bald an der radialen, bald an
der ulnaren Seite ergab. In diesem Umstande sehen wir die Erklirung
der klinischen Beobachtungen hinsichtlich des auf diese Weise lokalisierten
Ausfalls der Empfindlichkeit.

Also konnten wir eine genauere Projektion eigentlich nur fiir solche
Gebiete als Lippe, Zunge, fiir den groBen und den Zeigefinger gewinnen;
fir den Vorderarm, den Ober- und den Unterschenkel konnte eine de-
taillierte Teilung nicht festgestellt werden, da wir auf den Reiz, wie ge-
sagt, ein diffuses Aufflackern von Paristhesien auf einer groBen Kdorper-
flache erhielten.
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Es ist schwer, nach unseren Ergebnissen zu urteilen, wie der radiale
und der ulnare Teil des Vorderarmes einander gegeniiberliegen. Ob sie
einer tiber dem anderen — anfangs der radiale und der ulnare héher —
liegen (auf einen solchen Typus weist unser Fall 1, dieses ist die Ansicht
von Muskens), oder ob einer vordem anderen liegt, wie es Foerster annimmt.
Unsere Ergebnisse in unserem Falle 3 passen zu keinem dieser Typen,
da bei Reizung des radialen Teiles der Hand (sogar des groBlen Fingers)
die Parésthesien aus der Hand oder dem Finger iiber den ganzen radialen
Teil des Vorderarmes ausstrahlten. Wir sehen ein iibriges Mal, da8 wir,
wenigstens bei dieser Methode, keine genauere Detaillierung — sogar
hinsichtlich der Lokalisation der Extremitéiten — erhalten werden.
Parasthesien am Korper konnten wir nicht ausldsen, blol einmal (Fall 2)
hatten wir deutliche Parésthesien im Gebiet des GesiBes und der Lumbal-
gegend, wobei in diesem Falle — und auch an der Zunge — die Paréisthesie
auch auf die entgegengesetzte Seite iiberging (dhnlich den Befunden von
Dusser de Barenne bei seiner Strychninmethode).

Im ganzen haben wir Befunde, die diejenigen von Dusser de Barenne
erginzen. Seine Methode gibt, wie schon gesagt, eine maximale Grenze der
sensorischen Zone, indem sie alle , Hilfsfelder” umfaf3t. Bei elektrischer
Reizung erhalten wir eine minimal schinale Zone der Sensibilitéits-
sphére, , deren Hauptfeld*.

Es entsteht nun die Frage, was wir eigentlich durch den Strom
reizen — die thalamocorticalen Fagern unmittelbar bei ihrem Eindringen
in die Hirnrinde, bevor sie sich in derselben verbreiten, oder diejenigen
Zellenkomplexe — und Schichten, mit denen sie sich verbinden (nach-
dem sie bereits in die Rinde eingedrungen sind).

In Anbetracht der Primitivitdt dieser Empfindungen, der Unméglich-
keit den Muskel- Gelenkempfindungen dhnliche auszulésen, in Anbetracht
dessen, da$ sie nur von der hinteren zentralen Windung ausgeldst werden,
miissen wir uns eher fiir die erste Ansicht aussprechen (so meint auch
v. Valkenburg). Jedoch der Umstand, auf den wir bereits oben hinge-
wiesen haben, némlich, daB die Reizung gewisser Punkte es erméglicht,
von einem derselben — zudem auch regelmiBig — Pardsthesien in einem
ganz grofen Gebiete auszulésen, so z. B. bald an der radialen, bald
an der ulnaren Zone des Vorderarms usw., spricht eher dafiir, daB
wir irgendwelche bereits organisierte komplizierte Zellenkomplexe reizen,
gewisse praformierte Mechanismen der Hirnrinde. D. h., anders gesagt,
es werden nicht die thalamocorticalen Fasern bei ihrem Eindringen
in die Rinde gereizt, sondern bereits spiiter, nachdem sie schon mit ver-
schiedenen Zellengruppen in Verbindung stehen (Nifl v. Mayendorf).

GewiB, wir diicfen nicht zur Ansicht von Munk zuriickkehren iiber
die mosaikartige Lokalisation der Kérperperipherie an der Rinde. Eine
so komplizierte Funktion, als es die sensorische ist, hat natiirlich eine
kompliziertere (durch ihre philogenetische Entwicklung bedingte) Ver-
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tretung im Gehirn und der Hirnrinde (Monakow). Doch ist es auch klar,
dafl das Gebiet der zentralen Windung, deren Reizung regelméBig Para-
Asthesien ausldst, sie an bestimmten Korperteilen lokalisiert sind —
jedenfalls mit dieser Funktion in engem Zusammenhang steht, und daB
in dieser durch elektrischen Strom reizbaren Zone eine deutlich ausge-
sprochene somatotopische Lokalisation besteht, die fiir die distalen
(funktionell wichtigen) Teile besonders detailliert erscheint.

Auf diese Weise gibt uns diese Methode die Méglichkeit, ein Material
zu sammeln, das uns gewissermafien der Klirung gewisser Fragen tiber
dieses schwierige und so komplizierte Problem niher bringt.
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